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* v obliki praska za suspenzijo v dveh jakostih, s prilozeno merilno brizgo
(z nastavkom), ki omogoca natancno odmerjanje

« v obliki disperzibilnih tablet

* v jakosti po 1000 mg, kar bolnikom olajSa jemanije pri velikin odmerkin

Vir: 1. Seznam zdravil na trgu, JAZMP: http://www.jazmp.si/seznami/zdravila. Dostop: 6. 4. 2018.
SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST - S11804807824

PROGRAM

08.30 Prihod in registracija
08.45 Otvoritev

PREKOMERNA PREHRANJENOST IN DEBELOST PRI OTROCIH IN MLADOSTNIKIH
moderatorja: doc. dr. PrimoZ Kotnik, dr. med. spec. ped., Breda Prunk Franeti¢, dr. med., spec.
Solske med.

09.00 Prekomerna prehranjenost in debelost pri otrocih in mladostnikih
doc. dr. Primoz Kotnik, dr. med., spec. ped., Pediatricna klinika Ljubljana

9.30 Psiholoski vidiki prekomerne prehranjenosti in debelosti pri otrocih in
mladostnikih
asist. dr. Simona Klemencic, univ.dipl.psih., Pediatricna klinika Ljubljana

9.50 Predstavitev programa: Interdisciplinarni pristop pri obravnavi pre-
komerno hranjenih otrok in mladostnikov
Breda Prunk Franeti¢, dr. med., spec. solske med., MZL Debeli rti¢, doc. dr. Tamara
Poklar Vatovec, univ. dipl. ing. Ziv. teh., UP Fakulteta za vede o zdravju, Katedra
Prehransko svetovanje — dietetika, dr.Vesna Mirt Campa, univ.dipl psih.,s.p.,

10.20 Odmor s kavo

PREVENTIVNI PREGLEDI SOLSKIH OTROK

Moderatorici: dr. Bernarda Vogrin, dr. med., spec. pediatrije, asist. dr. Mojca Juricic, dr.med.,
spec. solske med, spec. javnega zdravja

10.40 Oris razvoja Solske medicine na slovenskem
asist. dr. Mojca Juricic, dr. med., spec. Solske med.,, spec. javnega zdravja

10.50 Sistemati¢ni pregledi Solarjev
Anita Jagri¢ Friskovec, dr. med., spec. Solske medicine, spec. urg. med, Majda
Troha, dr. med.,, spec. Solske med.

11.20 Sistemati¢ni zobozdravstveni preventivni pregledi Solarjev
dr. Rok Kosem, dr. dent. med. spec. otroskega in prev. zobozdr., UKC, Stomatoloska
klinika

11.40 Preventivna zdravstvena dejavnost, ki se izvaja v Solah
Vesna Pucelj, prof. zdrav. vzgoje, NIJZ

12.00 Okrogla miza - Kako obdrzati in Se izboljSati preventivno zdravstveno
varstvo Solarjev
moderirata Mojca Ivankovic Kacjan, dr. med., spec. pediatrije, Majda Troha, dr.med.,
spec. solske medicine.

Povabljeni udelezenci okrogle mize: spec. Solske med, pediatri, predstavniki
Ministrstva za zdravje, predstavniki Ministrstva za znanost, Solstvo in izobrazevanje,
predstavniki Nacionalnega instituta za javno zdravje, predstavniki ravnateljev
osnovnih $ol, predstavniki starsev.

14.00 Zakljucek s kosilom

Kotizacije ni.



PREKOMERNA PREHRANJENOST IN
DEBELOST PRI OTROCIH IN MLADOSTNIKIH

Genetska predispozicija za debelost

* Sindromska:
— Redka
— lzrazita (ne nujno zgodnja)
—  PridruZeni dismorfizmi in/ali zdravstvene tezave (motnja v psihomotornem
— Prizadet gen ali kromosomska regija
— Npr. Prader-Willi, Bardet-Biedel, Alstromov sindrom + > 100 sindromskih
stanj povezanih z debelostjo

Genetska predispozicija za debelost

« Oligogenska:
— Pogostost 2-3% populacije debelih otrok in odraslih
— Pomemben tudi vpliv okolja
— Variabilen fenotip (izgled, pridruZene zdravstvene tezave)

— Npr. mutacije v genu MC4R
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Debelost in zapleti debelosti pri
otrocih

Doc. dr. Primoz Kotnik, dr. med.

1. Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Pediatri¢na klinika, Univerzitetni
klini¢ni center Ljubljana

2. Katedra za pediatrijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Masa (Teza) = Energija

Ravnotezje

Vnos I1znos
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Genetska predispozicija za debelost Intrauterino okolje
* Poligenska - navadna: y 5
— Pogosta Vplivi okolja

— Pocasi razvijajoca se
— Odsotnost ekstremnih prehranskih navad
— Vecinoma odsotnost pridruZenih zdravstvenih tezav
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Obesity facts 2016

Bolezni matere
Bolezni placente
Bolezni ploda

Velik za gestacijsko starost

Masa (Teza) = Energija

Dedna osnova:
*Monogenski vzroki
*Poligenski vzroki

Poveéan vnos, ne-pove¢an iznos

I1znos

=

Vnos

Hormonski vzroki

Obesogeno okolje:

*Povecan dostop do hranil

*Kalori€no bogata, hranilno revna hranila
*ZmanjSana telesna dejavnost

Genetska predispozicija za debelost

* Monogenska:
— Redka (posamezniki, posamezne druZine)
— Zgodnja (pred 6. letom) in izrazita
— lzrazito moten apetit
— PridruZene zdravstvene tezave

— lzrazit vpliv genetike (nicen okolja)

— Predvsem mutacije v genih leptinsko-melatoniske poti (LEP, LEPR, POMC,
PC1)

Obesity facts 2016

Bolezni, ki se kazejo kot debelost

¢ Primarne hormonske motnje:
— Hipopituitarizem
— Hipotiroidizem (NTSH ob normalnih pT4 in pT3 ni vzrok temve¢ posledica
debelosti).
— Cushingov sindrom/bolezen (hiperkorticizem lahko posledica debelosti)
— Pseudohipoparatiroidizem

— Znadilnosti: povedan ITM, a upodasnjena rast (ev. nizka rast), za razliko od
pospesene rasti oz. visoke rasti pri obicajni debelosti:

* Hipotalamicna debelost — posledica prirojenih ali pridobljenih strukturnih ali
funkcionalnih motenj v predelu hipotalamusa (apetit, poraba energije, povezava s
hormonskimi motnjami)

Prehranski vzroki

¢ Ob energijskem nesorazmerje pomembno tudi, v kaksni obliki so kalorije
zauzite:
— Pomemben del zauzitih kalorij predstavljajo ogljikovi hidrati v obliki pija¢ z
dodanim sladkorjem.

— Fruktoza:
* Povecan energijski vnos.
¢ Zmanj$an bazalni metabolizem.
* Inzulinska rezistenca.
* 0d inzulina neodvisno stimulira de novo lipogenezo, kar vodi v zamascenost jeter.
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N EnglJ Med 2012 October 11: 367(15): 1387-1396. doi:10.1056/NEJMoal203039.

Sugar-Sweetened Beverages and Genetic Risk of Obesity

P Value for
Cohort Relative Risk Interaction
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Figgure 1. Relative Rik of the Develapimwnt of Obeslty per Tncrement of 10 Risk Alleles,
According to Intake of Sugar Sweetened Bevernges

Mikrobiota in debelost

* Mikroorganizmi, ki Zivijo v cloveskem telesu — mikrobiota.

* Sestava odvisna od stevilnih dejavnikov: nedonosenost, nacin poroda
(vaginalno vs. carski rez), izpostavljenost antibiotikom, dojenje, nacin
prehranjevanja, izpostavljenost kajenju itd.

* Dolocena sestava povezana z nizjim ITM in boljSim presnovnim profilom.

* Prebiotiki, prebiotiki, vpliv na tvorbo butirata.

* Pomembne spremembe v sestavi ob zdravljenju (npr. restriktivne diete in
bariatri¢ni posegi zmanjsajo Stevilo mikroorganizmov in neugodno
spremenijo sestavo!)

Dislipidemija

* Povezava z visceralna debelost in inzulinsko rezistenco.

. TTg, wLHDL, % small dense LDL:

— TPMK iz ma3tobnega tkiva:
+ Tprepis genoy, ki kodirajo gene za lipogenezo.
« Delovanje hormonsko obcutljive lipaze.
* Posledica IR mascobnega tkiva

— 1 delovanje lipoproteinske lipaze — Yrazgradnja lipoproteinov bogatih s Tg.
¢ Post-prandialno povisanje Tg:

— Povezava s pospeseno aterosklerozo.
— Povezava z vaskularno disfunkcijo.

JCEM 2012

Dislipidemija pri mlajsih otrocih
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Spanje in debelost

* Presecne Studije (metaanaliza 13 studij):
— Povezava med krajsim spancem in debelostjo.

the Study Populanons of Clildren Ine

Table 1
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Combinet - 1 4 23y

1,89-krat povecano tveganje

Scientific Reports 2015

e Tudi vpliv nizkointenzivne

zanemarljiv) debelosti.
: ) ) n M
e Vpliv telesne dejavnosti (vseh &o (‘_jﬁ
intenzivnosti) je nekonsistentno — =

Telesna dejavnost in nedejavnost

* Vecja telesna dejavnost (zmerno  * Telesna nedejavnost (gledanje

do visokointenzivna) je v skrbno
nacrtovanih raziskavah dokaj
konsistentno povezana z manjso
verjetnostjo za debelost (ITM...).

televizije in uporaba zabavnih
elektronskih medijev) je dokaj
konsistentno povezano z vecjo
verjetnostjo za debelost,
neugodno telesno sestavo in

dejavnosti (domaca opravila ni razvojem presnovnih zapletov

povezan z vecjim deleZzem ti.
zdravega nemascobnega tkiva.
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Metabolni sindrom pri otrocih in
mladostnikih — IDF

Starostna Debelost (OT) T8 HDL Krvni pritisk KS/T2D
skupina
6-10 >90. p. Diagnoze MetS ne moremo postaviti

Dodatne preiskave le v primeru druZinske anamneze za;
metabolni sindrom, T2D, dislipidemije; kardiovaskularne
zaplete, hipertenzijo, debelost

10- 16 90. p. oz. >1,7 mmol/l | <1,03 mmol/I | Sistolni>130 | >5,6 mmol/|
>94cmM mmHg 0z. T2D
>80cm?Z Diastolni > 85
mmHg
>16 >94cmM > 1,7 mmol/l | <1,03 mmol/I | Sistolni>130 | >5,6 mmol/|
>80cmZ ™M mmHg 0z. T2D
<1,29 vmmol/l Diastolni > 85
z mmHg
Oz. Ze
zdravljeni
Pediatric Diabetes 2014

Jetrni zapleti

¢ Steatoza jeter — nealkoholna zamascenost jeter (NAFLD) — nealkoholni
steatohepatitis (NASH) - ciroza

* Prevalenca: 3-12 % v splosni pediatri¢ni populaciji in 70-90% pri mladih
debelih odraslih.

* Genetska predispozicija (genetske variacije v genih PNPLA3, IRS-1 KLF6,
SOD2itn.)

* Visceralna debelost, dodatni obremenjujodi faktor:
— Nizkodozno vnetje
— Disregulacija izlo¢anja adipokinov in hepatokinov
— UZivanje specifi¢nih hranil:
« fruktozni sirup, razvejane aminokisline ipd.

Horm Res Paediatr 2014

Razvoj sladkorne bolezni tipa 2

* Neodzivnost za inzulin 350
L L 3004 Postmeal glucose i
* Hiperinzulinizem ¢ 2501 —
* Motena glukozna toleranca _:g; o ~_— Fasting glucose
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Years of Diabetes

Zgodnejsi zacetek = Zgodnejsa manifestacija, zgodnejsi propad beta-celic =
Zgodnejsi zapleti?

Circulation 2009, Diabetic Medicine 2011

Srénozilni zapleti

* Arterijska hipertenzija (RR nad 95. p za starost, spol in visino):
— V povpredju visji RR kot skupina
— Pogostnost se podvoji med 75. in 95. p za ITM
— Vecinoma sistoli¢na (predominanca simpatikusa nad parasimpatikusom)

¢ Spremembe strukture in funkcije Zilne stene in sréne strukturne
spremembe:
— Endotelna disfunkcija
— Zadebeljena intima-medija Zilja
— Hipertrofija levega in desnega prekata

JCEM 2012

Debelost in obolenja ledvic

¢ Mehanizmi:

— Posredno preko SBT2 in hipertenzije.

— Neodvisni dejavnik za KLB:

* Povecana glomerularna filtracija (ob

pospesenem metabolizmu!
Ektopicno kopicenje mascevja
Disregulacija izlo¢anja adipokinov (adiponektin,
leptin, rezistin, visfatin ipd.)

P —— INephron number _
Obee) andlor CKD

Kroni¢no vnetje

Oksidativni stres
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Nefrolitijaza (nizji pH, 1 oksalati, inzulinska
rezistenca)

s tBlcd Pressure ¢ — — — —

* Patohistoloska slika:
— Glomerulopatija (fokalna ali segmentna skleroza)

Kovesdy CP. Am J Nephrol 2017

Motena puberteta in reprodukcija

* Deklice:
— Zgodnej$a prva menstrualna krvavitev (evidentno nad 85. p):
* pogostejsa depresija,
* motnje hranjenja,
* motnje menstrualnega cikla,
* rak dojk.
— Sindrom PCO:
« Tinzulin — Ttvorba androgenov (testosterona) v ovariju, TLH/FSH
razmerje, SHBG.
* Nerednost menstrualnega cikla, sekundarna amenoreja, ¢ezmerna
poras¢enost po moskem tipu.

e Decki:
— Kasnejsi puberteni razvoj +/-
— Vpliv na plodnost +/-
— Pseudo-hipogonadizem pri deckih

Pediatrics 2002




Respiratorni zapleti

¢ Povecan napor za dihanje

¢ OiZje dihalne poti

¢ Obstruktivna apneja v spanju (4,5-krat vecja
verjetnost oz. 20-30% ima zmerno do hudo)
— neurokognitivni deficiti

« Difuzijske motnje

* Pozitivna linearna povezava s stopnjo
debelosti

* Skrajna oblika - Pickwickov sindrom -
kroni¢na hipoksija in hiperkapnija

JCEM 2012
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Popolna obstrukcija (OSA)

Ortopedski zapleti

« Cezmerna pronacija stopal
* Blountova bolezen —idiopatska tibia vara
* Zdrs glavice femurja

« Manj gibalno ucinkoviti —

JCEM 2012, SLOFIT 2011 — . = z =

Opredelitev ogrozenosti zaradi
debelosti

* Auksologija:
— KoZna guba
— Obseg nadlahti
— Obseg vratu
— Obseg pasu/bokov, razmerje med obsegom pasu in bokov

“zdrava” debelost”  “ne-zdrava” debelost”

Obes facts 2016

Kriteriji za vodenje pri pediatru na primarni
ravni

+ Cezmerna prehranjenost (ITM med 91. in 98. percentilom):
+ konzervativna obravnava za obdobje 6 mesecev .

* Otroci, katerih ITM je Se v normalnem obmocju, vendar je v ¢asu med
dvema preventivnima pregledoma prislo do povisanja ITM za dve
percentilni krivulji.

+ konzervativna obravnava za obdobje 6 mesecev.

* Debelost (ITM nad 98. percentilom):
* priprava pred napotitvijo na sekundarno ali terciarno raven;
+ obravnava debelih otrok in mladostnikov, ki odklanjajo obravnavo na sekundarni ali
terciarni ravni;
+ nadaljnja obravnava po obravnavi na sekundarni ali terciarni ravni.

1. Priporotila za obravnavo tezmerno prehranjenih in debelih otrok in miadostnikov. Slovenska pediatrija 2009
2. Nivojska tezmerne in di ij pri otrocih. Izbrana poglavja iz pediatrije 2011
3. Smernice - sladkorna bolezen tipa 2 pri otrocih in miadostnikih 2016

Drugo

* (Benigna) intrakranialna hipertenzija.
* Zmanjsana toleranca za vrocino.

* Kozne manifestacije:
— Iritativni dermatitis v predelu pregibov.

— Strije — predvsem v predelu trebuha in kolkov.

— Akantosis nigricans.

. 3

Custveno-dudevni zapleti

* Vec depresivnih simptomov in slabse zadovoljstvo z Zivljenjem v
primerjavi z normalno prehranjenimi vrstniki:

— povezava z obCutki sramu, zbadanji vrstnikov in negativno
samopodobo.

* Vec tezav na podrocju hiperaktivnosti in nepozornosti.
* Vec vedenjskih tezav.

* Povezava z depresijo, ko so odrasli.

* Depresija v otrostvu napoveduje debelost pri odraslem, medtem, ko naj bi
bila debelost v adolescenci povezana z depresijo v odrasli dobi.

Pediatrics 2005, Int J Obesity 2006, Arch Pediatr Adolesc Med 2008

Kriteriji za napotitev na sekundarno raven
obravnave

¢ Regionalne bolnisnice z ustrezno strokovno in tehni¢no podporo ter
Center za zdravljenje bolezni otrok v Sentvidu pri Sti¢ni.

¢ Debelost (ITM > 98. p).

» Cezmerna prehranjenost s sumom na zaplete:
* motnja v presnovi glukoze (sladkorna bolezen, hiperinzulinizem)
* motnja menstrualnega cikla in/ali ¢ezmerna pora$éenost

hiperlipidemija (celokupni holesterol nad 6,0 mmol/l)

povisan krvni tlak

mascobna infiltracija jeter

motnje dihanja
* motnje spanja
« ortopedski zapleti
« Cezmerna prehranjenost, kjer 6-meseéna obravnava na primarnem nivoju
ni bila uspesna — ni prislo vsaj do stabilizacije telesne teze

1. Priporoila za obravnavo éezmerno prehranjenih in debelih otrok in mladostnikov. Slovenska pediatrija 2009
2. Nivojska Zezmerne iin dislipidemij pri otrocih. Izbrana poglavja iz pediatrije 2011
3. Smernice - sladkorna bolezen tipa 2 pri otrocih in mladostnikih 2016

Kriteriji za napotitev na terciarno raven
obravnave

* Klini¢ni oddelek z endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni,
Pediatri¢na klinika, UKC Ljubljana

* Takojsnja napotitev ob sumu na hormonski (zastoj rasti) ali genetski vzrok

debelosti.
* Sum na zaplete debelosti.

1. Priporotila za obravnavo Zezmerno prehranjenih in debellh otrok in miadostnikov. Slovenska pediatrija 2009
2. Nivojska Eezmerne p idemij pri otrocih. Izbrana poglavja iz pediatrije 2011
3. Smernice - sladkorna bolezen tipa 2 pri otrocih in mladostmklh 2016

Otroska debelost in zapleti pri odraslih

*  “ tveganje za T2D (OR (za 1 enoto povecane stopnje ITM-SDS) 1,22 —

2,04).

* tveganje za hipertenzijo (OR 1,35 - 3,75).

*  “ tveganje za kardiovaskularne zaplete (OR 1,53 —5,43).

* “} tveganje za rakavo obolenje (OR 1-1,4).

*  tveganje za vse vrste umrljivosti (OR 1,4-1,6).

* Omejen neodvisni uéinek otroske debelosti.

Park MH et al 2012

Opredelitev ogrozenosti zaradi
debelosti

¢ Anamneza o debelosti in komponentah MetS (dislipidemija, SBT2,
hipertenzija, zgodnji sr¢nozilni zapleti) pri vsaj bliznjih sorodnikih.

* Auksologija:

— Indeks telesne mase (ITM): ocena koli¢ine ¢ezmernega mascevja in
povezava z zapleti (z uporabo prosto dostopnih meril).

- PRS-

WHO 10TF

Cezmerna prehranjenost Debelost

Laboratorijske preiskave — za
opredelitev zapletov debelosti

* Motnja v presnovi glukoze:

— Krvni sladkor na tesce, ob oralnem glukozatoleranénem testu (ali izpeljankah),
HbAlc.

— Inzulin na tesce, ob oralnem glukozatolerancnem testu (ali izpeljankah)?

* Motnja v presnovi mascob v krvi:
— Celokupni holesterol (lipidogram); presejanje v starosti 5 let (genetske oblike).
— ZIRin MetS povezana (HDL, trigliceridi na te3¢e), sdLDL, oxyLDL (raziskovalno).

* Hipertenzija:
— Pravilno izmerjen krvni tlak (otrok umirjen, primerna manseta, zaporedne
meritve, ponovljene meritve itd.).

1. Priporotila za obravnavo Eezmerno prehranenih in debelih otrok in miadostnikow. Slovenska pediatrija 2009
2. Nivojska ob Zezmerne belosti in dislipidemi] pri otrocih. Izbrana poglavja iz pediatrije 2011
3. Smernice - sladkorna bolezen tipa 2 pri otrocih in mladostnikih 2016

Konzervativni pristopi k zdravljenju
debelosti

* Prehrana:
— Kalori¢no primerna (v $oli in doma, cela druzina).
— Kakovostna makro in mikrohranila (predvsem zmanjsati delez ogljikovih hidratov).
— Hitrost uZivanja.

* Telesna (ne)dejavnost:
Redna, del Zivljenjskega sloga, starosti primerna
— Trajanje (60°/dan) in zveznost.
— Srednje do visokointenzivna.
— Zmanjsani telesno nedejavnost (< 120°/dan)

* Vedenjsko-kognitivno zdravljenje.

1. Styne DM. JCEM 2017
2. Priporotila za obravnavo ¢ezmerno prehranjenih in debelih otrok in mladostnikov. Slovenska pediatrija 2009
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Bariatric¢ni

posegi - mehanizmi

Psiholoski vidiki prekomerne
prehranjenosti in debelosti pri
otrocih in mladostnikih

Simona Klemencié, Pediatri¢na klinika Ljubljana

VII. Rtisko strokovno srecanje Solskih zdravnikov in pediatrov

Interdisciplinarne evropske smernice za
metabolno/bariatricno kirurgijo

* Neuspesno zdravljenje (bolezenske) debelosti v specializiranem centru >
6 months.

* ITM > 40 kg/m? (oz. 99.5th percentila) in eden ali ve¢ zapletov debelosti.

* Razvojna zrelost (zakljucek rasti in pubertetnega razvoja).
* Zavezanost natancni fiziéni in psiholoski obravnavi pred in po posegu.
* Sodelovanje v multidisciplinarnem post-operativnem programu.

* Poseg je mozno opraviti v za to specilizirani enoti (zdravstvena nega,
anestezija, psiholog, po-operativna obravnava).

IFSO-EC (International Federation for the Surgery of Obesity — European Chapter) and EASO (European Association for the
Study of Obesity); Obesity Facts 2013

Zakljucki

Debelost je pomemben vzrok obolevnosti otrok in mladostnikov,
pomemben pa je tudi dolgoroéen vpliv v obdobje odraslosti.

Preddiabetes (predvsem neodzivnost za inzulin) je glavni patofiziolo3ki

mehanizem, ki vodi v presnovne zaplete.

Zaplete debelosti (presnovne in ne-presnovne) moramo prepoznati
zgodaj in jih zgodaj zdraviti, ko so vsaj Se delno reverzibilni - nujna
zgodnja prepoznava in intenzivna obravnava!

Se bolj pomembna je primarna preventiva!

Hvala za pozornost...
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Source: Foresight systems map, 2007

Psiholoski vidiki debelosti

Sovplivanje Custvenih dejavnikov in debelosti: drug drugega ojacujejo.

Custvene

tezave

Debelost

CUSTNEVE MOTNJE (depresija, slaba samopodoba)

SPOZNAVNE SPOSOBNOSTI

SOCIALNOEKONOMSKI STATUS

MEDOSEBNI ODNOSI
MOTNJE HRANJENJA

ADHD in VEDENJSKE TEZAVE

Samoregulacija
Vloga druzine in okolja

Psiholoski vidiki debelosti

DEPRESIJA

Debeli odrasli in debeli otroci in mladostniki
porocajo o ve¢ depresivnih simptomih in slabSem
zadovoljstvom z Zivljenjem v primerjavi z
njihovimi vrstniki.

Povisana depresija povezana z ob¢utki sramu,
zbadanji vrstnikov in negativno samopodobo.

Depresija v otrostvu naj bi pomembno
napovedovala kasnejSo debelost, medtem, ko naj
bi bila debelost v adolescenci povezana z
depresijo v odrasli dobi.
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Slaba samopodoba

Vedina debelih mladostnikov
negativno telesno samopodobo oz.
s svojim videzom ni zadovoljna, se
pocuti neprivlatne, kar Se posebej
velja za dekleta.

Slabso samopodobo pa imajo tudi
na drugih podrodjih (akademska,
socialni odnosi, telesne spretnosti).

Zbadanje

Zaradi debelosti otroci in
mladostniki doZivljajo predvsem
verbalno stigmatizacijo, v
najvecji meri s strani sosolcev,
pri ¢emer obcutijo predvsem
vec Zalosti, jeze in sramu.

Zbadanje vrstnikov je povezano
z nizjo samopodobo,
depresivnimi simptomi in
poskusi samomora.

Motnje hranjenja

Prenajedanje
(F50.4, binge eating disorder (BED))

Z
Debelost

Konstantni prigrizki tekom dneva niso smatrani za prenajedanje.

Motja kompulzivnega prenajedanja

(DSM-5:F50.4, binge eating disorder)

ljajoée se epizode prenajedanja, pri emer:
A. Znotraj kratkega ¢asovnega intervala je zauzita koli¢ina hrane
pomembno vedja, kot bi jo pojedla vedina v takem ¢&asu in okolis¢inah.
A. Obcutek izgube kontrole nad hranjenjem.

Ob tem je 3e tri znacilnosti:

* Hranjenje je hitro; uZivanje hrane do nelagodnega obcutka sitosti;
uzivanje velikih koli¢in hrane, brez fizioloske lakote

* Hranjenje na samem zaradi ob&utkov sramu.

* Ob¢utek gnusa nad samim sabo in ali mo¢nih ob&utkov krivde.

Oseba je v stiski.
epizode se pojavljajo vsaj 1x/ teden vsaj 3 mesece

. The Obesity Stigma
Stl g m a Low self-esteem<Z 2 e

Zunanji podobi debelega ¢loveka

»

- Linked to poverty

ljudje dodajo $e dodajajo domneve:
Sloppy
LENOBE
NEINTELIGENTNOSTI
POMANJKANJA SAMOKONTROLE
POMANJKANJE SAMODISCIPLINE

Eating Dist

SLABE HIGIENE
MANJVREDNOSTI
NEUREJENOSTI Eam less mon co-workers
NEVREDNOSTI LJUBEZNI.
Lazy
hitp:/hwww. com

ADHD in vedenjske motnje

Pri debelih otrocih in mladostnikih je tudi vec teZzav na podrocju
hiperaktivnosti in nepozornosti (ADHD) ter vedenjskih tezav.

Debelost v otrostvu je povezana z vedenjskimi tezavami v zgodnjem

obdobju, e posebej pri deckih.

Spoznavni razvoj

Najvecja povezanost v prvih letih Zivljenja - vpliv
na gibalni in posledi¢no na spoznavni razvoj.

Predsolski otroci:
Debeli decki - slabse grobo-gibalne sposobnosti

Debele deklice — slabse usmerjanje pozornosti

Spoznavni razvoj

Solski otroci

Posamezniki s prekomerno telesno tezo v primerjavi z

njihovimi normalno tezkimi vrstniki:

nizje dosezke na nevrok itivnih podrodjih:
spomin, psihomotori¢na hitrost, hitrost procesiranja
informacij, reakcijski ¢asi, pozornost, izvrsitvene sposobnosti

in kognitivna fleksibilnost

Brez pomembnih razlik v koli¢niku splosne inteligentnost

ADHD in vedenjske motnje

Posamezniki z visoko ADHD simptomatiko so imeli 1,4-krat
povecano tveganje za debelost glede na posameznike z nizko
ADHD simptomatiko.

ADHD je povezan z manjso izgubo telesne teze.

J

e/

Redkpd

L/

Motnje hranjenja

Skoraj polovica debelih
mladostnikov naj bi trpela
tudi za kompulzivnim
prenajedanjem.

(vecina odraslih debelih
ljudi ne dosega kriterije za
diagnozo po DSM-5.

Mozna tudi bulimija.
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Kognitivne znacilnosti
pri odraslih

Pri pretezkih in debelih odraslih so ugotavljali spremenjene
kognitivne sposobnosti, predvsem slabse izvriitvene
sposobnosti (Cserjesi, 2009). Pomemben posreden vpliv med
debelostjo in sposobnostmi ima depresija oz razpolozenje.

S slikovnimi tehnikami so nasli biolosko podlago (spremenjena
bela moZganovina) za zmanjsano kognitivno produktivnost, vecjo
impulzivnost, in spremenjeno procesiranje nagrajevanja pri
pretezkih posameznikih. Te nevrobioloski mehanizmi bi lahko
imeli vpliv na posameznikove sposobnosti pri vzpostavljanju
zdrave Zivljenjskega stila (Figley, 2016).

Pomembna vloga druzine

StarSevska debelost je najvecji prediktor debelosti otrok.

Poleg genetskega materiala:
Dolocajo s ¢im in kdaj se otrok hrani

Vplivajo preko modelnega ucenja
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Pomembna vloga druzine in okolja

Pomembno napovedujejo debelost otrok tudi Zenski spol, enostarsevske druzine,
niZja materina izobrazba, nizji dohodek (Keane, 2012).

zanemarjeni otroci - 2x vecje tveganje za debelost

Vzgoijni stili

PERMISIVEN STIL

AVTORITAREN STIL

BREZBRIZNI STIL

Samoregulacija in samokontrola

Za razvoj je pomembno:
- Custvena klima v otrokovem okolju
- tipi vedenja pri hranjenju

- nacin postavljanja mej — smiselna vecja kontrola okolja kot vedenja. Zmerne
prepovedi naj bodo uvedene pri manj hranljivih jedeh.

Niti preveliko zaupanje niti ekstremne prepovedi
vnosa hrane niso ucinkovite pri samokontroli in

samoregulaciji hranjenja.

Mocna restriktivnost poveca otrokove preference do prepovedanega.

Samoregulacija in samokontrola

Gre za zmoznost kontroliranja impulzov (Custvenih ali vedenjskih)

» pri hujsanju za potlacditev
kratkotrajnih impulzov
zaradi dolgotrajnega interesa
ciline teze.

Otroci, ki so imeli pri dveh letih teZave z samo-regulacijo (tako ¢ustveno kot vedenjsko) so imeli ve¢jo verjetnost,
da so bili pretezki ali predebeli v zgodnjem otrostvu.

Vzgojni stili
* lzogibanje postavljanju meja,malo zahtev,

* prepuséanje odlocitev otrokom,
+ visoka odzivnost.

POPUSTLIIV STIL PREHRANJEVANJA

= Otroci lahko jedo kadarkoli in karkoli

= oblutek subjektivnega nelagodja in teZave s samokontrolo zaradi preve¢ moznosti.

Moéno povezan z debelostjo pri otrocih (Golan, 2014).

Prepuscanije izbire otrokom je upravic¢eno, ko otrok Ze ima dobre prehranjevalne
navade in uéinkovito samoregulacijo (Golan in Bachner, 2014).

« Direktivni in striktni starsi;
pomanjkanje senzitivnosti za otrokove potrebe;

* pric je vedenj, ki so p za otrokovo razvojno
starost.

AVTORITAREN STIL

KONTROLIRAJOC STIL PREHRANJEVANJA
= Siljenje ali prepoved hrane,

® manj$a moznost razvoja samoregulacije in samokontrole.

Studije kazejo, da so visok nivo kontrole in nizka podpora ter slaba komunikacija povezana z
visjo tezo pri otrocih. Pojavlja se vecje tveganje za prenajedanje. (Golan, 2014)

Starsi, ki imajo sami tezave s kontrolo vnosa hrane ali so zaskrbljeni glede tveganja debelosti
pri svojih otrokih, so v€asih prevec kontrolirajoci, kar je kontraproduktivno za razvoj
internalizirane samokontrole.

Nevrobioloske osnove samoregulacije

Pozornost

Custveni
odgovori

Vedenje in
presoja

Dolgo dozorevanje
Judgment last to develop

The area of the brain that controls "executive functions™ — including

-term and impulses — is
among the last to fully mature, Brain development from childhood to
adulthood:

S5-year-old brain Preteenbrain  Teen brain  20-year-old brain
Dorsal latero! pref cortex (% )

Front
Top
view

Back

Red/yellow: Parts of - -Emﬁ'l:"vamd

brain less fully mature matured
Sources: Notiona! Institute of Mental Health: Thomas McKay | The Denver Post
Pout Thompson, PhO, UCLA Laboratory of

Newrs Iewaging

Vzgojni stili

« Jasno postavljene meje in struktura,

« obéutljivost na otrokove potrebe (éustvene in
fizioloske),

« Custvena odzivnost in toplina.

POZITIVEN STIL PREHRANJEVANJA

- Utrjevanje pozitivnih vidikov hranjenja,

* razli¢cne moznosti hrane

* pozitivne socialne interakcije med obroki,
eustrezno postavljanje mej.

Ti otroci bolj zdravo jedo, so fiziéno bolj aktivni in imajo niZji ITM kot otroci drugih vzgojnih stilov (Golan, 2014).

Varovalni dejavniki v druz

ni

Pozitivne socialne interakcije med
obroki

Ponujanje zdravih obrokov z
razlichimi moznostmi

Aktiven Zivljenjski slog

Zmerno omejevanje pri nezdravi
hrani in elektronskih napravah

14

Proces razvijanja
samokontrole

Zacetek: ucinkovita komunikacija
na vseh podrogjih:

dom, Sola, zdravstvo

Da se ustvarijo nove
bolj zdrave, a stabilne
navade so potrebne
Stevilne ponovitve, in

reda velikosti 1000!!!

Zdravljenje in
psiholoska obravnava

Zagotavljanje pomoci otrokom v Custvenih tezavah.

VKLJUCEVANJE PSIHOLOSKIH PRISTOPOV
PRI ZDRAVLJENJU DEBELOSTI
*Vedenjsko kognitivna terapija.
*Vklju€evanje druZine in Solskega sistema v zdravljenje.
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Vedenjsko kognitivna terapija

Priprava na spremembo prehranjevalnih navad
Razvijanje dnevne motivacije
Ucenje samokontrole

Strah pred lakoto in poZelenjem
Spreminjanje disfunkcionalnih misli
Obvladovanje emocionalnih reakcij
Monitoring

Resevanje problemov
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Hvala za pozornost

simona.klemencic@kclj.si
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INTERDISCIPLINARNI PRISTOP K OBRAVNAVI PREKOMERNO
HRANJENIH OTROK IN MLADOSTNIKOV

Vodja projekta: Breda Prunk Franetic, dr.med., spec.Sol.med.,
Debeli rti¢ Mladinsko zdravilisce in letovisce Rdelega kriZza Slovenija.
Jadranska cesta 73, 6280 Ankaran

Mladinsko zdravilisCe in letovis¢e RKS Debeli rti¢ je razvilo nov program zdravljenja debelosti
in prekomerne telesne mase za otroke in mladostnike. Statisti¢ni podatki kazejo, da ima 20%
otrok prekomerno telesno maso in 6% otrok je predebelih. Program je bil strokovno potrjen na
Razsirjenjem strokovnem kolegiju za Pediatrijo septembra 2015, vendar Ministrstvo za zdravje
programa ni potrdilo, zato ga ne moremo izvajati na napotnico.

Program smo uspesno prijavili na Javni razpis Ministrstva za zdravje za sofinanciranje programov
na podrocju prehrane in telesne dejavnosti za obdobje 2017/2019.V program lahko vklju¢imo 64
otrok. Skupaj bomo izvedli Stiri tabore.V posamezni tabor je vklju¢enih 16 otrok.

14-dnevni tabor »Moj izziv« je namenjen otrokom in mladostnikom od 7. do 19. leta s prekomerno
telesno maso, ki si zelijo spremeniti zivljenjski slog. Inovativen program temelji na izkusnjah
uspesnih programov in dobrih praks iz tujine. Aktivno vklju¢uje celotno otrokovo druZzino,
prekomerno hranjenje otrok in mladostnikov pa obravnava interdisciplinarno. 14-dnevnemu
stacionarnemu programu sledi mesec¢no spremljanje 1 leto. Nato jih spremljajo osebni zdravniki.
Cilj programa je na zdrav nacin izgubiti prekomerno telesno maso, s poudarkom na samokontroli,
samodisciplini, uravnotezeni prehrani in Sportnih aktivnosti, pod vodstvom strokovne ekipe.
Delavnice so prilagojene mladim in vklju¢ujejo moderne tehnologije in didakti¢ne pripomocke,
da so otrokom v veselje in uzitek.

S programom pri mladostnikih prepre¢ujemo bolezni pogojene z debelostjo, krepimo njihove
dusevne sposobnosti, zmanjSujemo dusevno potrtost, povecujemo zmoznost samooskrbe ter
nenazadnje zagotavljamo bistveno visjo kakovost Zivljenja. Zacetne spremembe pri otrocih
vklju¢enihvprogramsoizgubatelesne mase,izboljSsanasposobnostza telesnoaktivnost, povecanje
znanja o zdravem prehranjevanju, boljsa samopodoba ter izboljSano socialno vklju¢evanje.
Doloc¢anje mej otrokom in vkljucevanje starSev v program pa vodijo v boljse druzinske odnose.

Program tabora

Ob prihodu opravimo sprejem otrok TIM-sko, v sestavi zdravnik pediater, prehranski svetovalec,
psiholog in fizioterapevt. Skupaj oblikujemo program zdravljenja:

- aktivno bujenje : Zadihajmo v zelenem

- 2 krat dnevno gibalna aktivnost na suhem in v vodi;

- 2 krat dnevno delavnica : »Znam kuhati«;

- 1 krat dnevno skupinska psiholoska delavnica;

- po potrebi individualne psiholoske obravnave otrok;

- pester pedagosko - animacijski program;

-13.in 14.dan so v dnevni program prikljuceni starsi (skupne in lo¢ene gibalne in kulinari¢ne
aktivnosti);

- ob odhodu kontrolni pregled otrok skupaj s starsi in navodila za domov.

Dnevno spremljamo koli¢ino in vrsto zauZite hrane in tekocine, fizioloske funkcije, gibanje, pocutje,
spremljanje telesne vzdrzljivosti z razlicnimi testi. Pred odhodom kontrola ITM, obseg pasu, telesni
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analizator. Za domov prejmejo belezko za dnevno zapisovanje prehrane, telesne aktivnosti in
pocutja, knjizico receptov za jedi, katero so pripravljali na taboru in odpustno pismo z datumom
prve kontrole.

Tabor je brezplacen, starsi ali skrbniki pa morajo izpolniti prijavnico, ki jo posljejo po posti, faksu
ali mailu. Obvezna priloga je zdravnisko potrdilo otrokovega pediatra oz. osebnega zdravnika.
Do sedaj smo izvedli 2 tabora, prvi je potekal od 21.10. do 4.11.2017, drugi tabor pa od 17.2. do
3.3.2018. Nasledniji je nac¢rtovan v oktobru 2018 in Cetrti tabor v februarju 2019.

IZKUSNJA DIETETIAKA PRI INTERDISCIPLINARNEM PRISTOPU
ZDRAVLJENJA PREKOMERNO HRANJENIH OTROK IN MLADOSTNIKOV

Doc. dr. Tamara Poklar Vatovec, uni.dipl.ing.Ziv.tehn.,
Univerza na Primorskem Fakulteta za vede o zdravju, Polje 42, 6310 Izola
Breda Prunk Franetic, dr. med., spec.sol.med., Debeli rtic Mladinsko zdravilisce
in letovisce Rdecega kriZa Slovenija. Jadranska cesta 73, 6280 Ankaran

UvoD

Velik pomen za nastanek debelosti vdanasnjem svetuima sama prehrana, ki je energijsko bogatejsa
od hrane, ki so jo uzivali ljudje v¢asih. Predvsem predelana zZivila lahko vsebujejo veliko enostavnih
sladkorjev in mascob, malo vitaminov, mineralov in zascitnih snovi (Nguyen in El-Serag, 2010).
Osnova za pravilno nac¢rtovanje obrokov je dobro poznavanje prehranjevalnih navad in priporocil
za zdravo prehrano. V Sloveniji se od leta 2015 nadaljuje nacionalni program s katerim se Zeli
izboljsati prehranjevalne in gibalne navade prebivalcev od najmlajsih do pozne starosti. Namen
nacionalnega programa je zmanjsati delez prebivalcev s prekomerno telesno maso in debelih,
povecati uzivanje sadja, zelenjave in rib, zmanjsati vnos trans mascob, nasi¢enih mascob, sladkorja
in soli ter povecati vnos polnozrnatih in zitnih izdelkov (Ministrstvo za zdravje, 2015).

Proces prehranske obravnave zajema Sstiri razlicne faze: prehransko presejanje, prehransko
diagnozo, intervencijo ter spremljanje in evalvacijo. Prehranska intervencija pri zdravljenju
prekomerne hranjenosti otrok in mladostnikov je nacrtovan proces, s katerim spreminjamo
prehransko obnasanje in vplivamo na dejavnike tveganja. Stevilni avtorji ocenjujejo, da so za
uspesno izvedbo prehranske intervencije potrebni nizko energijska dieta in povecana gibalno
$portna aktivnost, razlicne kognitivno vedenjske terapije, svetovanje ter spodbujanje k pravilnim
prehranjevalnim navadam (Le, 2007; Corbalan in sod., 2009; Swift in sod., 2009). Mnogo intervencij
temelji na spremenjenem razmerju osnovnih hranil, kot so diete z malo mas¢obami ali z manj
ogljikovimi hidrati (Franz in sod., 2007). Uspesnost se ne preverja samo s spremembo telesne
mase, temvec tudi z izboljSanjem presnovnih in vnetnih parametrov (Bizjak s sod., 2015).

Stopnje debelosti merimo z razlicnimi metodami. Med najpogostejSimi se uporabljajo indeks
telesne mase (v nadaljevanju ITM), obseg pasu, kozna guba, razmerje pas-boki in bioimpedanca.
Pri vseh meritvah je potrebno upostevati spol, starost in koli¢ino podkoznega mas¢obnega tkiva
(Petelin in sod., 2015; WHO, 2006). ITM je opredeljen kot TM v kilogramih deljena s kvadratom
visine v metrih (kg/m?) in je razdeljen v pet razredov. O ¢ezmerni prehranjenosti govorimo kadar
so vrednosti ITM med 25 in 29,9 kg/m? oziroma med 85. in 95. percentilnim ekvivalentom (v
nadaljevanju p. ekv.). Kadar ITM preseze 30 kg/m? oziroma 95. p. ekv. govorimo o debelosti, kateri
sledi ekstremna debelost pri ITM visjem od 35 kg/m? oziroma 99. p. ekv. (Chehab in sod., 2017).V
Stevilnih raziskavah je prikazano, da z naras¢anjem ITM narasca tudi tveganje za razvoj obolenj,
kot so povisan krvni tlak, sladkorna bolezen tipa 2, dislipidemija, sréno-zilna obolenja in rakava
obolenja. Pomanjkljivost ITM je, da ne poda kolic¢ine in porazdelitve mas¢obnega tkiva po telesu
posameznika (Tchernof in Despres, 2013).

METODE DELA

Prvi tabor »Moj izziv« se je odvijal 14 dni v mesecu oktobru 2017. UdeleZilo se ga je 7 fantov starih
(M =123 let) in 9 deklet (u = 11,7 let). V okviru prehranske obravnave smo jim izmerili telesno
viSino in sestavo telesa (Tanita BC-418MA) ter obseg pasu. Izpolnili so spletni anketni vprasalnik
o prehranjevalnih navadah s spletnim orodjem Odprta Platforma za Klini¢no Prehrano OPKP.
Prehranske intervencije smo izvajali tako individualno kot skupinsko z mladostniki in njihovimi
starsi, ki so se programu pridruzili med vikendom. Vsakemu mladostniku smo naredili individualni
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prehranski nacrt skupin zivil, ki smo ga izra¢unali iz izra¢una presnove v mirovanju pomnozenega
s faktorjem Physical Activity Level PAL (povprecne dnevne potrebe po energiji za gibalno aktivnost
kot veckratnik bazalnega metabolizma). Skupaj z dietetikom so izvajali 2 x dnevno kulinaricne
delavnice,dnevno pisali prehranski dnevnik o koliiniin vrsti zauZite hrane in pijace, pridobiliznanje
o prehrani in zivilih s pomoc¢jo razli¢cnih metod dela , modelov zivil, igralnih kart, racunalniskih
aplikacij in modela kroznika zdrave prehrane.V ¢asu treh glavnih obrokov so v hotelski restavraciji
urili vesc¢ino porcioniranja jedi na kroznik in socialno navado, da si za hranjenje vzamemo dovolj
Casa. Ob zaklju¢ku tabora je vsak udelezenec prejel dnevnik in knjizico z recepti jedi, ki so jih sami
pripravili. Meritve smo ob odhodu ponovili in jih izvajamo 1x mesecno ter Se naprej pregledujemo
prehranske dnevnike in izvajamo prehransko svetovanje.

REZULTATI IN DISKUSIJA

Prehranjevalne navade mladostnikov smo ocenili s spletnim vprasalnikom OPKP. Na Sliki 1
so navedene orientacijske vrednosti koli¢in posameznih zivil v celodnevnih obrokih, ki jih
okvirno dolo¢imo na podlagi priporoCenega dnevnega Stevila enot iz posameznih skupin Zivil.
Priporoceno Stevilo enot je namenjeno lazji hranilno in energijsko uravnotezeni pripravi jedilnikov
in zagotavljanju ustreznih prehranjevalnih navad (Smernice, 2005). Ugotavljamo, da tako dekleta
kot fantje ne zauzijejo ustrezno Stevilo enot skupin Zivil v dnevni prehrani. Pri fantih zelo odstopata
skupini meso in zamenjave (10,4 enot) ter mascobe in mas¢obna zivila (14,6 enot), ki jih zauzijejo
nad priporocilom ter Skrobna zivila (9,4 enot) in zelenjava (2,2 enoti), ki ju zauzZijejo premalo. Tudi
dekleta zauzijejo vec od priporoCenega Stevila skupin meso in zamenjave (6,6 enot) ter zelenjava
(5,2 enoti). Pri ostalih skupinah se priblizajo smernicam, vendar to ne velja za mleko in mle¢ne
izdelke.
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Slika 1: Rezultati vprasalnika o prehranjevalnih navadah mladostnikov ob prihodu v tabor

Fantje so pred zacetkom tabora na dan zauzili 10,9 MJ (2584 kcal), dekleta 9,8 MJ (2340 kcal),
priporocilo za njihovo starostno skupino zdravih mladostnikov je 9,6 MJ (2279 kcal). Skupnega
sladkorja so zauzili tako fantje kot dekleta 76,7 g/dan, po priporocilih pa ta vsebnost nebi smela
presegati 56,3 g. Enostavni sladkorji naj ne prispevajo vec¢ kot 10 % dnevnega energijskega
vnosa, kar tudi ugodno vpliva na upadanje pojavnosti zobne gnilobe (Smernice, 2005). Novejsa
priporocila (WHO, 2015) priporo¢ajo omejitev prostih sladkorjev na 5 % dnevnega vnosa.
Mladostniki v Sloveniji za kar 60 % presegajo priporocila za vnos enostavnih sladkorjev. Vecina

zauzitega sladkorja izhaja iz pija¢ z dodanim sladkorjem, sladkih pekovskih izdelkov in sladkarij.
Hrana in pijaca kateri je dodan sladkor povzroci ne Zeljen hiter dvig sladkorja v krvi, vendar le za
kratek cas zmanjsa obcutek lakote. Mladostnikom pijace zdodanim sladkorjem predstavljajo skoraj
polovico vse dnevno zauzite tekocine. To so hranilno revne pijace, ki pa pomembno prispevajo h
skupnem energijskem vnosu (Kobe in sod., 2012). K uzivanju zivil z visoko vsebnostjo sladkorja pa
veliko pripomorejo oglasevanja, ki so ciljno usmerjena k otrokom in mladostnikom (Sinkovec in
Gabrijel¢i¢ Blenkus, 2010). Otroci in mladostniki s prekomerno telesno maso pogosteje izpuscajo
zajtrk in uzivajo obilnejse obroke tekom dneva (Arora s sod., 2014). Ker so prigrizki lahko visje
energijske gostote v primerjavi z obicajnimi obroki, je pogostejse uzivanje povezano z visjim
vnosom mascob, sladkorjev in energije ter doprinese k nastanku prekomerne hranjenosti (Styne
s sod., 2017).
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Slika 2: Energijski delezi hranilnih snovi (%) v celodnevnih obrokih otrok pridobljenih s vprasalnikom
ob prihodu v tabor

Slika 2 prikazuje rezultate energijskih delezev hranilnih snovi prera¢unanih iz vprasalnika o
prehranjevalnih navadah otrok (OPKP). Referen¢ne vrednosti za energijski vnos in vnos hranil
(N1JZ, 2016) priporocajo za starostno skupino 10 do 12 let ED B od 10 do 15 %, ED OH > 50 % ter ED
M od 30 do 35 % celodnevnih energijskih potreb. Tako fantje kot dekleta se glede na priporocila
neskladno prehranjujejo.
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Slika 3: Sprememba sestave telesa mladostnikov po 5-ih mesecih intervencije
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Iz slike je razvidno, da so udelezenci tabora izgubili telesno maso (3,5 %), mas¢obno maso (13,7
%), ITM (4,6 %) ter obseg pasu (5,4 %). Pridobili so na misi¢ni masi (3,7 %) ter v obdobju 5-ih
mesecev od zacetka intervencije so tudi zrastli (0,9 %). Na podlagi pregleda rezultatov prehranskih
intervencij po 5-ih mesecih smo ugotovili, da izguba telesne mase ni bila prisotna pri vseh
mladostnikih, saj sta dve dekleti pridobili na telesni masi na racun misi¢ne mase. Delezi izgubljene
telesne mase se v primerjavi z izhodis¢no telesno maso med seboj sicer razlikujejo, vendar
je ocena ucinkovitosti posamezne prehranske intervencije odvisna od mnogih spremljajocih
dejavnikov (prehransko svetovanje in omejitev energijskega vnosa, vklju¢enost v $portno gibalne
aktivnosti, motivacija, zapisovanje prehranskih dnevnikov in drugo). K obvladovanju telesne mase
je potrebno pristopiti dolgoro¢no, s spremembo prehranjevalnih, vedenjskih in gibalnih navad.
Ta proces je dolg in zaceti se mora s spoznavanjem pravilne prehrane, prilagojene doloceni osebi.
UspeSno zmanjsanje telesne mase je bilo dokazano z intervencijami z majhnim zmanjsanjem
celodnevnega energijskega vnosa za 100 do 150 kcal/dan (Hill s sod. 2003, Plachta-Danielzik s
sod. 2008, Agostoni s sod., 2011). Diete ki imajo energijsko vrednost znizano na 5040 kJ/dan
(1200 kcal/dan) so ucinkovite v zacetni fazi zdravljenja in izguba telesne mase je ocitna, vendar
brez nadaljnjih prehranskih intervencij, se telesna masa pridobi nazaj (ADA, 2007). Vpliv razli¢nih
delezev energijskih hranilnih snovi v dietah pri otrocih in mladostnikih na zmanjsane telesne
mase z meta analizo niso dokazali (Gow s sod., 218). Nenazadnje ima druzina pomembno vlogo
pri preprecevanju in zmanjsevanju prekomerne hranjenosti otrok in mladostnikov, saj z rednim
skupnim obedovanjem lahko poskrbi za zagotavljanje hranljivih in uravnotezenih obrokov, daje
vzor zdravega vedenja in navad ter pri svojih otrocih in mladostnikih spremlja in omejuje uzivanje
energijsko goste hrane in hitre prehrane (Pearson s sod., 2009). V nadaljevanju navajamo nekaj
splosnih priporocil, s katerimi lahko pomembno vplivamo na nezdrave prehranjevalne navade, ki
sojih povzeli avtorji (Styne s sod., 2017): (a) zmanjsano uZivanje hitre hrane, (b) zmanjsano uzivanje
sladkorja in prenehanje pitja sladkih pija¢, (c) zmanjsati uZivanje visoko fruktoznega sirupa in
povecati prehransko pismenost z branjem deklaracij, (d) zmanjsati vnos visoko mascobnih zivil,
ki vsebujejo veliko soli in predelanih zivil, (e) priporo¢eno uzivanje sadja in ne sadnih sokov, (f)
ucenje pravilnega odmerjanja velikosti porcij, (g) zmanjsati uzivanje nasicenih mas¢obnih kislin,
(g) povecati vnos prehranskih vlaknin, sadja in zelenjave, (h) spodbujanje uzivanja rednih obrokov
in ne prigrizkov, Se posebej po odhodu iz Sole in po vecerji, (i) prepoznati razloge uzivanja hrane
zaradi stresa, dolgcasa, osamljenosti, gledanja TV, (j) spodbujati nakup in izbor enojnih porcijin pri
izbiri zivil upostevati deklaracije.

ZAKLJUCEK

Kot ucinkovita intervencija Steje le tista, v kateri osebe, vkljuCene v program za izgubo telesne
mase, ohranjajo znizano telesno maso in zdravje. Zgolj 5 % ljudi, ki sledi prehranskim pristopom,
namenjenim izgubi telesne mase, dejansko izgubi telesno maso in jo nato tudi ohrani. Obicajno je
tretjina izgubljene telesne mase med dietnim pristopom ponovno pridobljene v obdobju enega
leta po zaklju¢ku dietnega nacina prehranjevanja, vsa preostala izgubljena masa pa je v vecini
pridobljena v roku 3-5 let po zaklju¢enem hujsanju (Anderson in sod, 2001; Foster in sod., 2003).
S posebnimi dietami ne doseZemo procesa ucenja niti ne podamo informacije o tem, kaksen je
pravilen nacin prehranjevanja, zato posamezniki po koncani dieti zopet preidejo na star nacin
prehranjevanja, ki pa najveckrat pomeni ponovno pridobitev telesne mase. Preventiva debelosti
pri otrocih in mladostnikih s promocijo zdrave prehrane, gibalno Sportne aktivnosti in ne
debelostnega okolja bi morala biti glavni cilj za doseganje dolgotrajnih rezultatov, ki vkljucujejo
spremembo zivljenjskih navad druZine, saj ko nastopi debelost je zdravljenje vse tezje (Styne in
sod., 2017).
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REZULTATI PSIHOLOSKIH VPRASALNIKOV, KI SO JIH IZPOLNJEVALI
OTROCI IN MLADOSTNIKI,
VKLJUCENIV TABOR MOJ IZZIV OKTOBRA 2017

Vesna Mirt Campa, univ.dipl.psih

Stevilo otrok, vklju¢enih v tabor Moj Izziv je 16, od teh 9 deklic in 7 de¢kov. Povpreéna starost
deklic je 10,7 let, povprecna starost deCkov je 12,1 let.

Otroci so izpolnjevali dva vprasalnika, ki ju je oblikoval dr. Kristijan Musek Lesnik:

e Lestvica samopodobe — Socialni odnosi. Namenjena je ugotavljanju tistih vidikov samopodobe
otrok in mladostnikov, ki so povezani z medosebnimi odnosi, predvsem z odnosi v socialnem
okolju z vrstniki.

e Lestvica samopodobe — Telesna samopodoba in videz. Namenjena je ugotavljanju tistih vidikov
samopodobe otrok in mladostnikov, ki so povezani z zaznavanjem svojega telesa in zodnosom
do njega.

Najprej si poglejmo kategorije ocen na obeh vprasalnikih. Visji rezultat na vprasalniku pomeni
boljSo samopodobo.

Tabela 1. Ocene socialne samopodobe

Rezultat Ocena Kratica
od 126 do 140 ;ngqzéjgoo doba visoka socialna l.VIS
od 111 do 125 visoka socialna samopodoba VIS

0d 83do 110  pozitivna socialna samopodoba POZ

od 72 do 82 ranljiva socialna samopodoba RAN

od 57 do 71 nizka socialna samopodoba NIZ

od 28 do 56 izrazitonizkasocialnasamopodoba |.NIZ

Tabela 2. Ocene telesne samopodobe

Rezultat Ocena Kratica
od 59 do 65 izrazito visoka telesna samopodoba 1.VIS

od 52 do 58 visoka telesna samopodoba VIS

0od 39do 51 pozitivna telesna samopodoba POZ

od 33 do 38 ranljiva telesna samopodoba RAN
od 26 do 32 nizka telesna samopodoba NIZ

od 13 do 25 izrazito nizka telesna samopodoba 1.NIZ

Vprasalnike so otroci izpolnili na zaCetku Tabora Moj izziv (oktobra 2017), na koncu tabora
(novembra 2017) in nato na nadaljnjih kontrolah (decembra 2017 in nato nekateri otroci februarja
in nekateri marca 2018).

Oktobra in novembra so vsi otroci izpolnili vprasalnike, kasneje se kontrol nekateri otroci niso
udelezili. V spodniji tabeli so podatki Stevila otrok, ki so izpolnili vprasalnike na posameznih
testiranjih.
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Tabela 3. Stevilo otrok, ki so izpolnili vprasalnike

Spol Okt. 2017 Nov. 2017 Dec. 2017 Feb./Marec 2018
Mo3ki 7 7 5 3
Zenski 9 9 9 6
Skupaj 16 16 14 9

V nadaljevanju si poglejmo rezultate na Lestvici samopodobe - Socialni odnosi.

Tabela 4. Rezultati na Lestvici samopodobe - Socialni odnosi

Spol Okt.2017 Nov.2017 Dec.2017 Feb./Marec 2018
Moski 103,86 113,57 114,60 124,67
Zenski 103,11 109,44 111,22 112,33
Povprecje 103,44 111,25 112,43 116,44

Izzgornje tabele lahko razberemo, da so otroci imeli na zaetnem testiranju v povprecju pozitivho
socialno samopodobo, ki se je tekom casa zviSevala in na kontroli februarja oziroma marca v
povprecdju narasla do visoke socialne samopodobe. Socialna samopodoba je torej v povpredju pri
otrocih narasla. Decki imajo v povprecju visjo socialno samopodobo kot deklice.

Naslednja tabela prikazuje rezultate na Lestvici samopodobe - Telesna samopodoba in videz.

Tabela 2. Rezultati na Lestvici samopodobe — Telesna samopodoba in videz

Spol Okt. 2017 Nov.2017 Dec.2017 Feb./Marec 2018
Moski 43,00 4414 45,60 53,33
Zenski 38,44 41,78 44,22 45,33
PovpreCje 40,44 42,81 44,71 48,00

Tabela kaze, da so imeli tako decki kot deklice oktobra pozitivno telesno samopodobo, deklice
so na spodnji meji te kategorije ocene. Tekom casa se deckom in deklicam telesna samopodoba
povecuje. Februarja oz. marca imajo decki Ze v povprecju visoko telesno samopodobo, deklice se
$e vedno gibajo s povprecjem znotraj pozitivne telesne samopodobe. Tako deckom kot deklicam
se torej izboljSuje telesna samopodoba, pri cemer imajo deklice v povprecju nekoliko nizjo telesno
samopodobo kot decki.

PREVENTIVNI PREGLEDI SOLSKIH OTROK

ORIS RAZVOJA SOLSKE MEDICINE NA SLOVENSKEM

Asist. Dr. Mojca Juricic, dr. med. , prim. JoZica Mugosa, dr. med.

Zanimanje za varovanje zdravja matere in otroka se je zacelo v razsvetljenskem obdobju, ob
koncu 18. stoletja. Z razvojem 3olstva se je postopoma pojavilo tudi zanimanje za zdravje 3olskih
otrok. V Franciji so sicer ze leta 1793 uvedli prvo Solsko zdravstveno in$pekcijo, ki pa je zares
zacela delovati Sele v 19. stoletju. Z zakonoma iz leta 1833 in 1873 so bile francoske 3olske oblasti
obvezane spremljati zdravje otrok in nadzorovati ter zagotavljati ustrezne sanitarne pogoje solskih
zgradb. Leta 1842 je vlada sicer izdala dekret, da morajo zdravniki higiensko pregledati vse javne
Sole v Parizu, dejansko pa je ta odlok o Solski zdravstveni sluzbi v Parizu zazivel sele leta 1879.
Nemcija velja za drugo evropsko drzavo, v kateri so uvedli sistem zdravstvenega nadzora
Solskih otrok. Za prelomno dejanje veljajo pregledi 7.568 Solskih otrok v Breslavu, ki jih je leta
1866 opravil okulist Herman Cohn.V naslednjih dveh desetletjih so zdravniki zaceli obiskovati Sole
in pregledovati 3olarje, sprva ob¢asno, nato redno. Najve¢ pozornosti so namenili prepre¢evanju
nalezljivih bolezni in higienskim razmeram v 3olah. Leta 1888 je zacela v Hamburgu izhajati
strokovna revija Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege - Casopis za nego, skrb za zdravje otrok.

Prva organizirana 3olska zdravstvena sluzba v Evropi je bila vzpostavljena v Bruslju leta 1874,
sledile so Svedska leta 1878, Francija leta 1879 ter Danska leta 1882 (1).

Na slovenskem, v avstrijskih dezelah, je bila splosna Solska obveznost uzakonjena decembra
1774, ko je cesarica Marija Terezija potrdila t.i. splosno Solsko naredbo. Tri leta kasneje, 1777, je bila
prevedena tudi v slovenscino in tako postala prvi Solski zakon, izdan v slovenskem jeziku. Splosno
Solsko obveznost je v Avstriji dejansko uveljavil Solski zakon iz maja 1869, ko je bila predpisana
osemletna Solska obveznost. Zakon je dopuscal, da lahko bolj zaostale dezele obveznost izjemoma
skrajsajo na Sest let, kar je izkoristila kranjska dezela. (2).

Za zacCetek Solske zdravstvene dejavnosti na slovenskem, takrat del Avstro-ogrske monarhije,
Stejemo leto 1909, ko je Obcinski svet mesta Ljubljane imenoval prva Solska zdravnika, dr. Mavricija
Rusa in dr. Jerneja Dem3arja. Pred tem so bile od leta 1877 stalne 3olske zdravstvene komisije.

Pomembni datumi v razvoju zdravstvene dejavnosti za Solske otroke:
1909 prva Solska zdravnika dr. Mavricij Rus in dr. Jernej Demsar

1910 tretji mednarodni kongres 3olske zdravstvene sluzbe v Parizu - udelezil se ga je dr. Mavricij
Rus; istega leta je izdal dr. Mavricij Rus porocilo o zdravstvenem stanju Solskih otrok in mladine
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1923 ustanovljen Higienski zavod v Ljubljani - enotno vodstvo zdravstvene sluzbe in ustanovljene
higienske ustanove po Sloveniji: ZDRAVSTVENI DOMOVI, ki so imeli:
- splosno zdravstveno posvetovalnico
- dispanzer za jeti¢ne
- dispanzer za matere in otroke
- SOLSKO POLIKLINIKO - 30olski dispanzerji za celovito zdravstveno varstvo 3olskih  otrok in
mladine.

Do leta 1935 je bilo ustanovljeni Ze 20 Solskih dispanzerjev

1925 - 1932 organiziranje zdravstvenih pocitnisnih kolonij za otroke in Solske otroke: Dovje,
Rakitna, Medvode, Lukovica

1930 - zakon o zdravstveni zascCiti ucencev, kjer je bilo zapisano, da so pregledi u¢encev 2 krat
letno vsakih 6 mesecev . Ostali ¢leni so bili:

- 0 zdravljenju

- 0 Solski zgradbi

- 0 pouku in telesnih vezbah

- socialnih ukrepih

- fondu
Podpisala sta ga ministra za zdravstvo in 3olstvo.

Zakonu so sledili:

« Pravlinik o prirejanju in programu tecajev za 3olske zdravnike - obvezni za delo v 3Solskem
dispanzerju;

« Pravilnik o delokrogu, delovanju in dolznosti Solskih poliklinik in Solskih zdravnikov;

« Pravilnik o zatiranju nalezljivih bolezni po 3olah;

« Pravilnik o zdravniskih pregledih uciteljstva in u¢encev narodnih in srednjih 3ol

1936 je bil ustanovljen odsek 3olski zdravnik na oddelku za socialno medicino pri Higienskem
zavodu v Ljubljani
Iz tega obdobja je Porocilo o delokrogu 3olskega zdravnika za leto 1936/37 - prvo pisno porocilo
Higienskega zavoda “Zdravje v Sloveniji - Zivljenjska bilanca Slovenije v letih 1921-1935”.V njem
so:
« porocilo Solskih zdravnikov o delu in ugotovitvah Solske zdravstvene sluzbe
« statisti¢ni prikaz po Solah - rezultati sistematskih pregledov v letu 1934/35
Opisano, kot drugo strokovno delo v Solskem dispanzrju, je:

- 8-ih primerih so intervenirali za zboljsanje socialnega stanja

- 7 krat dal strokovna navodila za odpravo higienskih nedostatkov v 3oli

- 2 krat sodelovali v komisiji za izbero stavbisca

- 5 krat za dolocitev stavbnega programa za novo $olo”(3)

Cas 2. svetovne vojne - delo 3olskih zdravnikov oteZeno, zmanjsano med 3olsko mladino 3e
dodatna patologija, slaba hranjenost, slab telesni razvoj, Zivéne motnje

Po 2.setovnivojnije bil sprejet Zakon o zdravstvenem varstvu, kjer je bilo zagotovljeno zdravstveno
varstvo Solskih otrok in mladine.

Veliko vlogo za razvoj Solske medicine pred in povojnem obdobju pri nas, ima Solska zdravnica
dr. Slava Lunacek

Razvoj dejavnosti Solske higiene, kasneje preimenovane v Solsko medicino:

1950 - Oddelek za 3olsko higieno pri Centralnem higienskem zavodu

1953 - Prvi tecaj Solske higiene za Solske zdravnike po vojni
1956 - Prvi specialisti Solske higiene

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

Oddelek za solsko higieno pri Centralnem higienskem zavodu se je veckrat preimenoval:
- Sluzba za zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine pri Zavodu SRS za ZV
- Enota za Solsko medicino pri Univerzitetnem zavodu za ZV
- Oddelek za raziskovanje zdravja Solarjev in mladine pri IVZ RS

1973 - Samostojna temeljna specializacija iz Solske medicine

V desetletju 1980 do 1990 je Solska medicina dosegla poseben strokovni in akademski napredek
in postavila Solsko zdravstveno sluzbo v vseh delih Slovenije na visoko raven.

1987 - Razsirjeni strokovni kolegij za Solsko medicino pri Zdravstvenem svetu
1990 - Potrjena nova 4-letna specializacija iz Solske medicine

1981 - Sekcija za 3olsko in visoko3olsko medicino pri SZD

Obdobje Republike Slovenije

1991 - Nova zdravstvena zakonodaja
- nacin izbire osebnega zdravnika
- uvajanje glavarine v dispanzerje
- uvajanje druzinskega zdravnika in zasebnika

1992 - Ukinjen samostojni RSK za 3olsko medicino
1997-zadnja letna tiskana publikacija Zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine - IVZ RS
1999 - Novi neustrezni normativi in vrednotenje dela v olski medicini- ZZZS

2001 - Ukinjena samostojna specializacija iz Solske medicine - enovita specializacija iz pediatrije,
ni dispanzerskih usmeritev

2005 - naIVZRS ni ve¢ ne enote ne oddelka za solske otroke in mladino

Strokovna dejavnost za podrocje Solske medicine se je prenesla v Sekcijo za Solsko, Studentsko in
adolescentno medicino:

« 4 strokovna srecanja na leto

«  Strokovna srecanja ob jubilejih Solske medicine in sekcije

1993 - Prvi kongres Solske in visoko3olske medicine v Radencih

1993 na kongresu EUSUHMa v Leipzigu sprejeti v Evropsko zdruZenje za Solsko in visokosolsko
medicino

1997 na Brdu pri Kranju -prva podelitev Lunackove nagrade
2001 v Novem mestu-

2005 v Mariboru-

2009 v Ljubljani-

2013 na Debelem Rticu-

2017 v Portorozu
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EUSUHM- Evropsko zdruzenje za Solsko, studentsko medicino, kjer smo aktivni ¢lani
« Vsaki 2 leti aktivno sodelujemo na kongresih

2000 - dobimo ¢lana v izvrsnem odboru EUSUHMa in ga $e vedno imamo
2003 - Dvanajsti kongres EUSUHMa v LJUBLJANI

2005 - EUSUHM:Kongresv Dubrovniku in sprejetje Dubrovniske deklaracije o Solskizdravstveni
sluzbi

2007 EUSUHM-a na Finskem in Tampere je bila sprejeta deklaracija o univerzitetni zdravstveni
sluzbi
Aktivno sodelovanje tudi v IAAH, mednarodnem zdruzenju za adolescentno medicino in leta

Literatiura:
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2. Gabric A. Sledi 3olskega razvoja na Slovenskem Izdajatelj: Pedagoski institut Ljubljana 2009.
3. Pircl. Zdravje v Sloveniji -Il. knjiga, Ljubljana, j. Blaznik, 1938

Dodatek:

5.marca 1909 sprejme Mestni svet v Ljubljani NAVODILA ZA DELO SOLSKEGA ZDRAVNIKA:
1.Solski zdravnik za javne ljudske 3ole v Ljubljani je stalni nadzorovalni organ glede zdravstvenih
razmer po Solah in zdravja dijastva. Podrejen je mestnemu fizikatu, kateremu je dolZzan podajati
porocila.

2.0 uspehu pregledovanja 3olskih poslopij (Solske zgradbe, telovadnice, igris¢a, notranjost Sole
- oprema, Cistoca, razsvetljava, zraCenje, kurjava,...) obvesca Solski zdravnik Solskega vodjo in
mestnega fizika.

3. Solski zdravnik naj $ole pogosto obiskuje in preiskuje otroke glede vida, sluha, zobovja,
izgovorjave, glede dudevne sposobnosti, sposobnosti za telovadbo, ro¢na dela in risanje. Se
posebno pa mora biti pozoren na nalezljive in »nagnusne« bolezni in skrbeti za redno cepljenje.
4. Pregledati je potrebno vse otroke, ki vstopijo v Solo in to ¢im preje po vstopu v Solo.

5. Preiskovanje otrok naj se vrsi izven Casa Solskega pouka in v prisotnosti ucitelja.

6. Zdravljenje bolnih 3olskih otrok ni stvar Solskega zdravnika. Obvesti se starSe, da otroke
peljejo k pristojnemu zdravniku.

7. Ce se pojavi sum na nalezljivo bolezen, mora $olski zdravnik takoj ukrepati, da obolel otrok
ne obiskuje pouka, obolenje pa mora prijaviti mestnemu fizikatu.

8. Pri obiskih na Solah zdravnik ne sme motiti pouka.

9. Solski zdravnik ni upravi¢en ukazovati uciteljem ali u¢encem, svojo sodbo more oddati
pristojnemu uradu.

10. Solski zdravnik mora imeti moznost prisostvovati ferenénemu zborovanju uciteljev, ¢e se
razpravlja o Solskem zdravstvu.

11. Solski zdravnik naj deluje v $oli sporazumno s $olskim vodstvom.

12. O nujnih zdravniskih pomanjkljivostih mora 3olski zdravnik poroc¢ati mestnemu fizikatu,
drugace pa mu podaja ob koncu Solskega leta glavno porocilo o svojem delovanju.

SISTEMATICNI PREGLEDI SOLARJEV
in vse, kar spada zraven

Anita Jagri¢ Friskovec, dr.med., spec. za Solsko in urgentno medicino, ZD Celje
Majda Troha, dr. med., spec. za Solsko medicino, ZD Idrija

uvoD

Leta 2001 je bila ukinjena specializacija iz Solske medicine, vendar se Ze nekaj let prej zdravnikov
skoraj ni posiljalo na to specializacijo, ker se je ukinitev pricakovala. Razlog je bil delno v tem, da
Evropska unija te specializacije ne pozna, hkrati pa so v drzavi potekala intenzivna prizadevanja za
ukinitev pediatra (in Solskega zdravnika) na primarnem nivoju z namenom, da delo prevzamejo
druzinski zdravniki. Ta prizadevanja na sreco niso uspela, Skoda pa je vseeno bila povzrocena. Ne
samo z ukinitivnijo specializacije, temvec tudi z vsaj desetletno vrzeljo pri prilivu mladih pediatrov
na primarni nivo. Da bi bila zadeva 3e slabsa, je bil na IVZ (danes NIJZ) ukinjen Oddelek za otroke
in mladostnike, ki je dotlej bdel nad izvajanjem preventive na drzavnem nivoju. Dobro zamisljena
in vzpostavljena dejavnost je pricela postopno propadati.

SOLSKI ZDRAVNIK

je vsak zdravnik, ki se usmerjeno ukvarja s populacijo Solskih otrok, mladostnikov in tudi Studentov.
Po specialnosti je lahko specialist 3olske medicine, specialist pediater ali specialist splosne/
druzinske medicine; nekaj zdravnikov v Sloveniji je tudi nespecialistov, ki so opravili podiplomski
tecajizvarstva zena, otrokin mladine (t.i. VZOM).Vendar pa po Slovenijiizvajajo zdravstveno varstvo
(kurativno in preventivno) Solarjev tudi druzinski zdravniki, ki nimajo opravljenih usposabljanj iz
tega podrodja in so tako reko¢ samouki. To dejstvo e ni bilo javno problematizirano, kajti dokler
je delo opravljeno (koli¢niki fakturirani ZZZS), ni nikogar, ki bi gledal na kvaliteto. Verjetno bi bil
Oddelek za otroke in mladostnike na NIJZ bil pravi naslov za to opravilo.

SOLSKI DISPANZER (VS BIVALENTNA OTROSKA AMBULANTA)

Solski zdravniki s(m)o opravljali specializacijo iz 3olske medicine, ker s(m)o Zeleli delati s populacijo
Solskih otrok. Pediatri so v veliki vecini specializirali pediatrijo z mislijo na delo z dojencki (tako je
tudi sestavljena specializacija iz pediatrije - leta krozenja po klinikah, kjer se ve¢inoma obravnavajo
majhni otroci). Po koncani specializaciji so se nekateri znasli tudi v Solskih dispanzerjih, kjer pa
pravzaprav niso vedeli, na kak$no delovno mesto so prisli. Ce niso imeli sre¢e, da bi naleteli na
razumevajocega mentorja/predstojnika/starejSega kolega, ki bi jim delo predstavil v privlacni ludi,
so ponekod priceli Solske ambulante spreminjati v bi/polivalentne.

Mladostnik pa potrebuje specificno okolje, ki mu nudi varnost in zaupnost, razumevajoce odnose
in nekoliko prilagojene zahteve. To zagotovo niso dojencki, roza baloni in doje¢e mamice.

Med tem, ko je pri nas prisoten trend k ukinitvni lo¢enih predsolsko/3olskih ambulant, v tujini
odkrivajoambulante zaadolescente, t.i.adolescentne klinike (1). Kajti - mladostnaleta predstavljajo
kriticno, pogosto tezko obdobije v Zivljenju neke osebe, obdobje, v katerem se mladi ljudje srecajo
z edinstvenimi telesnimi, Custvenimi in socialnimi izzivi, kakor tudi z odlo¢itvami, ki imajo lahko
dozivljenske posledice zanje (1).

V prenovljeni specializaciji dispanzerske pediatrije je 13 mesecev kroZenja v dispanzerju. Prav bi
bilo, da je v delu, ki je namenjen Solskim otrokom, mentor specializantu nekdo, ki to delo obvlada.

STAROSTNA MEJA

V Pravilniku za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Pravilnik) (2)
je starostna meja obravnavanih pacientov dopolnjeno 19. leto (naslov 3. poglavja se glasi:
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Zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine do dopolnjenega 19. leta starosti). V praksi delamo
razli¢no, v nekaterih dispanzerjih obravnavamo tudi studente. Tudi priporocila iz tujine (npr. AAP
ima starostno mejo za adolescente 12 - 21 let, (3)) kazejo, da je starostna meja prenizka. Nekateri
hospitalni oddelki imajo mejo postavljeno pri 18, nekateri celo pri 14 (KOOKIT), kar postavlja
mladostnika v slabsi poloZaj v primerjavi z ostalo populacijo, saj je nebodigatreba povsod.

NEKAJ POUDARKOV IZ PRAVILNIKA ZA IZVAJANJE PREVENTIVNEGA ZDRAVSTVENEGA
VARSTVA NA PRIMARNI RAVNI 1998, 2009 (2)

Pravilnik je biblija preventivnih pregledov na celotnem podrocju primarnega varstva. Star je 20 let
in je bil leta 2009 (vsaj kar se tice Solarjev) le kozmeti¢no popravljen (namesto 1,3,5,7 razred zdaj
pise 1,3,6,8). Ko je bil napisan, je bil zelo dobro zamisljen, vendar se veliko zamisli ni nikoli izvajalo
(verjetno so zatajile sluzbe, ki imajo nalogo bdeti nad izvajanjem).

V pravilniku je bilo zamisljeno:

“Vsi zdravniki v omenjenih zavodih in zasebnih ordinacijah morajo biti zaradi zagotavljanja
preglednosti nad zdravjem te populacije v stalni povezavi z odgovornim zdravnikom (vodjo),
ki je odgovoren za izvajanje obveznega preventivnega zdravstvenega varstva in programirane
zdravstvene vzgoje v centralnem Solskem dispanzerju ali bivalentnem dispanzerju dolo¢enega
zdravstvenega obmocja v sodelovanju s koordinatorjem za to podro¢je na pristojnem obmoénem
zavodu za zdravstveno varstvo.”

“Centralni _dispanzer in odgovornega zdravnika v centralnem dispanzerju dolocenega
zdravstvenega obmocja imenuje minister za zdravstvo na podlagi usklajenega predloga med
InStitutom za varovanje zdravja in obmo¢nim zavodom za zdravstveno varstvo.”

“Odgovorni zdravnik pripravi za pripadajo¢e zdravstveno obmoc¢je letni nacrt obveznega
preventivnega zdravstvenega varstva in programirane zdravstvene vzgoje na podlagi letnih
nacrtov posameznih izvajalcev. Za pripravo kakovostnih nacrtov, lokalnih in nacionalnih, mora
opraviti analizo opravljenega dela v predhodnem letu, predlagati ukrepe za izboljSanje izvajanja
zdravstvenega varstva in opraviti z zakonom dolo¢eno porocanje v zdravstveni informacijski
sistem (vodenje zdravstvene dokumentacije in statisti¢na porocila).”

“Vsaka 3ola mora imeti imenovanega zdravnika Sole s pripadajo¢im timom (medicinska
sestra in zdravstveni tehnik), ki je odgovoren za izvedbo obveznega programa preventivhega
zdravstvenega varstva in programirane zdravstvene vzgoje. Imenovanega zdravnika doloci po
posvetu z direktorjem javnega zdravstvenega zavoda oziroma zasebne ordinacije odgovorni
zdravnik (vodja) za pripadajoce zdravstveno obmocgje.”

“Na osnovi poimenskih seznamov ucencev (ime in priimek ucenca, naslov in razred), ki jih
dispanzerjem in ordinacijam posredujejo sole, tim organizira in opravi sistematicne preglede
po razredih. Opravi cepljenja, ki jih doloc¢a republiski program imunoprofilakse in kemoprofilakse
in potrebne namenske preglede ter medicinsko svetovanje Solskemu novincu in njegovim
starSem in medicinsko poklicno svetovanje u¢encu in njegovim starSem na timskih obravnavah,
organiziranih s strani Sole, ter pripravi za to potrebno zdravnisko mnenje. Opravi programirane
zdravstvenovzgojne aktivnosti za zavarovane osebe svoje Sole.”

Ce bi se zgoraj navedeni ¢leni upostevali in izvajali, ne bi prihajalo do razpada sistema (ko v vsakem
mestu in vasi delamo drugace).

NORMATIVI ZA DELO

Normativ iz veljavnega Pravilnika je 1700 opredeljnih pacientov/(kurativni) tim Solskega zdravnika
(na 0,7 kurative 1190). V praksi imamo skoraj povsod veliko ve¢ opredeljenih pacientov (preko
2000/tim). Najvecji dosezek lanskoletne stavke Fidesa je bil Aneks h kolektivni pogodbi za
zdravnike (4) - sprejeti standardi in normativi iz Modre knjige in sicer 1500 GK/tim zdravnika na
primarnem nivoju. Posebej poudarjam, da “tim” pomeni 1,0 kurativhega programa ZZZS (¢e bi
zdravnik delal samo kurativo!). Ker Solski zdravniki delamo kurativo in preventivo v razli¢cnem

razmerju (70/30, 75/25 itd..), je potrebno te Stevilke preracunati. V tabeli ZZZS (5), ki izhaja 4x
letno (v zadnjem casu celo 1x na mesec), so v zadnji koloni vsi nasi GK preracunani na 1,0 tima
in smo tako primerljivi med seboj in z druzinskimi zdravniki. Ugodna posledica tega Aneksa se
je pokazala v Splosnem dogovoru 2017 (in 2018) (6), kjer je navedeno: Zdravniki na primarni
ravni lahko v letu 2018 odklonijo opredeljevanje novih zavarovancey, ko dosezejo obremenitev
slovenskega povprecja glavarinskih koli¢nikov po posameznih specialnostih. Ne glede na prejsnji
odstavek lahko zdravniki druzinske medicine in pediatri v letu 2018 odklonijo opredeljevanje
novih zavarovancev, ko dosezejo obremenitev 2.100 glavarinskih koli¢nikov v primeru, da pri
delodajalcu niso iz¢rpane vse kadrovsko organizacijske moznosti opredeljevanja zavarovancev
(npr. razpisi za nove zaposlitve, predlog potreb po novih specializacijah, sklepanje podjemnih
pogodb z zdravniki, tudi upokojenimi, preusmerjanje polnoletnih zavarovancev od pediatra k
druZinskem zdravniku,...)...... Otroski in Solski zdravniki zaradi opredeljevanja ostale populacije
ne smejo odklanjati populacije, za katero imajo vecinsko koncesijo. V dispanzerjih za otroke
in Solarje se limit koli¢nikov iz glavarine doloci v delezu ekipe, ki je planiran za kurativno
dejavnost.

KOLICNISKI SISTEM IN KADROVSKI NORMATIVI

V trenutno veljavnem obracunskem sistemu je 3olar (od 7-18 let) “vreden” 0,88 K (Za primerjavo,
dojencek je vreden 3, otrok od 1-6 je vreden 1,9 K.) Patologija 3olarjev in mladostnikov se je v
zadnjih 20-ih letih moc¢no spremenila, predvsem na racun psihosomatskih in psihosocialnih stanj
ter splosno vecjih pri¢akovanj starsev in Sole. V pomanjaknju zdravnikov vseh specialnosti smo
Solski zdravniki npr. priceli predpisovani tudi kontraceptive in antidepresive. Uvedba obojih je zelo
zahtevna, tako strokovno kot tudi ¢asovno. ZZZS pripravlja nov obra¢unski model, v katerem se
bomo med drugim zavzeli tudi za boljse ovrednotenje nasega dela.

Izvsakoletnega SD izhajajo tudi kadrovski normativi. Na povprec¢no ambulanto Solskega zdravnika,
katerega delez kurativa/preventiva je 0,7/0,3 pripada cca 1 dms in 0,5 sms. Program je izenacen s
pediatrijo, je pa precej manj vreden od programa druzinskega zdravnika; tudi v tem delu je Sekcija
za primarno pediatrijo ze pricela z aktivhostmi za bojse vrednotenje.

DVE VLOGI SOLSKEGA ZDRAVNIKA

Za razliko od pediatrov in druzinskih zdravnikov ima Solski zdravnik dve vlogi in sicer:

izbrani osebni zdravnik (I10Z)

imenovani zdravnik $ole (1ZS)

Delo Solskega zdravnika je pisano in je sestavljeno iz kurative (cca 70%) ter preventive (cca 30%).
Vsebino dela poleg “gole” kurative sestavlja Se:

Zdravstvena vzgoja

Pisanje potrdil in opravicil

Poklicno usmerjanje

Pregledisolarjev$portnikov (vPravilniku je navedeno, da biotroke Sportnikedo 12.leta pregledovali
Solski zdravniki s C licenco za Sport. Nikoli niso bila izvedena izborazevanja za to licenco in je torej
nih¢e v drzavi nima. Solarji $portniki so tema, ki presega obseg tega prispevka, saj ni poenotenega
stalisca, kdo bi jih naj obravnaval.)

Sodelovanje s Solami

Sodelovanje s starsi

Sodelovanje z lokalno skupnostjo (CSD, policija, sodisce...)

in e kaj....

PROGRAM SISTEMATICNIH PREGLEDOV

V trenutno veljavnem Pravilniku je terminski plan pregledov: vstopnik, 1., 3., 6. in 8. razred, 1. in
3. letnik srednje 3ole ter prvi in zadnji letnih visje/visoko3olskega izobraZevanja. Od leta 2014 do
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2016 je pod okriljem NIJZ potekal t.i. Norveski projekt, ki je bil namenjen prenovi preventivnih
programov. Projekt je bil zakljucen, rezultat je (nelektorirana) publikacija na cca 170 straneh
(7), objavljena tudi na spletni strani NIJZ. Sekcija za primarno pediatrijo se trudi, da bi prenovo
implementirali v prakso vsaj kar se terminskega plana tice in sicer: vstopnik, 2., 4., 6. in 8. razred;
nekatere vsebine iz prenovljenega programa (predvsem psihosocialni skriningi) so sicer dobro
zami$jene, vendar drage in povezane tudi s spremembo zakonodaje, zato se jim slabo pise.

NACIN DELA SOLSKEGA ZDRAVNIKA

Za razliko od (predSolskega) pediatra, ki praviloma opravlja preventivne preglede za svoje
paciente, ki so individualno vabljeni, je preventiva Solskega zdravnika skupinska in vezana na
razred. Vabljenje tako poteka preko Sole in na sistematicni pregled (SP) pridejo otroci skupaj. V
Pravilniku (2) ni nikjer omenjeno, da bi pri SP prisostvovali starsi, kljub temu pa v delu Slovenije
izvajajo SP v 1. in 3. razredu v prisotnosti starsev. V pripravi prenove (7) smo moznost prisotnosti
starSev dopustili kot izjemo, saj so bili tudi sodelujoci psihologi mnenja, da je 6 let star otrok dovolj
samostojen, da opravi pregled brez starSev (navsezadnje tudi v Soli niso prisotni). Razlogi za ali
proti presegajo okvir tega prispevka; ker predvsem pediatri, ki delajo v bivalentnih ambulantah,
velikokrat sprasujejo, zakaj se SP Solarja ne bi izvajal po istem principu kot SP predsolskega otroka
(se pravi, osebni zdravnik vabi svojega pacienta na SP), naj navedem samo najbolj tehtne razloge,
zakaj je potrebno, da SP ostanejo skupinsko organizirani (pa ¢etudi potem izvedeni vprico starsev):
Preventivni pregledi so presejalni testi in so torej namenjeni presejanju cele populacije. (Celo
populacijo lahko dosezemo samo s skupinskim pristopom). Predvideva se, da bi najbolj ranjive
otroke lahko izgubili iz sistema. Iz presejalnih programov za odrasle (DORA, ZORA in SVIT) je znano,
da je odzivnost nekje 75%.

Visji delez cepljenih

Razgovor z uciteljem (vklju¢enost v Solski prostor);

Mnenje psihologov (navedno zgoraj)

SP srednjesolceyv, ki praviloma prihajajo iz cele regije in imajo tudi ze izbrane druzinske zdravnike
Zakon o OS (8) v 13. ¢lenu pravi: Osnovna Sola mora sodelovati z zdravstvenimi zavodi pri izvajanju
zdravstvenega varstva ucencev, zlasti pri izvedbi obveznih zdravniskih pregledov za otroke, vpisane v
prvi razred, rednih sistematicnih zdravstvenih pregledov v ¢asu Solanja in cepljenj. To pa seveda ne
pomeni, da so dolzni narediti karkoli in kadarkoli po zeljah in zahtevah zdravstvene sluzbe, pac pa
dogovorno. Osnovne 3ole so pred leti izgubile dan, ki so ga imele za sistematic¢ne preglede in je
zdaj implementacija SP v urnik prepuscena iznajdljivosti posameznega ravnatelja. Zagotovo gre
mnogo bolje tam, kjer so stiki med zdravstom in Solstvom osebni, dolgoletni in pristni. Srednje
Sole dan za SP $e imajo.

KOMUNIKACIJA S STARSI

Starsi dobijo preko Sole pred SP vabilo, ki vsebuje anketni vprasalnik o pocutju in zdravstvenem
stanju otroka, rubriko z morebitnimi vprasanji zdravniku, telefonsko Stevilko starSev za morebitna
vprasanja zdravnika med pregledom (9). Po pregledu se starSe obvesti z obvestilom, na katerega se
napise ugotovitve SP: patologija, Casovna opredelitev kontrole, odgovori na njihova vprasanja...
Pri srednjesolcih se pojavi dilema ali obvescati starSe; mladostniki nad 15 let starosti so namrec
sami odgovorni za svoje zdravje (cepljenja, izbiro zdravnika, soglasja za operativne posege...).

RAZGOVOR Z UCITELJEM

je zelo pomemben. Zdravnik povabi ucitelja v ambulanto pred pri¢cetkom in ob koncu pregleda.
Ne sprasuje se o zdravstvenem stanju otroka in mladostnika, ampak o vklju¢enosti v Solski prostor.
Solarji namre¢ v $olskem prostoru prezivijo kar tretjino svojega ¢asa. Sola je lahko varovalni, lahko
pa tudi ogrozujo¢ dejavnik in podatki o tem so lahko zelo pomembni (npr. ali ima kdo od otrok
odlo¢bo KUOPP, ali kdo veliko manjka, ali je kdo izrazito nemiren, prepirljiv itd.). Po kon¢anem

pregledu da zdravnik ucitelju povratne informacije, seveda ne zdravstvene. Lahko npr. pove, da
je 1/3 otrok debelih, da jih ima 1/3 slabo drZzo (Sola lahko uvede dolo¢ene ukrepe). Izmenjava
podatkov je zaupne narave in je v obojestransko korist, predvsem pa je v korist otrok.

ZDRAVSTVENA VZGOJA
je dvotirna, ob SP in v 30li. Oboje se mora izvajati, saj izvajalci za oboje dobijo denar od ZZZS.

KOMUNIKACIJA Z OSEBNIM ZDRAVNIKOM

Ce imenovani zdravnik $ole ni 10Z, je slednjega potrebno obvestiti o opravljenem SP, ugotovitvah,
patologiji, priporocenih ukrepihin (lahko) tudi ¢asovnih intervalih kontrol. Na obvestilo spadajo
podatke o cepljenju, Ce je bilo opravljeno itd. I0Z je potrebno obvestiti o odklanjanju cepljenja,
prijavo pa je dolzan podati cepitelj - imenovani zdravnik 3ole (oziroma izvajalec SP).

SODELOVANLJE S SOLO poleg sistemati¢nih pregledov

V mesecu maju timska obravnava 3olskih novincev; v Zakonu o OS (8) je sestava komisija za
ugotavljanje pripravljenosti predpisana (60b ¢l.) in sicer Solska svetovalna sluzba, zdravnik in
vzgojitelj otroka. Udelezba na timski obravnani pa ni priznana kot storitev s strani ZZZS in se torej
izvaja gratis. Zadnja leta se pojavlja trend Stevilcnejsih odlozitev vSolanja. Morda je kontekstu tega
timska obravnana novinca Se posebej smiselna in potrebna.

December/januar: poklicno usmerjanje; s Solskim letom 2008/9 so postala zdravniska potrdila za
vpis v srednje Sole potrebna samo e iziemoma (rudarji, glasbeniki, Sportniki - vsakoletni Razpis
za vpis v srednjedolske programe, (10)), ukinjena je bila timska obravnava za poklicno svetovanje.
Otroci se tako lahko vpisejo, kamor Zelijo, ne glede na morebitne zdravstvene ovire za opravljanje
bodocega poklica ali celo ze prakse med Solanjem. Poklicno usmerjanje je $e eno podrocgje, kjer je
drzava (in njene sluzbe) popolnoma zatajila.

Po potrebi sodelovanje v primeru bolnih ali teZzavnih otrok (poducitev uciteljev glede ravnanja,
npr. epilepsija, zdravila, diabetiki, gibalno ovirani otroci itd..)

Imenovani zdravnik ole je zadolzen in odgovoren za to, da svojo $olo natanéno pozna in sicer tako
prostore (sanitarije, telovadnico, kuhinjo in jedilnico, garderobe, stopnice in/ali dvigala, ucilnice...)
kot osebje (ravnatelj, svetovalni delavci...)

OPRAVICILA IN POTRDILA
Izostanek od pouka; v Zakonu o OS (8) zdravnisko opravicilo ni omenjeno, obstaja pa v internih

izostanek vec kot 5 Solskih dni itd. Verjetno je iz stalis¢a varnosti otrok, predvsem v deprivilegiranih
okoljih, bolje, da neka opravicila ostanejo. Seveda pa je tudi to stvar dogovora med imenovanim
zdravnikom in 3olo samo!

Opravitila od pouka 3portne vzgoje - prav tako v Zakonu o OS (8) ni omenjena obveznost
zdravniskih opravicil. Dogovor s 3olo!

Potrdila za dietno prehrano; Sole so zadnja leta soocene z velikim Stevilom razli¢nih, medicinsko
upravicenih ali neupravic¢enih diet. Zdravniki v Zelji, da ustrezemo starSem, napisemo skoraj
karkoli.V sklopu Sekcije za primarno pediatrijo deluje tudi Skupina za pulmologijo/alergologijo, ki
se je pogumno lotila tega podro¢ja. Nabor diet so zmanj3ali po posvetu z dietetiki, endokrinologi,
pulmologi, gastroenterologi in nefrologi, nekatere pa so zdruzili pod skupino diet pri drugih
kroni¢nih boleznih. Z velikim veseljem pricakujemo njihovo delo - enoten dietni obrazec, ki bo
veljal za celo Slovenijo.

ZAKLJUCEK

Prispevek je bil napisan v zelji ¢imbolj na kratko predstaviti Siroko podroc¢je Solske medicine
predvsem mladim pediatrom in pediatrom iz sek/terciarnega nivoja, ki so priceli delati na
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primarnem nivoju, pa jih o tem ni nihce poducil. Upati je, da se bodo Solske ambulante obdrzale
in da ne bomo ez desetletja “odkrivali tople vode” in se ¢udili, kako so tujci pametni, ko so uvedli
klinike za adolescente. Zelo pomembno je tudi obdrzati in izboljsati sodelovanje s Solami in
poenatiti delovanje znotraj nasih vrst.

VIRI:

http://www.mountsinai.org/patient-care/service-areas/adolescent-health-center
2. Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Uradni list RS,

pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=NAVO59

3. https://www.aap.org/en-us/Pages/Default.aspx

4. URRS, 070-22/2017

5. ZZ7s;
https://partner.zzzs.si/wps/portal/portali/aizv/zdravstvene_storitve/izbira_osebnega_zdravnika/seznam_
zdr_v_spl_amb_otr_in_sol_dispan/!lut/p/z1/04_Sj9CPykssyOxPLMnMzOvMA(fljo8ziTQxdPd2N_Q08_
fIMTAWCHCOAtGWAsUGgqX5BtgMiAGXwWAY!/

6. Splodni dogovor za pogodbeno leto 2018, www.zzzs.si/egradivap/39FA2567791B276AC12582490028D9BC

7. Skupaj za zdravje, Program preventivnih pregledov za otroke in mladostnike;

http://www.skupajzazdravje.si/media/program.preventivnih.pregledov.za.otroke.in.mladostnike_.pdf

8. Zakon o osnovni 3oli (Uradni list RS, 5t. 81/06 — uradno precis¢eno besedilo, 102/07, 107/10, 87/11, 40/12 -
ZUJF, 63/13 in 46/16 — ZOFVI-K)
Dosegljivo na: http://pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=ZAK0448

9. \Vprasalnik o zdravstvenem stanju otroka pred izvedbo cepljenja http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/

uploaded/vprasalnik o zdravstvenem_stanju otroka pred izvedbo cepljenja_1_razred.pdf
10. Razpis za vpis v srednje Sole, spletna stran Ministrstva za izobrazevanje, znanost in Sport

SISTEMATICNI PREVENTIVNI ZOBOZDRAVNISKI PREGLEDI
OTROK IN MLADOSTNIKOV

Dr. Rok Kosem, dr. dent. med.
Center za otrosko in preventivno zobozdravstvo, Stomatoloska klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana

UvoD

Sistemati¢ni preventivni zobozdravniski pregledi otrok in mladostnikov so eden od klju¢nih
elementov sistema preventivhega zobozdravstvenega varstva otrok in mladostnikov.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) ugotavlja, da je obvladovanje bolezni in poskodb v
ustni votlini odvisno od razpoloZljivosti in dostopnosti sistema zobozdravstvenega varstva,
zmanjsevanje tveganja za bolezni in poskodbe pa je mogoce le, ¢e so sluzbe usmerjene v
preventivo. Najpogostejsi bolezni v ustni votlini, karies in parodontalno bolezen, je namrec
mogoce ucinkovito preprecevati s kombinacijo dejavnosti na ravni skupnosti, strokovnjakov in
posameznika (1).

Ustno zdravje otrok v razvitih drzavah se je izboljSevalo socasno z ve¢jo uporabo zobozdravstvene
oskrbe in vzpostavljanjem programov za preventivo bolezni ustne votline in promocijo ustnega
zdravja. Kljub izboljSevanju ustnega zdravja v zadnjih desetletjih v Stevilnih drzavah pa ostajajo
ustne bolezni globalnijavno-zdravstveni problem (2). Ustno zdravje je nujni sestavni del sploSnega
zdravja in odlocilni dejavnik za kakovost zivljenja, kar je tudi temelj programa SZO za nadaljnje
izboljSanje ustnega zdravja v 21. stoletju (1).

Otroci in mladostniki so s staliS¢a ustnega zdravja posebno ogrozena skupina prebivalstva
in organiziran sistem zdravstvenega varstva in zobozdravstvenega varstva ima Se posebno v
zobozdravstveni oskrbi otrok in mladostnikov pomembno vlogo pri doseganju najboljsega
moznega ustnega zdravja. Dejavnost zobozdravstvene sluzbe mora biti povezana s promocijo
ustnega zdravja in preprecevanjem bolezni in poskodb ustne votline, pomembno pa je, da so
vzpostavljeni tudi pogoji za njihovo zgodnje odkrivanje in zdravljenje ter izogibanje njihovim
zapletom.

V Sloveniji je bil celovit organizacijski nacrt razvoja otroSkega in preventivhega zobozdravstva
oblikovan ze v zacetku 70-ih let 20. stoletja (3). V zacetku 80-ih let so se strokovnjaki namenili
ugotoviti stanje na podroc¢ju zobozdravstvene preventive v Sloveniji in predlagati ukrepe za njeno
razsiritev v okviru zobozdravstvenega varstva prebivalstva (4). Zaradi spoznanja, da»nobena dezela
na svetu ni tako bogata, da bi lahko imela toliko zobozdravstvenih ekip, da bi obvladovale oralno
patologijo samo s kurativo in s tem zadostile vsem potrebam in Zeljam svojih varovancev, je bil
1986 pripravljen preventivni program za zobozdravstveno varstvo otrok in mladostnikov. Program
je vseboval sistematicne zobozdravniske preglede otrok in mladostnikov ter Stevilne druge
zobozdravstveno-prosvetne in vzgojne dejavnosti v Solskem obdobju, pa tudi zobozdravstveno
prosveto nosecnic ter sistemati¢ne preglede 3-letnih otrok (5). V prizadevanjih za boljse ustno
zdravje majhnih otrok so specialisti otroSkega in preventivhega zobozdravstva v Celju leta 1989
zaceli s sistematic¢nimi pregledi otrok s svetovanjem starSem od 6. meseca otrokove starosti dalje
(6).

Ucinkovitost zacCetka preventivne zobozdravniske dejavnosti v predporodnem obdobju in njeno
nadaljevanje v obdobju zgodnjega otrostva pa je potrdilo vec raziskav, opravljenih v Ljubljani (7-11).

SISTEMATICNI PREVENTIVNI ZOBOZDRAVNISKI PREGLEDI

Aktualno normativno ureditev izvajanja sistematicnih preventivnih zobozdravniskih pregledov v
sklopupodrocjazobozdravstvenegavarstvaotrokinmladostnikov kotdel celovitegapreventivhega
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zdravstvenega varstva predstavlja Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na
primarni ravni (Ur. I. RS, $t. 19/98, 47/98, 26/00, 67/01, 33/02, 37/03, 117/04, 31/05, 83/07, 22/09
in 17/15; v nadaljnjem besedilu: Pravilnik) v svojem 5. poglavju. Pravilnik opredeljuje vlogo
sistemati¢nih preventivnih zobozdravniskih pregledov predvsem kot »izvajanje sekundarne
prevencije v smislu zgodnje detekcije kariesa in razvojnih anomalij (1-krat letno sistematski
pregledi)« in »porocanje o ugotovitvah pri sistemati¢nih pregledih v z zakonom dolocen
zdravstveno informacijski sistem«. Preventivne preglede predvideva pri predsolskih otrocih (v
starosti 6 — 12 mesecev, v 1., 2., 3., 4., 5. in 6. letu starosti), u¢encih osnovnih Sol (v vsakem razredu),
ucencih srednjih Sol (v 1. in 3. razredu) in Studentih (v 1. in 3. letniku), poro¢anje o ugotovljenem
stanju pa v 6. letu starosti, v 6. razredu osnovne 3ole, 3. letniku srednje Sole in 1. letniku visje ali
visoke Sole (12).

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije v prilogah k Sklepu o nacrtovanju, belezenju in
obracunavanju zdravstvenih storitev opredeljuje t. i. »serijski« zobozdravniski pregled otroka,
mlajsega od 7 let, in otroka, starejsega od 7 let, ali »mladinca« kot »ugotavljanje stanja zob in ustne
votline, odkrivanje zobnih in ustnih bolezni, razvojnih funkcionalnih in oblikovnih nepravilnosti
ter zapis stanja zob (status po KEP po ploskvah), zobnih oblog; medceljustnih odnosov in drugih
ugotovitev, ter dodaja, da »se zaraCuna le pri Solarjih ali mladini, vklju¢eni v dispanzersko
obravnavo, pri kateri pregledu sledi sanacija zobovja ali storitve s podrocja zobozdravstvene
profilakse« (13).

Sistemati¢ni preventivni zobozdravniski pregledi otrok in mladostnikov naj bi omogocali
pridobivanje epidemioloskih podatkov o ustnem zdravju. Leta 1984 je bil na podlagi »serijskih«
pregledov zob in ustne votline v Sloveniji uveden sistem porocanja, v okviru katerega so se
zbirali podatki o ustni higieni, stanju obzobnih tkiv, stanju zobnih in Celjustnih nepravilnosti ter
pojavnosti kariesa stalnih in mle¢nih zob, ki so jo ocenili z vrednostjo kazalnika KEP, pri ¢emer so
kot kariozen zob upostevali zob, ki ima »lezijo z mehkim dnom, dosegljivo s sondo, oziroma vidno
s prostim ocesomg, torej kavitirano dentinsko lezijo (14). Z informacijskim sistemom, ki je bil v ta
namen takrat tudi vzpostavljen, pa so bili podatki zadnji¢ analizirani in objavljeni leta 2000 (15).
Vsekakor pa so sistemati¢ni preventivnizobozdravniski preglediotrok in mladostnikov nepogresljiv
element dispanzerske metode dela oziroma izvajanja celostnega preventivnega in kurativhega
zobozdravstvenega varstva posameznika in ciljnih skupin z namenom aktivhega spremljanja
ustnega zdravja. Predvsem vzpostavljajo moznost presejanja (screening) in s tem zgodnjega
odkrivanja bolezni in v preventivo usmerjene obravnave, torej uCinkovite sekundarne preventive.
Karies, ki ga Stejejo za najpogostejso kroni¢no bolezen v otrostvu (16) pravzaprav izpolnjuje vse
kriterije po smernicah SZO o nacelih in izvajanju presejanja za bolezni (t. i. Wilsonove kriterije):
bolezen predstavlja pomemben javno-zdravstveni problem, obstajati mora uspesno zdravljenje,
na voljo mora biti dovolj opreme in osebja za diagnosticiranje in zdravljenje bolezni, bolezen mora
imeti prepoznavno latentno ali zgodnjo simptomatsko fazo, obstajati mora ustrezen test oziroma
diagnosti¢na preiskava, presejalni test mora biti sprejemljiv za populacijo, naravni potek bolezni
mora biti znan, obstajati morajo splosno sprejeta pravila o tem, katere bolnike je treba zdraviti,
stroSek presejanja mora biti sprejemljiv glede na zdravstveni proracun in presejanje mora biti
organizirano kot stalen proces in ne le enkraten projekt (17).

Raziskave, opravljene predvsem v zadnjih dveh desetletjih 20. stoletja, so razkrile dinami¢no naravo
karioznega procesa, pri¢emerizmenjevanje demineralizacijein remineralizacije predstavljaosnovo
kotinuuma bolezenskih stanj, od subklini¢nih podpovrsinskih skleninskih lezij do napredovalih
kavitiranih dentinskih lezij; kariozni proces je reverzibilen, ¢e je odkrit dovolj zgodaj (18).
Strokovnjaki so mejno stopnjo pri arbitrarni odlocitvi, kaj se opredeli kot bolno in kaj kot zdravo,
oziroma »diagnosti¢ni prag« pri merjenju kariozne lezije, prikazali tudi z »ledeno goro kariesax,
izpostavili pa so tudi pomen poskusa merjenja oziroma ocenjevanja aktivnosti kariozne lezije
(19). Da bi za takSno merjenje lahko uporabljali standardiziran sistem, ki bi bil podprt z obstojecimi
znanstvenimi dokazi in katerega uporaba bi privedla do kvalitetnejsih podatkov za odlo¢anje o

primerni diagnozi, prognoziin klini¢ni obravnavi kariesa na individualni in javno-zdravstveni ravni,
je skupina strokovnjakov vzpostavila mednarodni sistem za detekcijo in ocenjevanje karioznih
lezij (International Caries Detection and Assessment System, ICDAS) (20). Bistvena znacilnost
ICDAS je razdelitev stopenj kontinuuma karioznega procesa s pomocjo vizualno-taktilne detekcije
kariesa v predvidljive kategorije, ki so povezane s histolosko globino kariozne lezije (21). Tako se
primarne kariozne lezije zobnih kron po ICDAS razvrica v Sest stopenj (0 — zdrava zobna ploskev; 1
- prva vizualna sprememba v sklenini (vidna samo po daljsem osuSevanju z zrakom ali omejena na
jamico ali fisuro); 2 - razlo¢na vizualna sprememba v sklenini; 3 — lokalizirano porusenje zgradbe
sklenine (brez klini¢nih vizualnih znakov prizadetosti dentina); 4 — iz dentina prosevajoca temna
senca; 5 — razlo¢na kaviteta z vidnim dentinom; 6 — obsezna razlo¢na kaviteta z vidnim dentinom),
obstajajo pa tudi kriteriji za ocenjevanje njihove aktivnosti (22).

Diagnostika, ocenjevanje tveganja, presejanje in preventiva so bistvenega pomena za uspesno
obvladovanje kariesa, in to tako na ravni populacije kot na ravni posameznika. Za podrocje klini¢ne
prakse je posebno pomemben nadaljnji razvoj ICDAS v smeri mednarodnega sistema za klasifikacijo
in obravnavo kariesa (International Caries Classification and Management System, ICCMS), ki
spodbuja v preventivo usmerjeno klinicno obravnavo kariesa. V ICCMS so elementi ocenjevanja
tveganja za karies, in sicer na ravneh posameznika in njegove ustne votline, ter elementi klasifikacije
kariesa s pomocjo razvrscanja karioznih lezij v stopnje in ocenjevanja njihove aktivnosti povezani
s sprejemanjem odlocitev o individualizirani obravnavi. Za ocenjevanje tveganja za karies se lahko
v ICCMS uporabi razli¢na orodja, kot sta npr. Cariogram in Caries Management by Risk Assessment
(CAMBRA) (16). V pomoc v procesu sprejemanja odlocitev ima ICCMS poleg matrike, ki zdruzuje
podatke o stopnji in aktivnosti kariozne lezije, tudi matriko tveganja in verjetnosti za karies, ki
zdruzuje podatke o oceni tveganja za karies in o prisotnosti aktivnih karioznih lezij oz. njihovi
stopniji ter sluzi ocenjevanju verjetnosti za razvoj novih karioznih lezij. Obravnava kariesa temelji na
individualizirani preventivi, neoperativni oskrbi in operativni oskrbi po nacelih ohranjanja zobnih
tkiv (tooth preserving operative principles, TPOP) (23). Pomemben element kontinuirane obravnave
kariesa je tudi ocena, kdaj je potreben naslednji pregled, kar je odvisno od starosti pacienta in
stopnje tveganja. Pri odraslih z nizko oceno tveganja za karies je lahko obdobje med pregledi daljse
od enega leta, pri pacientih zzmernim ali visokim tveganjem pa morajo biti obdobja med pregledi
krajsa (16).

Vzvezizvlogosistemati¢nih preventivnihzobozdravniskih pregledov pripridobivanjuepidemioloskih
podatkov je pomemben projekt razvoja kazalnikov ustnega zdravja (European Global Oral Health
Indicators Development Project, EGOHID), s katerim je projektna skupina pod pokroviteljstvom
Evropske komisije pripravila izbor pomembnih kazalnikov za spremljanje ustnega zdravija, in sicer
za spremljanje ustnega zdravja otrok in mladostnikov ter splodne populacije, za spremljanje sistema
zobozdravstvenega varstvain za spremljanje kakovosti Zivljenja v povezaviz ustnim zdravjem. Projekt
predvideva izvajanje klini¢nih pregledov kot del rutinske dejavnosti klini¢nih zobozdravnikov, za kar
bi bilo treba vzpostaviti ustrezno mrezo t. i. »kontrolnih« zobozdravnikov (sentinel dentists) (24). Z
raziskavo, ki je bila del projekta EGOHID, so potrdili izvedljivost zbiranja podatkov z metodologijo
ICDAS s strani ustrezno usposobljenih klini¢nih zobozdravnikov v sklopu njihovega rutinskega
dela, kar bi bil lahko ob ustreznem nacrtovanju in vrednotenju nacin spremljanja pojavnosti
kariesa na lokalni, nacionalni in internacionalni ravni. Povprecen ¢as, ki je bil potreben za izvedbo
zajema podatkov o kariesu po metodologiji ICDAS, je bil 11,9 minut (25). Pri klini¢nih pregledih
otrok in mladostnikov predvideva projekt EGOHID seveda 3e pridobivanje drugih podatkov, in
sicer splosnih podatkov o pacientu ter podatkov o zobni fluorozi, ortodontski obravnavi in stanju
obzobnih tkiv s kazalnikom CPI (Community Periodontal Index) (24).
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Vsebinska posodobitev opredelitve sistematicnih preventivnih zobozdravniskih pregledov
otrok in mladostnikov bi omogocila ustrezno nadgraditev njihovega namena, in sicer predvsem
z zgodnjim odkrivanjem bolezni s presejanjem, npr. za detekcijo in oceno karioznih lezij po
metodologiji ICDAS s pomocjo sodobnih kazalnikov, ki v nasprotju s tradicionalnimi kazalniki
vrednotijo tudi zaetne kariozne lezije, z ocenjevanjem tveganja za karies in opredelitvijo posebno
ranljivih posameznikov in skupin ter z dolo¢anjem primernih intervalov med pregledi.

Z vidika organizacije in koordinacije izvajanja sistemati¢nih preventivnih zobozdravniskih
pregledov bi bila posodobitev potrebna, saj dolocila Pravilnika Ze ob sprejetju leta 1998 niso v
celoti upostevala vpliva nekaterih vidikov izbire osebnega zobozdravnika na dispanzersko metodo
dela, kot tudi ne organizacijskih sprememb v sistemu (zobo)zdravstvenega varstva. Izbrani osebni
zobozdravnik po pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja namrec pri posameznem otroku
ali mladostniku izvaja kurativne storitve, pa tudi nekatere izmed preventivnih storitev, kakor jih
opredeljuje Pravilnik (npr. zalivanje fisur, individualna fluoridacija s premazi, profesionalno cis¢enje
zobnih oblog). Pravilnik sicer navaja, da »priizvajanju zobozdravstveno vzgojnegain preventivhega
programa ne sme obstajati opredeljevanje (registracija) otrok od 0 do 19. leta starosti, ampak
se ta dejavnost oziroma programi opravljajo z vsemi otroci po skupinah, katerim so namenjeni
(VVO, Sole, doloceno zdravstveno obmocgje)« (12). V smislu dispanzerske metode dela oz. celovite
preventivne in kurativne obravnave posameznika se zdi sicer smiselno, da bi nekatere obdobne
sistemati¢ne preventivne zobozdravniske preglede izvajal izbrani osebni zobozdravnik. Seveda pa
je za zagotavljanje skupnostnega vidika spremljanja ustnega zdravja in obvladovanja dejavnikov
tveganja smiselno, da v dolocenih intervalih sistemati¢ne preventivne zobozdravniske preglede
otrokin mladostnikovizvajat.i.»imenovani«zobozdravnik, npr.v starosti 6-12 mesecev, 1 leto, 2 leti,
3leta, 6let,9let, 12 let, 15 let, 18 let, v drugih obdobjih pa bi jih izvajal izbrani osebni zobozdravnik.
Polegporocanjaopodatkih, pridobljenihssistemati¢nimipreventivnimizobozdravniskimipregledi,
za namene analize na ravni skupnosti, bi bilo treba zagotoviti tudi recipro¢no izmenjavo podatkov,
pridobljenih z obdobnimi sistemati¢nimi preventivnimi zobozdravniskimi pregledi, izvedenimi
s strani t. i. »imenovanega« zobozdravnika, in s sistemati¢nimi preventivnimi zobozdravniskimi
pregledi, izvedenimi s strani izbranega osebnega zobozdravnika, in to z ustrezno informacijsko
podporo. Opredeliti bi bilo treba tudi merila za dolo¢anje t. i. »imenovanih« zobozdravnikov, tako
da bi sistematicne preventivne zobozdravniske preglede otrok v starosti 0-3 leta praviloma izvajali
specialisti otroSkega in preventivhega zobozdravstva (t. i. specialisti pedontologi), sistemati¢ne
preventivne zobozdravniske preglede starejsih otrok in mladostnikov pa zobozdravniki, praviloma
usposobljeni z ustreznim podiplomskim izobrazevanjem, obmo¢no razporejanje t.i. »imenovanih«
zobozdravnikov pa bi moralo biti ustrezno koordinirano.

Smiselna bi bila vzpostavitev regijske koordinacije preventivnega zobozdravstvenega varstva
otrok in mladostnikov s specialisti otroSkega in preventivnhega zobozdravstva kot koordinatorji
v povezavi z regijskimi ustanovami za javno zdravje. Koordinacije celovitega preventivhega
zobozdravstvenegavarstvaotrokin mladostnikov, vklju¢nozizvajanjem sistematicnih preventivnih
zobozdravniskih pregledov, namre¢ ni mogoce enaciti s t. i. koordinacijo (zobo)zdravstvene
vzgoje, za kar so na nekaterih obmoc¢nih enotah Nacionalnega instituta za javno zdravje sicer
opredeljeni koordinatorji za (zobo)zdravstveno vzgojo, ki se povezujejo s t.i.izvajalci oz.izvajalkami
zobozdravstvene vzgoje. Poleg ucinkovite regijske koordinacije pa bi bilo treba vzpostaviti tudi
nacionalno koordinacijo preventivnega zobozdravstvenega varstva otrok in mladostnikov, kot jo
Pravilnik opredeljuje za nekatera druga podrocja preventivhega zdravstvenega varstva, npr. za
varovanje reproduktivnega zdravja (12).

Za ustrezno organizacijo in izvedbo sistemati¢nih preventivnih zobozdravniskih pregledov
otrok in mladostnikov in drugih preventivnih aktivnosti na podrocju ustnega zdravja je nujno
interdisciplinarno sodelovanje z drugimi strokovnjaki s podro¢ja zdravstva, predvsem z zdravniki
specialisti pediatrije, Solske medicine in javnega zdravja ter z izvajalci zdravstvene vzgoje, pa

tudi sodelovanje sistema zdravstvenega varstva in sistema vzgoje in izobrazevanja, zato je
vzpostavitev intenzivnejSega medsektorskega sodelovanja klju¢no za ucinkovito delovanje
sistema preventivnega zobozdravstvenega varstva otrok in mladostnikov.

ZAKLJUCEK

Vsakoletni sistematicni preventivni zobozdravniski pregledi otrok in mladostnikov so kot eden
od klju¢nih elementov sistema preventivhega zobozdravstvenega varstva otrok in mladostnikov
odlocilni za spremljanje ustnega zdravja posameznikov in skupin ter za ustrezno nacrtovanje
preventivnih in kurativnih dejavnosti tako na ravni posameznika kot tudi na obmocni, regionalni
in nacionalni ravni.

Vsebinska posodobitev njihove opredelitve z uvedbo sodobnih sistemov, kot sta na podrocju
obvladovanja kariesa ICDAS in ICCMS, bi ustrezno nadgradila njihov namen, in sicer predvsem z
zgodnjim odkrivanjem zacetnih znakov bolezni s presejanjem, ocenjevanjem tveganja za bolezni
ustne votline, opredelitvijo posebno ranljivih posameznikov in skupin ter dolo¢anjem primernih
intervalov med pregledi, kar bi $e izboljsalo moznosti za klini¢no obravnavo bolezni, usmerjeno v
preventivo.

Priloznost za organizacijsko posodobitev in nadgradnjo obstojeCega sistema preventivhega
zobozdravstvenega varstvav Slovenijije tudivzpostavitev sodobnega sistema za zbiranjein obdelavo
podatkov o ustnem zdravju, katerih del bi bil lahko pridobljen v okviru sistemati¢nih preventivnih
zobozdravniskih pregledov otrok in mladostnikov. Da bi zagotovili zanesljivost tako pridobljenih
podatkov in verodostojno spremljanje kazalnikov ustnega zdravja na lokalni, regionalni, nacionalni
in internacionalni ravni, bi morali biti t. i. »imenovani« zobozdravniki ustrezno usposobljeni s
pridobitvijo ustreznih podiplomskih dodatnih znanj.

Zaposodobitev, nadgraditevin ustrezno ovrednotenje sistemati¢nih preventivnih zobozdravniskih
pregledov bi bilo treba s poglobljenim konstruktivnim sodelovanjem stroke in odlocevalcev
ustrezno posodobiti tudi pravne podlage sistema preventivnega zobozdravstvenega varstva
otrok in mladostnikov, kot del tega procesa pa bi bile potrebne tudi dobro zasnovane raziskave
izvedljivosti.
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Nacionalni institut
za javno zdravje

Zdravstvena vzgoja -
kako jo izvajamo v Sloveniji?

Vesna Pucelj, Doroteja Kuhar, Polonca Truden Dobrin

XVIL. rtisko strokovno srecanje Solskih zdravnikov in pediatrov
26.maj 2018

Pravna ureditev podrocja preventivnega
zdravstvenega varstva

v' Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na
primarni ravni (UL 19/98, vklju¢no z dopolnitvami)

v' Splodni dogovor, ki ureja placevanje teh storitev pri ZZZS

v' Zakon o osnovni $oli.

V Pravilniku je posebej opredeljena tudi zdravstvena vzgoja. Ta se
deli na prvi in drugi steber.

NIJZ ==

Prvi steber zdravstvene vzgoje

Izvaja se v Casu, ko poteka sistematski pregled posameznega
oddelka $ole (osnovne, srednje) in ga izvaja diplomirana
medicinska sestra, ki je sestavni del tima Solskega zdravnika.

Teme so dolocene in objavljene v priro¢niku, ki je dosegljiv na
spletni strani NIJZ.
http://www.nijz.si/sl/vzgoja-za-zdravie-za-otroke-in-mladostnike)

Enak nacin dela velja tudi za Solske zdravnike zasebnike.

NIJZ ===

Drugi steber zdravstvene vzgoje

Pravilnik jo opredeljuje kot programirano (nacrtovana zdravstvena
vzgoja), ki se izvaja v vzgojno izobrazevalnih ustanovah/zavodih
(vrtci, osnovne, srednje sole).

Izvajalka je diplomirana medicinska sestra, ki jo ZZZS posebej
financira ZD glede na velikost populacije otrok in mladostnikov, ki jo
posamezni ZD pokriva.

Vsebine, ki jih DMS predstavi vsem oddelkom, so dolocene v
prirocniku, ki je objavljen na spletnih straneh NIJZ.

Poleg osnovnih oz. vsebin, ki jih predvideva program in naj bi bile
predstavljene po celotni Sloveniji enako, lahko DMS izvaja tudi

dodatne vsebine.
NIJZ "==

Dodatne vsebine

+ Na predlog Sole (npr. v okviru naravoslovnega dneva)

« lahko veckratno vstopanje v vrtec/Solo v skladu s predhodnim
dogovorom

-+ Se posebej pomembno za Sole s prilagojenim programom

- dodatne vsebine naj bi bile dogovorjene tudi zimenovanim
zdravnikom $ole, ki lahko na podlagi rezultatov preventivnih
pregledov oceni, katere vsebine bi lahko dodatno predstavili

- DMS lahko izvaja vsebine za starse (sodelovanje Se na roditeljskih
sestankih)

- DMS lahko izvaja vsebine za pedagoske delavce (sodelovanje na
pedagoskih konferencah).

NIJZ ===

Vzgoja za zdravje v sodelovanju s Solami

- Osnovne vsebine - Izvajanje delavnic/vsebin za $olarje, dijake, starse,

pedagoske delavce (2 Solski uri v vsakem oddelku)

- Dodatne vsebine glede na potrebe Sole
- Individualno delo/manijse skupine (3olarji, starsi, ucitelji, Studenti)
+ Glede na potrebe, vzgoja za zdravje za ranljive skupine (npr. redna

predavanja o spolni vzgoji za manjse skupine mladostnikov v ZD;
moznosti posvetovanja za mladostnike).

NIJZ ==
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Vzgoja za zdravje izven Solskega okolja

« izvajanje dejavnosti za mladostnike izven Sole, npr. program
Promocija zdravja pri osipnikih v programu Projektno ucenje za
mlajse odrasle (PUMO)

+ sodelovanje z drugimi ustanovami — ki so v blizini ZD (Center Solskih
in obsolskih dejavnosti, mladinski centri, oratoriji ...)

« sodelovanje na letovanjih otrok in mladostnikov (¢e je lokacija blizu
/D) ali drugih pocitniskih dejavnostih

i (sodelovanje v lokalni skupnosti).

Pokritost osnovnih $ol z dejavnostmi vzgoje
za zdravje

- pregled za 3olski leti 2015/16 in 2016/17
- osnovni program: 2 solski uri v vsakem oddelku

= pokntost oddelkov 2015/16: 89,6 %
kov 2016/17:90,7 %.

Solsko leto 2015/16

Solsko leto 2016/17

89,67

Neizvedene dejavnosti v Solah

» izvajalci niso sodelovali z 18-23 Solami

> en zdravstveni dom ni vstopal v osnovne 3ole

» izpadli vec¢inoma razredi na podruzni¢nih solah ali v visjih razredih
(tretja triada)

Razlogi za neizvedbo:
neustrezna kadrovska zasedba (premalo izvajalcev,
drugimi nalogi),

di¢no nenadomescanje odsotnosti),

Neizvedene dejavnosti — razlogi na strani
sol

+ pomanjkanja ¢asa (rigorozen uc¢ni nacrt, ki ga je potrebno izpeljati -
premalo izvedenih ur Solskega kurikulumal),

+ nekatere Sole Ze imajo druge/svoje izvajalce, ki izvajajo podobne
vsebine (npr. prisotnost razli¢nih organizacij, ki $olam ponujajo
podobne vsebine za placilo) - Sole tako ne izkoristijo prednosti
brezplacne zdravstvene vzgoje, ki jo zagotovi ZD

- osnovne Sole navajajo tudi neurejenost vstopanja v olski prostor,

njihove strani jasnih navodil (okroznice)
vedbi devethtka v Solskem koledarju

Realizacija glede na podatke ZZZS za leto
2017

Dosezen predviden odstotek realiziranih ur letno (50 % ali
ve() - stirje ZD

med 40 in 50 % realiziranih ur - osem ZD

med 30in 40 %- 15 ZD

njimi sta dva ZD, ki sta imela

|Izzivi za prihodnost

- zagotavljanje izvedbe programa v podruzni¢nih solah
- prilagoditev in dodatne vsebine za u¢ence osnovnih Sol s
prilagojenim programom
- Izvedba 2 Solskih ur na predmetni stopniji
- zagotavljanje dodatnih vsebin glede na lokalne potrebe
vstopanje v vrtce, srednje Sole
nJevamh intervencij za otroke in

Izzivi za prihodnost

- spremljanje vklju¢enosti Sol v izvajanje programa
- preobremenjenost izvajalcev (nadomescanja, obremenitev
z drugimi nalogami...)
- zagotavIJanJe usposobljenostl in specialnih znanj
v celotnega prevermvnega programa z
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BELEZKE

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Ospamox 500 mg disperzibilne tablete

Ospamox 1000 mg disperzibilne tablete

Ospamox 250 mg/5 ml prasek za peroralno suspenzijo
Ospamox 500 mg/5 ml pradek za peroralno suspenzijo

SESTAVA: Ospamox 500 mg disperzibilne tablete: Ena disperzibilna
tableta vsebuje amoksicilin trihidrat v kolicini, ki ustreza 500 mg amo-
ksicilina. PomoZna snov z znanim ucinkom: ena disperzibilna tableta
vsebuje 2,63 mg aspartama (E 951). Ospamox 1000 mg disperzibilne
tablete: Ena disperzibilna tableta vsebuje amoksicilin trihidrat v kolici-
ni, ki ustreza 1000 mg amoksicilina. Pomozna snov z znanim ucinkom:
ena disperzibilna tableta vsebuje 5,2 mg aspartama (E 951). Ospamox
250 mg/5 ml prasek za peroralno suspenzijo: 5 ml za uporabo priprav-
ljene peroralne suspenzije vsebuje 250 mg amoksicilina (v obliki amo-
ksicilin trihidrata). Ospamox 500 mg/5 ml prasek za peroralno suspen-
zijo: 5 ml za uporabo pripravljene peroralne suspenzije vsebuje 500 mg
amoksicilina (v obliki amoksicilin trihidrata). Pomozne snovi z znanim
ucinkom za Ospamox prasek za peroralno suspenzijo: 5 ml za uporabo
pripravljene peroralne suspenzije vsebuje 8,5 mg aspartama (E951)
in 7,1 mg natrijevega benzoata (E211). Za celoten seznam pomoznih
snovi glejte poglavje 6.1 SmPC. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravilo
Ospamox je indicirano za zdravljenje naslednjih okuzb pri odraslih in
otrocih (glejte poglavja 4.2, 4.4 in 5.1 SmPC): akutni bakterijski sinuzi-
tis, akutni otitis media, akutni streptokokni tonzilitis in faringitis, aku-
tno poslabsanje kroni¢nega bronhitisa, pljucnica, dobljena v domacem
okolju, akutni cistitis, asimptomatska bakteriurija v nosecnosti, akutni
pielonefritis, tifus in paratifus, zobni absces s celulitisom, ki se Siri,
okuzbe umetnih sklepov, eradikacija Helicobacter pylori, lymska bore-
lioza. Zdravilo Ospamox je indicirano tudi za preventivo endokarditisa.
Upostevati je treba uradne smernice za ustrezno uporabo protibakte-
rijskih zdravil. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Odmerjanje: Pri
izbiri odmerka zdravila Ospamox za zdravljenje posamezne okuzbe je
treba upostevati: pricakovane patogene in verjetnost njihove obcutlji-
vosti za protibakterijska zdravila (glejte poglavje 4.4 SmPC); izrazitost
in mesto okuzbe; bolnikovo starost, telesno maso in delovanje ledvic,
kot je prikazano spodaj. Trajanje zdravljenja je treba dolociti glede na
vrsto okuzbe in bolnikov odziv in bi praviloma moralo biti najkrajse
mozno. Nekatere okuzbe zahtevajo dolgotrajnejse zdravljenje (glejte
poglavje 4.4. SmPC glede dolgotrajnega zdravljenja).

Odrasli in otroci >40 kg

Indikacija* Odmerek*

Akutni bakterijski sinuzitis 250 mg do 500 mg vsakih 8 ur ali
Asimptomatska bakteriurijav 750 mg do

nosecnosti 1gvsakih 12 ur.

Akutni pielonefritis Pri hudih okuzbah 750 mgdo 1¢
Zobni absces s celulitisom, vsakih 8 ur.

ki se Siri Akutni istitis se lahko zdravis 3 g
Akutni cistitis dvakrat dnevno en dan.

Akutni otitis media

- ————-—1500 mg vsakih 8 ur, 750 mg do 1 ¢
Akutni streptokokni tonzilti vsakih 12 ur. Pri hudih okuzbah 750

in faringitis ;

Akutno poslabsanje kronicnega %gd(:\(i) 1gvsaki 8 ur
bronhitisa )

Pljucnica, dobljena v domacem ’
okolju 500 mg do 1g vsakih 8 ur.
Tifus in paratifus 500 mg do 2 g vsakih 8 ur.

Okuzbe umetnih sklepov 500 mg do 1 g vsakih 8 ur.
2 g peroralno, enkratni odmerek 30
do 60 minut pred posegom.

Preventiva endokarditisa

750 mg do 1 g dvakrat dnevno v
kombinaciji z zaviralcem protonske
Eradikacija Helicobacter pylori | ¢rpalke (npr. omeprazol, lansopra-
zol) in drugim antibiotikom (npr.
klaritromicin, metronidazol) 7 dni.

Zgodnji stadij: 500mg do 1¢
vsakih 8 ur do najve¢ 4g/dan v
deljenih odmerkih 14 dni (od 10
do 21 dni). Pozni stadij (sistemska
prizadetost): 500 mg do 2 g vsakih
8 ur do najvec 6 g/dan v deljenih
odmerkih, od 10 do 30dni.

Lymska borelioza
(glejte poglavje 4.4 SmPC)

* Upostevati je treba uradne
smernice zdravljenja za vsako

indikacijo.

Otroci <40 kg

Otroke lahko zdravimo z amoksicilinom v obliki kapsul, disperzibilnih
tablet, suspenzije ali vrecic. Suspenzija amoksicilina za otroke je pripo-
rocljiva za otroke, mlajse od Sestih mesecev. Otrokom, ki tehtajo 40 kg
ali vec, je treba predpisati odmerke za odrasle.

Priporoceni odmerki:
Indikacija® Odmerekt
) L 20 do 90 mg/kg/dan v deljenih

Akutni bakterijski sinuzitis odm erkih.*g 9 J

Akutni otitis media

Plju¢nica, dobljena v domacem

okolju

Akutni cistitis

Akutni pielonefritis

Zobni absces s celulitisom, ki

se Siri

Akutni streptokokni tonzilitisin |40 do 90 mg/kg/dan v deljenih

faringitis odmerkih.*

Tifus in paratifus ;g?n ?r?({ﬁ?/dan v treh deljenih
50 mg/kg peroralno, enkratni

Preventiva endokarditisa odmerek 30 do 60 minut pred
posegom.
Zgodnji stadij: 25 do 50 mg/kg/
dan v treh deljenih odmerkih, od

) . . 110do 21 dni.
LL‘y?;rI:]aPt(J;)rehoza (glejte poglavie Pozni stadij (sistemska
’ prizadetost): 100 mg/kg/dan v

treh deljenih odmerkih, od 10
do 30dni.

+ Upostevatije treba uradne smernice zdravljenja za vsako indikacijo.
* Sheme odmerjanja dvakrat na dan pridejo v postev le, ce je odmerek v
zqornjem delu razpona.

Starejsi: Prilagajanje odmerka ni potrebno.
Okvara ledvic:

GFR (ml/min) 23 Lagsli in otroci > Otroci < 40 kg#

vedja od 30 Eg{?ﬂfﬂme ni prilagajanje ni potrebno
15 mg/kg dvakrat

najvec 500 mg dvakrat |na dan

10do30 nadan (najvec 500 mg dvakrat
na dan)
15 mg/kg v enkratnem

manjSaod 10  |najve¢500 mg/dan  |dnevnem odmerku
(najve¢ 500 mg)

#V vecini primerov je zaZeljena parenteralna terapija.

Bolniki, ki so na hemodializi: Amoksicilin se s hemodializo lahko odstra-
ni iz obtoka.

Hemodializa

15 mg/kg/dan v enem dnevnem odmerku.
Pred hemodializo je treba uporabiti dodaten
odmerek 15 mg/kg. Za obnovitev koncentracije
zdravila v obtoku je treba po hemodializi
uporabiti dodaten odmerek 15 mg/kg.

Odrasli in otroci
>40kg

Pri bolnikih, ki so na peritonealni dializi: Amoksicilin najve¢ 500 mg/
dan. Okvara jeter: Zdravilo je treba odmerjati previdno in v rednih
presledkih je treba kontrolirati delovanje jeter (glejte poglavji 4.4 in
4.8 SmPC). Nacin uporabe: Zdravilo Ospamox je za peroralno uporabo.
Hrana ne poslab3a absorpcije zdravila Ospamox. Zdravljenje je mogoce
zadeti parenteralno v skladu s priporocili za odmerjanje za intraven-
sko obliko in ga nadaljevati s peroralno obliko. Disperzibilne tablete:
Tablete se lahko uporabijo na dva nacina. Tableto najprej raztopite
v vodi in nato popijte ali pa jo vzemite neposredno z vodo. Tablete
lahko za lazje poziranje prelomite. Prasek za peroralno suspenzijo:
Za navodila za rekonstitucijo zdravila pred uporabo glejte poglavje
6.6 SmPC. KONTRAINDIKACIJE: Preobcutljivost na zdravilno ucin-
kovino, kateri koli penicilin ali katero koli pomozno snov, navedeno v
poglavju 6.1 SmPC. Anamneza hude takojsnje preobcutljivostne reak-
cije (npr. anafilaksije) na kaksno drugo betalaktamsko zdravilo (npr.
cefalosporin, karbapenem ali monobaktam). POSEBNA OPOZORILA
IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Preobcutljivostne reakcije: Pred uvedbo
zdravljenja z amoksicilinom je treba natanéno poizvedeti glede pred-
hodnih preobcutljivostnih reakdij na peniciline, cefalosporine ali druge
betalaktame. Pri bolnikih, ki prejemajo penicilin, so porocali o resnih
in obcasno smrtno nevarnih preobcutljivostnih reakcijah (vkljuéno z
anafilaktoidnimi reakcijami in hudimi koznimi neZelenimi ucinki). (e
se pojavi alergijska reakcija, je treba zdravljenje z amoksicilinom preki-
niti in uvesti ustrezno drugo zdravljenje. Neob¢utljivi mikroorganizmi:
Amoksicilin ni primeren za zdravljenje nekaterih vrst okuzh, razen ce je
patogen Ze dokumentiran in znano ob¢utljiv, ali e obstaja zelo velika
verjetnost, da bi bil patogen primeren za zdravljenje z amoksicilinom.
Konvulzije: Bolnikom z okvarjenim delovanjem ledvic, bolnikom, ki do-

bivajo velike odmerke, in bolnikom s predispozicijskimi dejavniki (kot
so npr. konvulzije v anamnezi, zdravljena epilepsija ali meningealne
bolezni) se lahko pojavijo konvulzije. KoZne reakcije: Ce se na zacetku
zdravljenja pojavi generaliziran eritem z zvisano telesno temperaturo
in pustulami, je to lahko simptom akutne generalizirane eksantema-
tozne pustuloze (AGEP). Uporabi amoksicilina se je treba izogniti v
primeru suma na infekcijsko mononukleozo, ker je bila uporaba amo-
ksicilina pri tej bolezni povezana s pojavom morbiliformnega izpus¢a-
ja. Jarisch-Herxheimerjeva reakcija: Bolnikom je treba povedati, da je
to pogosta posledica antibioticnega zdravljenja lymske borelioze in po
navadi mine sama od sebe. Razrast neobcutljivih mikroorganizmov:
Dolgotrajna uporaba lahko obcasno povzrodi razrast neobcutljivih or-
ganizmov. Na z antibiotikom povezan kolitis je treba pomisliti pri vseh
bolnikih, ki med uporabo ali po uporabi kateregakoli antibiotika dobijo
drisko. Ce se pojavi z antibiotikom povezani kolitis, je treba z uporabo
amoksicilina nemudoma koncati, se posvetovati z zdravnikom in uvesti
ustrezno zdravljenje. Podaljsana terapija: Med podaljSanim zdravlje-
njem je priporocljivo redno preverjati delovanje organskih sistemov,
vkljucno z ledvicami, jetri in hematopoetskim sistemom. Porocali so o
zviSanju jetrnih encimov in spremembi krvne slike. Antikoagulanti: Za
vzdrZevanje Zelene stopnje antikoagulacije je lahko potrebna prilago-
ditev odmerka peroralnih antikoagulantov. Kristalurija: Med uporabo
velikih odmerkov amoksicilina je priporocljivo vzdrzevati ustrezen
vnos tekodin in izlo¢anje urina, da bi zmanjsali moznost amoksicilinske
kristalurije. Vpliv na diagnostine preiskave: Verjetno je, da zvisana
koncentracija amoksicilina v serumu in urinu vpliva na dolocene labo-
ratorijske preiskave. Med zdravljenjem z amoksicilinom je za testiranje
glukoze v urinu treba uporabljati encimske metode z glukoza-oksida-
20. Prisotnost amoksicilina lahko zmoti rezultate preskusa za estriol pri
nosecnicah. Pomembne informacije 0 pomoznih snoveh: Disperzibilne
tablete in prasek za peroralno suspenzijo vsebujejo aspartam, vir feni-
lalanina. To zdravilo je treba uporabljati previdno pri bolnikih s fenil-
ketonurijo. Prasek za peroralno suspenzijo vsebuje natrijev benzoat, ki
blago drazi oci, koZo in sluznice. Lahko poveca tveganje za zlatenico pri
novorojenckih. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN
DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ: Probenecid: Socasna uporaba probene-
cida lahko povzroci povecanje in podaljSanje koncentracije amoksicili-
na v krvi. Alopurinol: Socasna uporaba alopurinola med zdravljenjem
z amoksicilinom lahko poveca verjetnost alergijskih koznih reakdij.
Tetraciklini: Tetraciklini in druga bakteriostaticna zdravila lahko vpli-
vajo na baktericidni ucinek amoksicilina. Peroralni antikoagulanti: Ce
je potrebna socasna uporaba, je treba protrombinski cas in internacio-
nalno normalizirano razmerje natancno kontrolirati, ko se amoksicilin
zacne uporabljati in ko se njegova uporaba konca. Poleg tega so lahko
potrebne prilagoditve odmerka peroralnih antikoagulansov. Metotre-
ksat: Penicilini lahko zmanjsajo izloanje metotreksata in tako lahko
poveajo toksicnost. NEZELENI UCINKI: pogosti: driska, navzea in
kozni izpu3caj; obcasni: bruhanje, urtikarija in srbenje. Drugi manj
pogosti nezeleni ucinki so navedeni v SmPC. NACIN IN REZIM IZDAJE
ZDRAVILA: Rp: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. OPRE-
MA: Ospamox 500 mg in 1000 mg disperzibilne tablete: Pakiranje s 16
disperzibilnimi tabletami v pretisnih omotih. Ospamox 250 mg/5 mlin
500 mg/5 ml prasek za peroralno suspenzijo: steklenica z za otroke var-
no polipropilensko navojno zaporko in zascitno folijo, ki vsebuje prasek
za 100 ml peroralne suspenzije, prilozena je brizga (z nastavkom).

IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM:
Lek farmacevtska druzba d.d., Verovskova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija.

INFORMACIJA PRIPRAVLJENA: marec 2018
(ref. 08.09. 2017, 07.09.2017).
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SEKCIJA ZA

SOLSKO, STUDENTSKO
IN ADOLESCENTNO
MEDICINO

http://www.szd.si/sekcije/pediatrija/sssam
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pohali Biie
@ Miadinsko zdraviliée in letovisge
2./ Rdecega Kriza Slovenije
Jadranska cesta 73,
6280 Ankaran
T: +386-(0)5-909 70 00
F: +386-(0)-5-909 70 02
E: debeli-rtic. mzl@mzl-rks.si
www.facebook.com/debelirtic

www.instagram.com/debelirtic
www.zdravilisce-debelirtic.org
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