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NOVOSTI NA PODROCJU NEGE KOZE
ZDRAVEGA OTROKA V PRVEM LETU STAROSTI

NEW RECOMMENDATIONS FOR SKIN CARE FOR
THE HEALTHY BABY IN THE FIRST YEAR OF LIFE

Selma Prejac
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Organizacijska enota varstva otrok in mladine - Zdravstvena vzgoja

1ZVLECEK

Starsi so neredko v velikih dvomih, kako pravilno negovati
svojega prvorojenca. Z vseh strani jih oblegajo z razlicnimi
kozmeti¢nimi proizvodi in jim obljubljajo, da so prav fti
za novorojencka najboljsi. V 3oli starSe zato predvsem
zanima, katere proizvode naj uporabljgjo in kaksne
plenicke so za njihovega otroka najboljSe. Po pregledu
literature zal ne moremo z gotovostjo opredeliti izdelka, ki
bi bil neizpodbitno najboljSi. Raziskave navadno financirajo
razlicne korporacije, zato so njihovi izsledki neredko
pristranski. Ob poplavi naravne kozmetike in olj za nego
otrokove koze (olivno, kokosovo, soncnicno, mandljevo,
gorcicno) opozarjamo, da Moramo z njimi ravnati nadvse
previdno, saj lahko ob nanosu na kozo povzrocijo celo
atopi¢ni dermatitis. V prispevku obravnavamo izkljucno
novosti na podrocju nege novorojenckove in dojenckove
koZe. Zelimo si, da bo medicinskim sestram v Soli za starge,
porodnisnici in zdravstvenem domu v pomoc pri njihovem
delu.

Klju¢ne besede: dojencek, nega koZe, naravna nega
koZe otroka, otroski losjon, olivno olje.

uvobD

Naravo nezne novorojenckove kozZe dobro poznamo, zato
glede uporabe izdelkov za nego otrokove koze tudi veliko
razpravljamo (1). Ohranjanje celovitosti koze novorojencka
je zaradi nemotenega delovanja koze in preprecevanja
morebitnih tezav s kozo kasneje v zivljenju bistvenega
pomena (2). Neselektivha ponudba Stevilnih kozmeti¢nih
izdelkov je lahko celo v Skodo otrok. Weatherspoonova v
prispevku poudarja, da bi moral vsak strokovnjak o njihovi
uporabi pri otrocih, tudi Se tako nedolzni, vedno trezno
razmisliti (3).

ABSTRACT

Many parents are very uncertain about how to care for
their firstborn. From all sides, they are besieged with
various cosmetic products that promise them that they
are the best for their future newborn. The questions |
face in parenting classes are primarily what products they
should use and what nappies are best for their child. After
reviewing the literature, | cannot say with certainty that any
product is better than another since we know that studies
that have been carried out for individual corporations and
also funded by them are always questionable. Due to the
flood of natural cosmetics and the use of oils in children
(olive, coconut, sunflower, almond, mustard), | can say that
they need to be cautious, as research indicates that there
is still a lot of research needed on this topic to provide
definitive advice in this area. especially when it comes to
applying oils to the skin where there is suspected or proven
atopic dermatitis. This article looks exclusively at newborn
and infant skincare innovations and may assist graduate
nurses in parenting classes, in the maternity hospital, and
in the health centre.

Key words: infant, skin care, baby’s natural skin care,
baby lotion, olive oil

NOVOROJENCKOVA KOZA

Koza je organ, ki se tudi po rojstvu nenehno razvija -
zasCitna kozna pregrada se dokoncno vzpostavi Sele pri
12 mesecih (4). KozZa igra odlocilno vlogo, saj notranje
organe varuje pred okoljskimi vplivi, predvsem zunanjimi
drazilnimi snovmi, alergeni in patogeni, ter preprecuje
izgubo vode (5). Prehod iz maternice zahteva hitre in stalne
fizioloSke in anatomske spremembe Stevilnih organskin
sistemov, vklju¢no s koZo (6). Ceprav je koZa pri zdravih
novorojenckih ob rojstvu Ze dobro razvita, se v strukturnin
in funkcionalnih lastnostih Se vedno pomembno razlikuje

15



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

od koze odraslih (7). Zaradi nepopolno razvite epidermalne
ovire je odloCilna ustrezna rutinska nega, ki preprecuje
pojav dermatoloskin tezav kasneje v zivljenju (8).

Med otrosko kozo in kozo odraslih obstajajo pomembne
razlike. Epidermis je pri dojenckih za kar 20 % tanjsi,
stratum corneum pa celo za 30 9%, kar poveluje
obcutljivost na prepustnost in suhost. Tudi razmerje med
povrsino telesa in telesno tezo je pri dojencku vecje, zato
lahko topicna sredstva na kozo vplivajo bolj intenzivno (9).
Zelo pomembno je torej, da smo nenehno seznanjeni z
novostmi glede nege koze in uporabe razlicne kozmetike,
ki je namenjena otrokom.

KOPANJE

Nedavna priporocila Evropskega sre€anja okrogle mize
kazejo, da kopanje dojenckov ni Skodljivo (8), ampak
celo priporocljivo, saj tako najucinkoviteje odstranimo
umazanijo. V Sloveniji je uveljavljena praksa, da otroka
prvi¢ kopamo, ko odpade popkovni krn (1). Da ne pride do
hipotermije (podhladitve), naj voda v banji prekrije celotno
dojenckovo telo, s cimer zmanjSamo izgubo toplote
(3). Kopel pri novorojencku naj ne traja veC kot 5 minut,
temperatura vode pa naj ne presega 37 stopinj Celzija
(10). Prav tako ni nikakrsne potrebe, da kopamo dojencka
vsak dan - dovolj je 2- do 3-krat na teden (9), dokler se
dojencek ne zacne plaziti (4). Takoj po kopeli ga moramo
nezno posusiti z brisaco in mu pokriti glavo (3).

UPORABA KOZMETIKE

V raziskavah poudarjajo, da moramo biti pri izbiri izdelkov
za nego dojenckove koze zelo pazljivi (1,25,89,11,12),
saj lahko povzrocijo vec Skode kot koristi. V raziskavi
Alison Cook (2018) celo navaja, da do 4. tedna po rojstvu
7a nego novorojencka uporabliamo samo vodo, s3j je
suha koza normalna reakcija, ki ne zahteva nikakrsnega
szdravljenja«. Kar dve raziskavi, financirani s strani
Johnson & Johnson International (8,13), potrjujeta, da
ni nikakrsnih dokazov o Skodljivosti njihovih proizvodov
za kozo novorojencka in dojencka. V najnovejsi raziskavi
uporabo tekocega mila in losjona celo svetujejo, saj Naj
bi v 12 tednih imela manj Skodljivih ucinkov na kozno
pregrado kot zgolj umivanje z vodo in nanosom losjona
ali samo umivanje z vodo. Zdravstveni delavci naj bi torej
njihovo uporabo celo svetovali (9). Vendar pa Schlichte in
Katt v raziskavi ugotavljata, da smo zdravstveni delavci,
ki svetujemo starSem pri negi otroka, dolzni opozoriti na
pravilno izbiro izdelkov. Se vedno je namre¢ ogromno
izdelkov za nego koze in las ter zlasti negovalnih robckoy,
ki vsebujejo alergen metilizotiazolinon (MI) in jih kljub
temu trzijo kot nezne, namenjene obcutljivi kozi, organske
ali hipoalergene. Izpostavljenost Ml lahko celo privede do

preobcutljivosti koze s posledicnim alergijskim kontaktnim
dermatitisom (14). Tudi pri svetovanju starsem glede
uporabe olj (olivhega, soncnicnega, kokosovegs,
mandljevega) moramo biti nadvse previdni, saj so lahko
zelo Skodljiva. Njihova uporaba kot preventiva pred suho
kozo lahko pripomore celo k razvoju atopi¢nega izpuscaja
(11). Tako npr. mandljevo olje lahko povzroci alergije (2),
olivno olje pa lahko okvari kozno pregrado in moti urejeno
strukturo mascobnih lamel (15). Priporocila starsem
o0 koristnosti olj za nego otrokove koz torej nikakor Niso
na mestu. Morebiti bi bila smiselna uporaba deviskega
kokosovega olja ali son¢ni¢nega olja z visoko vsebnostjo
linolata (12).

KLJUCNA SPOZNANJA

» Kopanje dojencku nikakor ne Skoduje, Ce ga izvajamo
pravilno.

e Do prvega meseca starosti za nego uporabljiamo
izklju¢no vodo.

» Kasneje priizbiri negovalnih proizvodov skrbno preucimo
vse sestavine. Ce navedb na izdelku ne razumemo,
izdelka ne kupujmo. Tudi olj naj ne bi uporabljali, ce zato
ni resni¢ne potrebe. Povsem normalno je namrec, da je
dojenckova koza do 4. tedna starosti suha, stanje pa se
kasneje spontano normalizira.

ZAKLJUCEK

Izsledki novejSih raziskav potrjujejo, da olja za nego
dojentkove koze niso priporocljiva. Uporabljamo jih
izkljucno za odstranjevanje dojenckovega blata, ¢e zgolj
z vodo nismo uspesni. Otrokovo kozo negujemo z losjoni,
namenjenimi negi dojenckove koze, a vedno prej skrbno
preuCimo sestavine. Pordelo kozo na pregibih in pod
plenicami raje negujemo z bepantenolom, ki kozo tudi
obnavlja. Namesto trdih mil svetujemo sinedete. Zaradi
pomanjkanja trdnih dokazov in zaradi eti¢nih dilem v zvezi
z njihovim testiranjem na dojenckih pa pri njihovi uporabi
Se vedno velja velika previdnost.

Medicinske sestre se moramo nenehno seznanjati z
novostmiinjimslediti. Nesmemoseupornooklepatitradicije
in zgolj lastnih izkuSenj, ampak moramo premisljeno
sprejemati tudi novosti. Morda bi razmislili 0 oblikovanju
enotnih smernic o ustrezni negi zdravega novorojencka in
dojencka v domacem okolju, da bi tudi starSe seznanjali
s pomembnimi spoznanji in novostmi. Tako bi nedvomno
pripomogli tudi k zmanjSanju razsirjenosti atopicnega
dermatitisa in drugih (nepotrebnih) dermatoloskih tezav
pri novorojenckinh in dojenckin.
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BOLNIK Z ATOPIJSKIM DERMATITISOM V
AMBULANTI OSEBNEGA ZDRAVNIKA

THE PATIENT WITH ATOPIC DERMATITIS IN
THE GENERAL PRACTITIONER'S SURGERY

Olga Tockova, Vlasta Dragos
Dermatovenerolo3ka klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Atopijski dermatitis (AD) je ena najbolj pogostih kroni¢nih
bolezni koze, ki v razvitem svetu prizadene veC kot 15 %
oseb.

Pri dojenckih je znacilno prizadeta koza obraza, pri
majhnih otrocih so vneta zaris¢a po udih, pri mladostnikih
in odraslih pa so prizadeti pregibi velikih sklepov, vrat in

obraz. Bolezen se pojavlja v zagonih z obdobji izboljSanj in
poslabsanj, ki jin znamo zdraviti, a ne pozdraviti.

Diagnozo postavimo s klini¢nim pregledom. Z ustreznim
laboratorijskim diagnosticiranjem ugotavljamo dejavnike,
ki so povzrocili poslabsanje. Klini¢na slika AD se spremeni
ob okuzbi z virusi, bakterijami ali glivami, kar moramo
upostevati in ustrezno ukrepati.

PoslabSanje ekcema zdravimo z lokalnimi
kortikosteroidnimi mazili, po umiritvi hudega vnetja pa
predpisemo lokalne inhibitorje kalcinevrina. Bolnike s
pogostimi ponovitvami zdravimo proaktivno. Pomembno
je redno dnevno izvajanje lokalnega zdravljenja z zadostno
koli¢ino indiferentnih mazil.

Tezje oblike zdravimo s sistemskimi imunosupresivi in
tarcnimi zdravili.

Kljuéne besede: atopijski dermatitis, klinicna slika,
diferencialna diagnoza, zdravljenje, vodenje.

ABSTRACT

Atopic dermatitis (AD) is one of the most common chronic
skin diseases affecting more than 15% of people in the
developed world.

In infants, the skin of the face is typically affected, in young
children, foci on the limbs are inflamed, in adolescents and
adults, the creases of the large joints, neck and face are
affected. The illness occurs in exacerbations, with periods
of improvement and aggravation, which can be treated
rather than cured.

The diagnosis is made by clinical examination, with
appropriate laboratory diagnostic work-up to determine
the factors that caused the exacerbation. The clinical
picture of AD changes with viral, bacterial or fungal
infections and this should be taken into account and
appropriate measures taken.

An exacerbation of eczema is treated with topical
corticosteroid ointments, and after stabilisation of the
severe inflammation, topical calcineurin inhibitors are
prescribed. Patients with frequent relapses are treated
proactively. Reqular daily application of topical therapy with
a sufficient amount of indifferent ointments is important.

More severe forms are treated with
immunosuppressants and targeted drugs.

systemic

Key words: atopic dermatitis, clinical picture,
differential diagnosis, treatment, management.
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uvobD

Atopijski dermatitis (AD) je v razvitem svetu vse pogostejsa
kroni¢na in mocno srbeca dermatoza dojenckov, otrok,
mladostnikov in odraslin. Ocenjujejo, da jo ima do 20 %
otrok in mladostnikov in 0,9 % odraslih oseb. Pogosteje
se pojavlja pri osebah, ki imajo v druzini druge atopijske
bolezni, npr. astmo, alergijski nahod ali alergijsko vnetje
oCi. Pri najve¢ 80 % otrok z atopijskim dermatitisom se
lahko pozneje razvije ena od alergijskih bolezni dihal (1).

Za nastanek AD poleg imunoloSke disfunkcije z
neravnovesjem Vv delovanju limfocitov Thl in Th2 ter
posledi¢no zviSanih imunoglobulinov IgE je vse vel
dokazov o pomembni vlogi filagrina pri vzdrZzevanju
pregradne homeostaze. Pri hudih in kronicnih oblikah
bolezni so ugotovili tudi zvisane vrednosti IgE v primerjavi
z razlicnimi lastnimi antigeni v kozi, ki dodatno prispevajo
k vzdrzevanju kroni¢nih vnetnih procesov (1,2).

V prvih letih Zivljenja so bolniki z atopijskim dermatitisom
pogosteje senzibilizirani na prehranske alergene, Npr.
kravie mileko, jajca, pSeni¢no moko, sojo in araside. Pri
bolnikin, ki so senzibilizirani na jajcni beljak, atopijski
dermatitis praviloma traja dle in ima hujSi potek,
pozneje pa se pojavi Se senzibilizacija na prsico hiSnega
prahu. Na patogenetsko dogajanje dodatno vplivajo tudi
nekateri superantigeni, predvsem stafilokoki (2). Manjsi
delez bolnikov z AD ima enako klini¢no sliko bolezni, a so
vrednosti specificnih protiteles Ige normalne .

KLINICNA SLIKA AD V RAZLICNIH
STAROSTNIH OBDOBJIH

Za AD so znacilne simetricno razporejene, Neostro
omejene ekcematoidne spremembe z rdecino, mehurcki in
rosenjem v akutni fazi vnetja ter z buncicami, lihenifikacijo,
krastami in lus¢enjem v fazi kroni¢nega vnetja. Nekateri
bolniki imajo blago izrazeno bolezen, ki spontano izzveni
do 10. leta starosti. Koza bolnikov z AD je dovzetna za
bakterijske, glivicne in virusne okuzbe, ki spremenijo
osnovno Klinicno sliko bolezni. Za AD je znacilno mocno
izrazeno srbenje v vseh starostnih obdobyjih.

AD se obicajno pri priblizno tretjem mesecu starosti.
Prizadeta je koZa po licih, kjer so neostro omejena pordela
ekcematoidna Zaris¢a z erozijami, rosenjem, krastami in
luscenjem. Spremembe so tudi na Celu, lasiScu, zgornjem
delu trupa in po udih. KoZa pod plenicami in v gubah je
zdrava.

Do Cetrtega leta starosti previadujejo Zaris¢a po distalnih
delih udov. Zaradi dolgotrajnega praskanja se pojavi tudi
linenifikacija koze. Inverzna oblika bolezni z ekcematoidnimi

spremembami po komolcih in kolenih kaze na neugoden
potek bolezni.

Pri Solskih otrocih, mladostnikih in odraslih bolnikih se
pojavijo vneta zaris¢a v komol¢nih in kolenskih jamah
ter po dorzalnih delih rok, nog in prstov. Pri mladostnikin
in odraslih je vneta tudi koZza na vratu, vekah in obrazy,
pogosto tudi pod mecicami uhljev.

Za prepoznavanje bolezni so izdelana natancna merila z
glavnimi in pomoznimi znaki (1,2), s katerimi si pomagamo
pri diagnosticiranju. Bolnik mora imeti najmanj tri
glavne in tri pomozne znake atopijskega dermatitisa.
Med pomoznimi znaki atopijskega dermatitisa so tudi
popolnoma samostojne kozne bolezni, ki jih ne smemo
zamenjati za atopijski dermatitis, ¢e niso izpolnjena druga
priporoc¢ena merila.

Glavni znaki bolezni so pruritus, znacilna morfologija in
razporeditev eflorescenc, kronicni 0z. kroni¢no ponavljajocCi
se dermatitis in druge atopijske bolezni.

Pomozni znaki bolezni so suha koza, kozne razpoke
pod uSesnimi mecicami, ihtioza, pilarna keratoza,
hiperlinearna koza dlani, dvojna spodnja veka, zvisane
vrednosti celokupnih in specificnih Ig€g, pozitivni vbodni
testi za prehranske ali/in inhalacijske alergene, kronic¢ni
dermatitis dlani in podplatov, nagnjenost k okuzbam koze
(bakterije, virusi, glivice), preobcutljivost na hrano in volno,
poslabsanje ob stresih, pityriasis alba in srbenje koze ob
potenju.

DIAGNOSTICIRANJE ATOPIJSKEGA
DERMATITISA

Diagnozo AD postavimo klini¢no, zato sta zelo pomembna
natancna anamneza in klinicni pregled, pri  katerih
upoStevamo zgoraj nasteta merila. Pomembni so tudi
izvidi alergoloskih testov in laboratorijskin preiskav, s
katerimi skusamo izlusciti mozne vzroc¢ne dejavnike, ki
so povzrocili poslabSanje. V izbranih primerih opravimo
dodatne imunoloske teste za ugotavljanje humoralne ali
celi¢ne pomanjkljivosti.

Svetujemo hemogram z diferencialno krvno sliko ter bris
nosu, zrela in koze na patogene bakterije. Pri osebah z
eozinofilijo v diferencialni krvni sliki svetujemo obvezno
ugotavljanje Crevesnih parazitov v blatu in perianalnem
brisu. Bolniki z atopijskim dermatitisom imajo kozo
kolonizirano s stafilokoki, ki kot superantigeni povzrocajo
poslabSanje bolezni. Ugotavljamo vrednosti celokupnih in
specificnih IgE na prehranske in inhalacijske alergene, v
izbranih primerih dolo¢amo tudi vrednosti specificnih Ige
za stafilokoke in kandido ter kvasovko
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AlergoloSke kozne vbodne teste za prehranske in
inhalacijske alergene opravimo med remisijo bolezni,
ko koZa ni vneta in bolnik ne prejema antihistaminikov.
Vrednotenje koznih vbodnih testov oz. celokupnih in
specificnih protiteles IgE zahteva ustrezno alergolosko
predznanje in izkusnje pri prepoznavanju in zdravljenju
bolnikov z atopijskim  dermatitisom. Ne smemo
spregledati, da so pozitivni kozni testi ali zvisane vrednosti
specificnih IgE mozen izvid pri povsem drugih pridruzenin
koznih boleznih. V tak3nih primerih je lahko pozitiven izvid
zavajajoC In ne pojasni etiologije bolnikovih trenutnih
koznih sprememb.

Pri sekundarni okuzbi koze z glivami ali virusi moramo
opraviti Se skarifikat koze za mikoloski laboratorijski
pregled in bris koznih sprememb za neposredni
imunofluorescencni pregled na viruse, zlasti virus herpes
simpleks.

Osebe z atopijskim dermatitisom izjemoma razvijejo
tudi kontaktno preobcutljivost, zato v izbranih primerih
bolnika s trdovratno obliko bolezni tudi epikutano
testiramo. Odcitavanje epikutanih testov zahteva ustrezno
izobrazenega in izkuSenega dermatologa, saj se le tako
lahko izognemo napakam pri diagnosticiranju alergijske
kontaktne preobcutljivosti (1,2).

ZDRAVLJENJE ATOPIJSKEGA
DERMATITISA

INDIFERENTNO ZDRAVLJENJE

Pri osebah z AD je motena funkcija koze kot pregrade
(barierna funkcija), saj vsebuje manj epidermalnih mascob
(holesterol, esencialne mascobne kisline, ceramidi). Izguba
vode skozi epidermis je povecana zaradi motene sinteze
beljakovine filagrin, ki se veze na keratiski citoskelet v
epidermisu, zato je vecja tudi prepustnost za alergene,
bakterije, viruse in drazece dejavnike iz okolja. Koza oseb z
AD je suha, luSCeca in srbeca (2).

Pomembno vsakdanje opravilo pri osebah z AD je redno
izvajanje zdravljenja suhe koze z indiferentnimi mazili. V
poletnih mesecih naj poteka vsaj enkrat na dan, v zimskih
mesecih pa je nujno dvakrat dnevno lokalno zdravijenje.
Primerna kolicina mazila je pri majhnem otroku vsaj 30 g
in pri ve¢jem 50 g, odrasla oseba pa za primerno dnevno
nego potrebuje vsaj 100 g mazila na dan. Indiferentno
zdravljenje bolnik izvaja, ko je koza brez dodatnih znakov
vnetja.

ZDRAVLJENJE S PROTIVNETNIMI MAZILI
Osnovna protivnetna zdravila za zdravljenje AD so lokalni
kortikosteroidi (KS), ki so na trgu Ze vec kot 50 let. Zaradi

protivnetnih, imunosupresivnin in antiproliferativnih
lastnosti so zelo ucinkoviti pri zdravljenju akutnega
poslabsanja AD. V koZi delujejo zaviralno na Stevilne
imunske celice, fibroblaste in endotelne celice, a pri
dolgotrajni, predvsem nekriticni uporabi vodijo do razvoja
nezelenih lokalnih in sistemskih ucinkov. Njihova uporaba
naj bo zato omejena na tiste vnetne dermatoze, pri katerin
so postavljene pravilne indikacije. Neutemeljen strah pred
Skodljivimi nezelenimi ucinki je pogosto pretiran in vodi
v nezadostno uporabo zdravil in posledi¢no v neuspesno
obvladovanje poteka AD. Lokalni kortikosteroidi so varni,
Ce jih uporabljamo na mestih, kjer se pojavi ekcemsko
vnetje brez dodatne superinfekcije. Varna kolicina
lokalnega kortikostroida je za dojencka 15 g na mesec, za
majhnega otroka 30 g na mesec in za odraslega bolnika
60-90 g na mesec (2). Za akutna roseca vnetja izbiramo
kreme, za kronicna lihenificirana zaris¢a izberemo mazila.
Zdravljenje vedno kombiniramo s primerno  koli¢ino
indiferentnega mazila (2,3).

Zelo ucinkovito protivnetno zdravljenje AD je kratkotrajna
(pulzna) uporaba nizko potentnih lokalnih KS, medtem
ko mocnejse lokalne KS prihranimo za hujse oblike AD.
Trajanje pulznega zdravljenja prilagodimo klinicni sliki in
mestu koznih sprememb.

Intermitentni rezim zdravljenja AD temelji na znizevanju
lokalnih KS s postopno dnevno uporabo manj potentnih
KS ali nadaljnjo uporabo potentnih KS z zmanjSevanjem
Stevila nanosov, obicajno enkrat dnevno (2,4).

V zadnjih letih se v svetu in pri nas vse bolj uveljavlja
proaktivho zdravljenje AD (5), ki ga izvajamo kot
kombinacijo dolgotrajnega, protivnetnega zdravljenja
z lokalnimi KS na predhodno prizadetin predelih koze
in indiferentnega lokalnega zdravljenja. Proaktivho
zdravljenje zacnemo izvajati po popolnem umiku vnetnih
sprememb z uporabo lokalnih KS dvakrat na teden na
mestih, kjer so se pojavile spremembe, pri cemer je Nujna
redna uporaba indiferentnih lokalnih zdravil.

Pri zdravljenju AD so se ze uveljavili tudi lokalni
imunomodulatorji, kot sta pimekrolimus in takrolimus, ki
zavirata transkripcije vnetnih citokinov. Pri kratkotrajni in
tudi dolgotrajni uporabi zmanjsujeta srbenje, blazita potek
AD in tudi zagone AD. Sta varna in ucinkovita pri otrocih
in odraslih. Ne povzroCata atrofije koze niti sistemskih
nezelenih ucinkov, zato sta bolj primerna za uporabo na
delih telesa, kjer je koza tanjsa, zlasti pri majhnih otrocih,
ter za dolgotrajno zdravljenje. Ne povzrocCata sistemske
absorpcije, sistemske toksic¢nosti in kopicenja. Dokazov za
veCje tveganje razvoja generaliziranih virusnih okuzb in
dokazov povecanega tveganja za pojav limfoma ni. Vpliv na
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fotokarcinogenezo ni raziskan, zato svetujemo previdnost
pri soncenju. Najpogosteje opisana nezelena ucinka sta
kratkotrajno skelenje in srbenje ob nanosu zdravila.

Pimekrolimus uporabljamo za zdravljenje blagih do zmerno
hudih oblik AD, kratkotrajno ob bolezenskih zagonih ali
intermitentno. Takrolimus (0,03 %, 0,1 %) uporabljamo
za zdravljenje srednje hudih do hudih oblik AD, in sicer
pri otrocih, starejSih od 2 let, in pri odraslin. Protivhetna
ucinkovitost 0,1 9% takrolimusa je primerljiva z lokalnimi
KS s srednje mocnim ucinkom. Vse bolj se uveljavlja
proaktivno zdravljenje z lokalnimi imunomodulatoryi, pri
katerem bolnik takrolimus nanasa dvakrat na teden na
mesta, kjer se pojavlja AD (4).

TeZke oblike zdravimo s sistemskimi zdravili (ciklosporin
in drugi imunosupresivi), obetavna so tudi bioloSka
zdravila (dupilumab) (6-8) innekateri novi lokalni pripravki
(crisaboral) (9).

ZDRAVLJENJE Z ANTIHISTAMINIKI

Pri zdravljenju AD pogosto uporabljamo antihistaminike,
a dokazi glede njihove ucinkovitosti niso prepricljivi.
Obstaja le malo objektivnih dokazov, ki bi potrjevali
umiritev srbenja z uporabo sedativnih ali nesedativnih
antihistaminikov. Histamin namre¢ ni poglavitni mediator
vnetja in srbenja pri atopijskem dermatitisu. Koristni pa
so pri posameznih bolnikih, predvsem tistih s pridruzenimi
urtikarijo, dermografizmom, alergijskim rinitisom ali
motenim spancem. Zato so lahko antihistaminiki le
dodatno zdravljenje, ki morda zmanjSa srbenje in izboljsa
spanje. Uporabljati jih moramo hkrati z zdravili za
ucinkovito zmanjsanje vnetja, kot so lokalni kortikosteroidi
in inhibitorji kalcinevring, in nikoli kot monoterapijo. Ce
s terapevtskim poskusom ugotovimo ugoden odziv na
zdravljenje, jih uporabljamo intermitentno.

Novejse antihistaminike lahko varno uporabljamo tudi v
do 2-krat viSjem odmerku pri otrocih ter do 4-krat visjem
odmerku pri odraslih. Sedativni antihistaminiki so smiselni
pred spanjem, nesedativni podnevi (2).

ZDRAVLJENJE SEKUNDARNIH OKUZB

Okuzbe koze so pri osebah z AD pogostejse, ker je koza
pogosto kolonizirana z bakterijami, zlasti z bakterijo S.
aureus, ter zaradi okrnjene pregrade in Motene sinteze
antibakterijskih peptidov v kozi. Sekundarna okuzba se
pojavi, ko Stevilo kolonij bakterije S.aureus poraste za 100-
do 1000-krat, in se kaze s pojavom rosecih, z medenimi
krastami oblozenih Zaris¢, periavrikularnih fisur ali Stevilnih
drobnih pustul.

Dolgotrajna uporaba lokalnih antibiotikov ni priporocljiva
zaradi pojava odpornih bakterijskih sevov kot tudi moznosti

kontaktne senzibilizacije na doloceno skupino antibiotikov.
Uporaba sistemskin antibiotikov pri AD brez znakov
sekundarne okuzbe ni indicirana. V zadnjem ¢asu so se
uveljavili lokalni antiseptiki, predvsem natrijev hipoklorit
v kopeli. Lokalne antiseptike, kot so raztopine triklosana,
klorheksidina in gencian violeta, svetujemo pri zmernin in
tezjih oblikah AD. Tudi tkanine z dodatkom srebra lahko
zmanjS$ajo stopnjo kolonizacije z bakterijo S. aureus.

Na potek AD lahko vplivajo nekatere glivicne kozne okuzbe,
predvsem okuzbe s kvasovko Malassezia spp. Nanjo
moramo pomisliti takrat, ko so eritem alivnetna Zarisca
prisotni predvsem na kozi glave in vratu. Priporoceno je
lokalno in/ali sistemsko zdravljenje z antimikotiki.

Bolniki z AD imajo pogosteje tudi razlicne virusne kozne
okuzbe. Potekajo s tezjo klinicno sliko in pogostejsimi
zapleti (norice) ter se pogosteje Sirijo Na vecje povrsine
koze (moluske, herpeti¢ni ekcem). Herpeticni ekcem se
veckrat pojavi pri bolnikih s tezjim, nezdravljenim AD,
pri bolnikih z visoko vrednostjo celokupnih protiteles IgE
in pri zgodnjem pojavu AD. Zdravimo ga v bolnisnici s
sistemskimi virostatiki (2).

VODENJE BOLNIKOV Z ATOPIJSKIM
DERMATITISOM

Vodenje in obravnavo bolnikov z AD predstavljamo v Tabeli
1. Dodali smo Se priporocila za obravnavo na razlicnih
ravneh. Bolnikom z atopijskim dermatitisom ob postavitvi
diagnoze natan¢no razlozimo mozen potek bolezni ter
vse vzroke in dejavnike, ki lahko vplivajo na pojav zagonov.
Prejeti mora tudi navodila o osnovni negi, dietni prehrani
ter izogibanju drazeCim in alergogenim snovem, ki lahko
povzrocajo poslabsanje. Sodelovanje bolnika z osebnim
zdravnikom, dermatologom ter — ob dokazani senzibilizaciji
na prehranske in/ali inhalacijske alergene - alergologom
in dietetikom je bistveno za dobro vodenje bolnika s tezko
obliko bolezni. Kronic¢ni potek bolezni s pogostimi recidivi
mocno poslab3a kakovost zivljenja bolnika in druzinskih
¢lanov ter je slabSa kot pri bolnikih s sladkorno boleznijo,
zato je dobrodosla tudi pomoc psihologa. Timski pristop k
obravnavi prispeva k vecji uspeSnosti zdravljenja in boljSi
kakovosti zivljenja bolnikov (2).
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Tabela 1

VODENJE ATOPIJSKEGA DERMATITISA

Oceni stopnjo vnetja.
Oceni razseznost sprememb.

Potrdi diagnozo.

Pisna navodila

Narava in potek bolezni:

« mozni sprozilni dejavniki
« dnevna osnovna nega
VzdrZevalno zdravljenje:
 antisepticne kopeli

» negovalna mazila
Sola za starse otrok in bolnike z AD

Nadzor akutnega poslabsanja in srbenja

« lokalni kortikosteroidi za hude oblike vnetja
« lokalni inhibitorji kalcinevrina:
 pimekrolimus - blaga oblika AD
e takrolimus - srednje huda oblika AD
« antihistaminiki p.o.

Sekundarna okuzba:

« antibiotiki lokalno in/ali sistemsko
o antimikotiki
e virostatiki

Pogosti recidivi akutnega poslab3anja

Prvi znaki poslabsanja:
« lokalni inhibitorji kalcinevrina 2-krat na dan.
pulzno zdravljenje:

» kombinirano lokalno zdravljenje z inhibitorji kalcinevrina
in lokalnimi kortikosteroidi

proaktivno zdravljenje:

« |okalni inhibitorji kalcinevrina
« dolgotrajno zascitno zdravljenje z antihistaminiki
« antibioticna zascita - izbrani primeri

Zelo hudo poslabsanje

Napotitev k dermatologu!

Ambulantna obravnava pri dermatologu:

prvi pregled + dva kontrolna pregleda

 (ocena uspesnosti zdravljenja)

kontrolni pregledi na 3-6 mesecev

 (ocena razumevanja narave bolezni in obvladovanje
poslabsanja bolezni)

BolniSni¢na obravnava:

 pogosto poslabsanje (vec kot 2-krat na mesec)
« prizadetost vec kot 50 % koze
 sekundarna okuzba koze
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Vodenje in zdravljenje bolnikov z atopijskim dermatitisom
je za izkuSenega dermatologa izziv, saj je AD terapevtsko
ena zahtevnejSih koznih bolezni. Priporocila za obravnavo
S0 povzeta po mednarodnih smernicah, dodali pa smo jim

Se priporocila za obravnavo na razlicnih ravneh.

Ob prvem pregledu ocenimo stopnjo vnetja in razseznost
sprememb ter na osnovi klinicnih meril in dodatnih
laboratorijskih preiskav potrdimo diagnozo bolezni.

Bolnik naj dobi pisna navodila o naravi in poteku bolezni z
vsemi moznimi sprozilnimi dejavniki ter navodila o dnevni
osnovni neqi, s katero ohranjamo zadostno pregradno
delovanje koze. Sprozilni dejavniki so tako drazecCe snovi
iz okolja kot tudi bakterijska, virusna in glivicna okuzba ali
kolonizacija ter alergeni (prehranski/inhalacijski).

V obdobju pubertete moramo upostevati Se vlogo
kvasovke Malassezia spp.

Pri ambulantni dermatoloSki obravnavi naj prvemu
pregledu sledita Se dva kontrolna pregleda, s katerimi
ocenimo uspesSnost zdravljenja. Sledijo kontrolni pregledi
na 3-6 mesecev, pri katerih ocenimo razumevanje narave
bolezni in obvladovanje poslabsanj. Bolnisni¢no obravnavo
na dermatoloSkem oddelku potrebujejo bolniki s pogostimi

poslabsanji, bolniki, ki imajo prizadete vec kot 50 % kozne
povrsine, in bolniki z razsirjeno, sekundarno obliko bolezni.

Bolnike z atopijskim  dermatitisom in  dokazano
senzibilizacijo na prehranske in/ali inhalacijske alergene
obravnava tim, ki ga sestavljajo osebni zdravnik,
dermatolog, alergolog, dietetik in psiholog.

ZAKLJUCEK

73 kakovostno  strokovno obravnavo  bolnikov  z
atopijskim  dermatitisom moramo dobro  poznati
specialno dermatologijo in  upostevati vse mozne
diferencialnodiagnosticne kozne bolezni. Pestrost klini¢nih
slik atopijskega dermatitisa, ki se ne spreminja samo S
starostnimi obdobji, je ob dodatnih okuzbah poseben
diagnosti¢ni in predvsem terapevtski izziv. Tolmacenje
pozitivnih izvidov alergoloskih testov ob neznacilni
klinicni sliki mora biti posebej kriticno in ni mogoce brez
klini¢nih dermatoloskih izkuSenj. Pozitivni izvidi nikakor
niso zadostno merilo, da ima bolnik atopijski dermatitis.
Pri tezkih oblikah bolezni sodelovanje razlicnih strok
pomembno prispeva k obravnavi in tako vpliva Na uspesno
obvladovanje poslabsanj atopijskega dermatitisa.
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ZDRAVSTVENA NEGA KOZE PRI ATOPIJSKEM DERMATITISU

NURSING CARE OF THE SKIN IN ATOPIC DERMATITIS

Zdenka Spindler
Oddelek za koZne in spolne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

I1ZVLECEK

Kroni¢na bolezen je krizni zivljenjski dogodek. Zahteva
nenehno obvladovanje situacij, ki jih prinasa bolezen,
in velike prilagoditve v Zivljenjskem stilu. Bolnik se sooci
s spremenjeno telesno podobo, slabso samopodobo,
boleCinami, strahom in negotovostjo, pogosto tudi s
stigmatizacijo.

Spremembe na koZi, zlasti ¢e se odrazajo na vidnih predelih
telesa (obrazu, dlaneh), ljudje hitro opazijo. Prav zaradi
izpostavljenosti so dermatoloski bolniki bolj podvrzeni
tezavam v Custvovanju in vedenju. Nekateri ljudje se
spopadajo s tezavami s kozo bolje in zivijo dokaj normalno
Zivljenje, medtem ko so drugi Sibkejsi, hitreje obupajo
in potrebujejo precej veC podpore in svetovanja. Zato je
glavna naloga medicinske sestre, da bolniku svetuje glede
pravilne nege koze.

Poleg tezav, ki jih povzroCa samo drazenje koze, lahko
atopijski dermatitis povzroci tudi druge telesne in duSevne
tezave, kot so pomanjkanje spanca, diskriminacijo, stres in
sploSno nizka samozavest, zlasti pri atopijskem dermatitisu
na obrazu. Tako so bolniki v vsakdanjem Zivljenju pogosto
omejeni, saj Morajo spremeniti Nacin oblacenja, prehrano,
izbiro licil in tudi dejavnosti.

K boljSemu pocutju bolnikov, zmanjSevanju moznosti ali
posledic stresa in lazjemu razumevanju in sprejemanju
same bolezni pripomorejo zlasti kakovostne informacije,
ki jih bolniki prejmejo »iz prve rokeg, torej od zdravnika in
medicinske sestre.

Kljuéne besede: kroni¢na bolezen, atopijski
dermatitis, zdravstvena nega.

ABSTRACT

Chronic illness means a critical life event and the constant
management of the situations that the illness brings. It
requires major lifestyle adjustments, copingwith a changed
body image, self-image, pain, fear and uncertainty, and
often stigmatisation as well.

Skin changes, especially if they occur on more visible areas
of the body (face, palms), are quickly noticed by people,
and because of such exposure, dermatological patients are
more vulnerable to emotional and behavioural problems.
Some people cope with skin problems better than others
and live relatively normal lives, while others are weaker
and more likely to give up and require much more support
and counselling. Therefore, it is the nurse's main job to
advise the patient on proper skincare.

In addition to problems caused by skin irritation, atopic
dermatitis can cause other physical and psychological
problems such as lack of sleep, discrimination, stress and
generally low self-esteem, especially with atopic dermatitis
on the face. Patients are often limited in their daily lives as
they have to change their style of dressing, diet, makeup
choices and activities.

Better patient well-being, reducing the chances or
consequences of stress and wrong understanding and
acceptance of the disease itself, are especially aided by
quality information that patients receive »first-handg, that
is, from the doctor and the nurse.

Key words: chronic illness, atopic dermatitis, nursing
care
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ATOPIJSKI DERMATITIS

Atopijski dermatitis (AD) je kroni¢na, ponavljajoca se in
mocno srbeca kozna bolezen, ki prizadene dojencke,
majhne otroke, mladostnike in tudi odrasle. Pojavnost
AD v zahodnih drzavah narasca, saj ocenjujejo, da jo ima
danes v razvitem svetu kar 15-20 % prebivalcev. Atopijski
dermatitis je bolj pogost pri osebah, ki imajo v druzini
druge atopijske bolezni, kot so astma, alergijski nahod ali
alergijsko vnetje oci (1).

AD je najpogostejsi prav pri otrocih. Pri 60 % se bolezen
pojavi v prvem letu Zivljenja, do petega leta starosti pa
dozivi prvi izbruh bolezni kar 90 % bolnikov z atopijskim
dermatitisom. Pozneje se pri vecini ljudi bolezen postopno
umiri ali celo izzveni. Po tretjem letu starosti ima tezave
samo polovica bolnih otrok, v odraslosti le Se desetina. Pri
otroku z atopijskim dermatitisom se lahko razvijeta tudi
alergijska astma s tezkim dihanjem in alergijski (seneni)
nahod s solzenjem in srbecimi ocmi, srbenjem nosy,
kihanjem, vodenim izcedkom iz nosu ali zamasenim Nosom.
Vse tri bolezni, atopijski dermatitis, alergijsko astmo in
seneni nahod, uvrs¢amo med atopijske bolezni, pri katerih se
imunski sistem neprimerno, tj. z alergijsko reakcijo, odzove
na neSkodljive snovi iz okolja, ki jih imenujemo alergeni.
Alergijsko obliko atopijskega dermatitisa ima 80-90 9%
bolnikov, ostali pa imajo nealergijski atopijski dermatitis. Pri
njih so negativni tudi izvidi alergoloskih testov (2).

Vzroki atopijskega dermatitisa niso povsem jasni. Pribolezni
sodeluje vec dejavnikov, med katerimi je zelo pomembna
dednost. Vecina bolnikov z atopijskim dermatitisom ima
vsaj enega druzinskega Clana z eno od nastetih atopijskih
bolezni. Pri bolnikih z atopijskim dermatitisom je tudi
okvarjeno delovanje koZne pregrade, zato je njihova koza
suha in dovzetna za skodljive vplive drazecih snovi iz okolja.
Tudi okrnjeno delovanje kozne pregrade se podeduje. Na
pojav bolezni vpliva tudi prisotnost nekaterih bakterij
na povrsini koze, med katerimi je najpomembnejsi zlati
stafilokok (Staphylococcus aureus). Bolezen poslabsa tudi
mehansko drazenje koze, na primer praskanje (2).

AD lahko sprozi ali poslab3a vec dejavnikov, med drugim
nizka stopnja vlage, sezonske alergije, uporaba razlicnih
mil in pralnih sredstev ter izpostavljenost hladnemu
vremenu. Dejavniki iz okolja [ahko pri posameznikin, Ki
so AD podedovali, poslabsajo klinicno sliko kadar koli v
Zivljenju (3).

Simptome AD lahko poslabsajo Stevilni dejavniki, kot sta
stres in nespecnost (4).

Koza bolnikov z AD izgublja vec¢ vode skozi epidermis,
vsebuje manj epidermalnih mascob, ima moteno sintezo
ceramidov, manjSe Zleze lojnice in veljo prepustnost za

alergene, bakterije, viruse in drazeCe dejavnike iz okolja.
Koza je suha, lusCela in srbi. Kozna pregrada je rozena
plast epidermisa. Normalna koza je pokrita z zascitnim
oljnim plascem, ima normalno vsebnost mascob in vlage,
celice rozene plasti vsebujejo veliko keratina in do 20 %
vode, so tesno ena poleg druge in se delno prekrivajo.
Celice vsebujejo naravne vlazilce koze, kot so secna kislina
(urea), aminokisline in mlecna kisling, ki nase vezejo
vodo. Dobra pregrada je tudi dvoslojna mascobna plast
med njimi. Pregradna funkcija koze je motena zaradi
manjSe vsebnosti vlage, manjSe ravni mascob v kozi ali
posSkodovane rozene plasti celic. Povecana izquba vlage
skozi kozo zaradi okvarjene pregradne funkcije koze ter
veter, mraz in suh zrak v stanovanjih zaradi centralnega
ogrevanja v zimskem ¢asu so Najpogostejsi razlogi Se
bolj suhe koze. ZmanjSana tvorba mascob in pretirano
umivanje z mili, mehcalci in praski dodatno zmanj3ajo
koli¢ino mascob v kozi. Celice roZene plasti se zaradi
izgube vode skrcijo in mascobni dvosloj med njimi razpade.
Tako nastanejo razpoke, skozi katere vstopajo alergeni in
mikrobi, ki aktivirajo imunski sistem (5).

Znacilnosti AD so izrazito srbenje, vnetna kozna Zaris¢a z
rdecimi bunc¢icami na znacilnih mestih ter kroni¢ni potek v
obliki poslabsanj in izboljSanj. Srbenje je nadvse neugoden
simptom, ki neugodno vpliva Na spanje, pocitek in zbranost.
Bolnika sili, da kozo drgne in jo praska, kar jo poskoduje
in Se poslabsa vnetje. Vnetna kozna zaris¢a se pojavljajo
na znacilnih delih telesa, odvisno od bolnikove starosti. Pri
dojencku in do drugega leta starosti bolezen prizadene
lica, zapestja in zunanje predele udov. Koza pod plenico
je navadno zdrava. Pri nekoliko vecjih otrocih se zarisca
najpogosteje pojavljajo na kozi upogibnih predelov udoy,
to je v komolcnih in kolenskih kotanjah ter na vratu. Pri
najstnikih in odraslih so lahko Se vedno prizadeta podrocja
vecjih pregibov pa tudi obraz, predvsem okrog oci, ter roke
in stopala. Pri dojenckih je vnetje koze obicajno akutno ter
ga spremljata intenzivna rdecina in rosenje. Z odras¢anjem
postane kronicno, koza pa postane suha, zadebeljena in se
lWSCi (2).

Osnovna naloga koze je, da prepreCuje vdor umazanije,
mikroorganizmov in kemijskih snovi iz zunanjega okolja.
Zdrava koZa je vlazna ter s tem tudi prozna in mehka. Ce
je suha, postane luskasta, hrapava in napeta, predvsem
pa krhka in bolj ranljiva. Bolniki z atopijskim dermatitisom
imajo okvaro koze, ki ni zmozna zadrzevati vlage. VIago
izqublja predvsem pozimi, ko se zacne kurilna sezona in se
vlaznost v zraku pomembno zmanjsa (6).

Custveni stres, frustracija, jeza in strah pri bolniku z AD
veckrat sprozijo rdecico in srbenje. Zato je pomembno, da

bolnik prepozna stresne situacije in se jim skusati izogniti.
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Vecina bolnikov z AD opaZza, da jih zacne srbeti, ko jim
je vroce. Tezave se ne pojavljajo le v poletnih mesecih,
ampak vselej, ko se zacCnejo potiti (ob naporu, hitrih
temperaturnih spremembah ali pretoplih oblacilih). Zato
S0 otroci z atopijskim dermatitisom raje manj obleceni in

jin v primerjavi z vrstniki tudi manj zebe (6).

Obravnava bolnikov z atopijskim dermatitisom zahteva
multidisciplinarni  pristop  sodelovanjem  osebnega
zdravnika, dermatologa, alergologa, dietetika in psihologa.
Atopijski dermatitis kot kronicna ponavljajoca se kozna
bolezen, katere lokalno zdravijenje je velik terapevtski
izziv, zahteva dobro znanje dermatoterapije in ga ne
moremo strokovno korektno zdraviti brez sodelovanja
dermatologov (7).

Uspesnost zdravljenja je pogosto povsem odvisna od
sodelovanja bolnika v procesu zdravljenja. Zato ga moramo
vkljuciti kot partnerja, ki od nas upraviceno pri¢akuje in
prejme popolno zaupnost. VkljuCevanje bolnika v proces
zdravljenja pomeni, da je bolnik poucen o znacilnostih svoje
bolezni, da zna spremljati kazalnike bolezenskega stanja,
da se ob manjSem poslabsanju zna odzvati in pravo¢asno
prepoznati, kdaj resnicno potrebuje zdravnisko pomoc.
Samo dobro poucen in motiviran bolnik se lahko tvorno
vkljuCuje v proces zdravljenja, tj. dejavno skrbi za lastno
zdravje, ob upostevanju njegovih potreb, zelja, sposobnosti
samooskrbe in kakovosti Zivljenja (8).

ZDRAVSTVENA VZGOJA BOLNIKA Z
ATOPIJSKIM DERMATITISOM

Vecina ljudi se pritozuje nad svojo telesno podobo. Enim
se zdi, da so preveliki, drugim, da so premajhni, predebeli
ali presuhi, imajo nepravilno rascene zobe itd. Dejstvo je,
da si vecina ljudi zeli, da bi bili drugacni, kot so. TakSna
samokriticnost vodi do pomanjkanja obcutkov varnosti.
V vsakdanjem Zivljenju moramo za prezivetje predvsem
zaupati vase, a imajo Stevilni ljudje na tem podrocju
veliko tezav, ne glede na to, ali so zavestno pripravljeni,
da jih sprejmejo ali ne. Nekateri ljudje se spopadajo s
tezavami s kozo bolje kot drugi in zivijo dokaj normalno
Zivljenje, medtem ko so drugi Sibkejsi, hitreje obupajo ter
potrebujejo precej ve¢ podpore in svetovanja (9).

V revijah telesno podobo prikazujejo kot nekaj najbolj
pomembnega: vitko telo, Cudoviti in dobro ohranjeni lasje
ter predvsem brezhibna koZa so znacilnosti, ki naredijo
osebo vredno pozelenja in spolno priviacno. Vsak ¢lovek
mora imeti obCutek, da je potreben in ljubljen. Slike, ki
jih prikazujejo sredstva obvesScanja, pri ljudeh povzrocajo
obcutek, da ne ustrezajo lepotnim normam, iz ¢esar izvira
nezadovoljstvo (9).

Zanimivo je, da bolniki s koznimi boleznimi pogosto
porocajo, da jih zavracajo prijatelji tudi takrat, ko nimajo
koznih sprememb, in da je to najtezje od vseqga, s ¢imer
se spoprijemajo. Morda Se Cutijo posledice stigme, ki so
jo doziveli. Zaradi svojega videza se pogosto niti ne zelijo
vrniti na delo ali zahajati v druzbo (10).

Nekateri ljudje se spopadajo s tezavami s kozo bolje kot
drugi in zivijo dokaj normalno Zivljenje, medtem ko so
drugi SibkejSi in hitreje obupajo ter potrebujejo precej vec
podpore in svetovanja. V revijah je telesna podoba nekaj
najbolj pomembnega: vitko telo, cudoviti, dobro ohranjeni
lasje in predvsem brezhibna koza so znacilnosti, ki naredijo
osebo vredno pozelenja in spolno priviacno. Vsak clovek
mora imeti oblutek, da je potreben in ljubljen; slika, ki
jo prikazujejo sredstva obveScanja, povzroca pri ljudeh
obcutek, da ne ustrezajo lepotnim normam, iz tega pa
izvira nezadovoljstvo (9).

Posamezniki spremembe Na kozi pogosto poskusajo skriti
z oblacili, obCutijo sram in se bojijo, kako se bodo ljudje
odzvali ob pogledu na vneto in pordelo kozo. Zaradi
bolecin in srbenja obcutijo neugodje in zato ne zmorejo
opravljati vsakodnevnih opravil, na primer hoje, spanja
ali oskrbe doma in druzine. Prav tako se ne morejo
udelezevati Sportnih dejavnosti, saj potenje bolec¢ino in
srbenje le Se poslabSuje. Zaradi vseh navedenih tezav
in zdravljenja osebe, ki se sooCajo s kronicnimi koznimi
boleznimi, tezje opravljajo Solske ali delovne obveznosti.
Njihova samopodoba, predvsem telesna, je mMocno
znizana in lahko privede tudi do izogibanja novim ljudem
in situacijam (npr. nakupovanju v trgovinah, druzenju s
prijatelji). Psihosocialne tezave se lahko stopnjujejo do
depresivnosti, socialne osamitve in samomorilnosti. V
raziskavi na dermatoloskih bolnikih ugotavljsjo, da naj
bi kar 44 % bolnikov trpelo za depresijo in 35 % zaradi
tesnobe (11).

Medicinska sestra/zdravstvenik je tista oseba, ki je v
klinicnem okolju edina v neprestanem stiku in interakciji z
bolnikom in na drugih podrocjih delovanja tudi z zdravim
posameznikom. Zdravstvenovzgojni programi pomagajo
pri oblikovanju znanj, stalis¢ in vedenjskih vzorcev za
zdrav nacin zivljenja in spremembo zdravju Skodljivega
Zivljenjskega sloga. Na ta nacin zdravstvena vzgoja
presega promocijo zdravja, saj ni omejena na Sirjenje
znanja o zdravem nacinu zZivljenja, temvec ima poslanstvo
v spreminjanju posameznikovega vedenja v zvezi z lastnim
zdravjem.

Prav kroni¢ne telesne bolezni so stanja, ki najgloblje
posezejo v dotedanjo kakovost posameznikovega zivljenja
in najbolj kruto zozijo njegov Zzivljenjski prostor. Ker so
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posledice kljub terapevtskim prizadevanjem najveckrat
mucne za prizadetega in tudi za njegove bliznje, je
pri¢akovati specificne obrambne odzive (12).

Zdravstvena nega, usmerjena k posamezniku, se
razvije v partnerskem sodelovanju med medicinsko
sestro in  bolnikom. Razumevanje med medicinsko
sestro in bolnikom je pomemben dejavnik sodelovanja.
Sodelovanje namre¢ daje bolniku obcutek, da ni samo
sprimer« ali »diagnoza bolezni«, ampak da ga medicinska
sestra sprejema, Mu pomaga in ga podpira kot cloveka,
kot posameznika, kot celovito osebnost. Odnos med
medicinsko sestro in bolnikom se nenehno spreminja.
Partnerstvo v medosebnem odnosu pomeni tudi, da se
medicinska sestra in bolnik vzajemno in skupno dogovorita
ter tudi strinjata glede tezav in nacinov njihovega resevanja
za doseganje skupno postavljenih ciljev. Partnerski odnos
se odvija v vseh fazah procesa zdravstvene nege (13).

Vzbuditi zaupanje pri bolniku pomeni vzbuditi v bolniku
trdno prepricanje, da mu je medicinska sestra pripravljena
in sposobna pomagati, ko pomoC potrebuje. Le tako
bo v medosebnem odnosu obcutil varnost. V takSnem
medosebnem odnosu bolnik medicinski sestri zaupa kot
0sebi ter prav tako zaupa v njene sposobnosti iN v njeno
strokovno znanje. Bolnik se v medsebojnem odnosu odpre,
Ce se tudi medicinska sestra izkaze kot Clovek, mu jasno
pokaze naklonjenost in sprejemanje ter v njem zbudi
obcutek enakovrednosti. (13).

Dejavno sodelovanje bolnika pri obravnavi in vodenju
bolezni je koristno za bolnika in njegove sorodnike ter
7a zdravstvene delavce. Zato je pomembno, da bolniku
posredujemo informacije o moznih nacinih in oblikah
njegovega sodelovanja. Bolnik, ki ve, da se z zadregami
pri komuniciranju z zdravstvenimi delavci sreCuje vecinag
bolnikov, se bo laze odlocil, da s predlaganimi vprasanji
vzpostavi stik z zdravstvenimi delavci in pois¢e odgovore
na vprasanja, ki ga tezijo (14).

V trenutku, ko posameznik izve diagnozo kronic¢na bolezen,
se zacne tudi proces prilagajanja na bolezen, zdravljenje in
spremembe, ki jih diagnoza prinese v Zivljenje posameznika
in njegove druzine. Prilagoditev poteka v veC fazah -
od Custvenih odzivov do iskanja informacij o bolezni in
na koncu do sprejetja bolezni kot del Zivljenja. Proces
prilagajanja pri razlicnih posameznikin poteka razlicno
ter se razlikuje v hitrosti, stopnji in poteku. Ne smemo
pozabiti, da bolezen vpliva na vse druzinske C¢lane in ne le
na osebo z diagnozo kronicna bolezen. Ko torej zboli otrok
ali mladostnik, bolezen vpliva na starSe in sorojence, ko
zboli odrasla oseba, pa bolezen vpliva na partnerja in Na
njegove otroke. To pomeni, da moramo k sodelovanju pri

zdravljenju povabiti ne le bolnika, temvec¢ tudi svojce, ki
mu lahko pomagajo pri obvladovanju bolezni in mu nudijo
ustrezno podporo (11).

Bolnikom z atopijskim dermatitisom ob postavitvi diagnoze
natancno razlozimo predvideni potek bolezni ter vzroke in
dejavnike, ki vplivajo Na pojav zagonov. Izrocimo mu tudi
navodila o osnovni negi, dietni prehrani ter izogibanju
drazecim in alergogenim snovem, ki lahko vplivajo na pojav
poslabsanja. Sodelovanje bolnika z osebnim zdravnikom in
leceCim dermatologom ter ob dokazani senzibilizaciji na
prehranske in inhalacijske alergene Se z alergologom in
dietetikom, je bistveno pri vodenju bolnika z atopijskim
dermatitisom (15).

Kljub simptomom, ki jih povzroca AD, lahko prizadeti
ohranjajo visoko kakovost zivljenja. Klju¢ do boljse
kakovosti  Zivljenja so izobrazevanje, ozaveSCanje in
partnerski odnos med bolnikom, druzino in zdravnikom.
Za vse vpletene je kljucnega pomena dobra komunikacija.
Pomembno je, da zdravnik bolniku in druzini zagotavlja
razumljive informacije o bolezni in njenih simptomih.
Razvoj podporne mreze, ki vkljuCuje druzino, prijatelje,
zdravstvene delavce in podporne skupine ali organizacije,
je lahko koristen za izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnika z
dermatitisom (3).

SVETOVANJE BOLNIKOM Z
ATOPIJSKIM DERMATITISOM

PREHRANA

V zgodnjem otrostvu je vzrok dermatitisA najpogosteje
alergija na hrano, najveckrat na kravje mleko in mle¢ne
izdelke, kokoSja jajca (zlasti jaj¢ni beljak), ribe in lupinarje,
orehe, araside, strocnice, svez kvas, svinjsko ali redkeje
piscancje meso, zeleno, zacimbe, citruse, pSenico in izdelke
iz pSenicne moke, ¢okolado, jagode, paradiznik, Spinaco,
kislo zelje, sojo, nova uvozena Zivila in $e marsikaj. Dejavnik
poslabsanja so kasneje lahko tudi citrusi (pomarance,
mandarine, limone), konzervansi v hrenovkah, pastetah
in suhomesnatih izdelkih, razlicna barvila ipd. Na splosno
svetujemo uzivanje zivil z manj alergeni. Od zelenjave
priporo¢amo korencek, krompir, cvetaco, kolerabo, bucke,
koromac in rumeno kolerabo, izmed sadja jabolka, hruske in
banane. Oves in riz sta najbolj primerni zitarici. Priporocene
vrste mesa so perutning, jagnjetina in govedina. Najbolje
je, Ce Zivila prekuhamo, saj se pri kuhanju alergenski ustroj
zaradi segrevanja razcepi (16,23).

Nekateri otroci, zlasti majhni, se ob atopijskem dermatitisu
spopadajo tudi z alergijo na doloceno vrsto hrane. Ko jo
potrdimao s testiranjem, jo moramo odstraniti z jedilnika.
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V naslednjih letih alergija izzveni, zato osebe z atopijskim
dermatitisom lahko normalno uzivajo vsa zivila. Pozorni
moramo biti pri uzivanju zivil, ki vsebujejo umetna barvila
in konzervanse, saj lahko povzrocijo poslabsanje. Z
dnevnikom prehrane lahko spremljamo, ali hrana in pijaca
vplivata na simptome AD (17).

NEGA KOZE

Z zdravili, ki so na voljo, atopijskega dermatitisa ne moremo
ozdraviti, lahko pa z njimi pomembno omilimo neprijetne
znake. Cilj zdravljenja je kakovostno Zivljenje brez srbenja
in ¢im manjSim Stevilom koznih sprememb. Pri atopijskem
dermatitisu zaradi okrnjenega pregradnega delovanja
koze nujno potrebna redna nega koze, tudi ko se stanje
izbolj$a in na koZi ni videti vnetnih sprememb (18).

Akutno vneto kozo, ki je rdeCs, otekla in rosi (eksudacija),
zatnemo zdraviti z obkladki (npr. s fizioloSko raztopino)
tako, da bombazno tkanino prepojimo z raztopino in jo
polozimo Na vneto kozo. Zaradi visje temperature vnete
koze tekocina sorazmerno hitro hlapi in obkladki se lahko
Zlepijo s koZo, zato jih moramo menjati na 30-60 Minut.
V mrzlih dneh tekocino za obkladke segrejemo na telesno
temperaturo. Pogosto menjavanje obkladkov moti nocni
pocitek, zato zvecer prizadeto kozo namazemo s hidrofilno
kremo. Za kroni¢ne vnetne spremembe pri atopicnem
dermatitisu je znacilna bolj ali manj suha koza. Priporo¢amo
uporabo hidrofobnih mazil ali krem, ki preprecujejo
hlapenje skozi kozo in kozo vlazijo. Ucinkovitost lahko
povetamo z dodatkom 5-10 9% secnine. Pri zdravljenju
kronicnih vnetnih sprememb v dermatologiji dokaj pogosto
uporabljamo katrane, ki so destilacijski produkti razlicnih
organskih snovi: premogov katran (lat. pix liquida), lesni
(bukov) katran (lat. piroleum phagi) in katran iz fosilnih
rib (intiol). V dermatoloski literaturi so katrani znani kot
spojine, ki zmanjSujejo vnetje (nesteroidni antiflogistiki).
Ce Zelimo vplivati na bolezenska dogajanja v koZi, moramo
upoStevati posebnosti in stanje bolnikove koze ter lastnosti
zdravila (19).

Pri nanasanju zdravilnih ucinkovin Na kozo upostevamo
naslednja dejstva:

» Skozi vneto kozo prehaja (se absorbira) velja kolic¢ina
zdravilne ucinkovine kot skozi nevneto kozo. Ce pripravek
nanesemo Na veCjo povrsino vnete koze, se lahko
zdravilna ucinkovina v dolocenih okolis¢inah absorbira v
krvni obtok in deluje sistemsko.

« Absorpcija ucinkovine je odvisna od predela koze, na
katerem jo uporabimo. Na poraslih predelih s Stevilnimi
lasnimi meSsicki je absorpcija vecja, na mestih z zelo
debelo rozeno plastjo (podplatih, dlaneh) pa je absorpcija
manj3a.

 Tudi kakovost zascitne povrsinske plasti na kozi, ki jo
sestavljajo izlocki lojnic, sestavine znoja N presnovki
rozene plasti, vpliva na interakcije med zdravilno
uc¢inkovino in kozo. Pomemben je npr. porazdelitveni
koeficient.

» NajpomembnejSo pregrado za prehajanje tujih snovi,
tudi zdravil, skozi koZo predstavlja strukturna zgradba
mascobnih dvoslojev med korneociti v rozeni plasti
(zapora, pregrada). Zelo pomembne so kemijske in
fizikalne lastnosti zdravilnih ucinkovin ter tudi drugih
sestavin.

» Podlaga mora omogociti, da se zdravilna ucinkovina iz
nje sprosti in difundira na mesto, kjer reagira z ustreznim
receptorjem (19).

Bolnikom svetujemo naj se izogibajo snovem in oblacilom,
ki drazijo kozo, ter prahu, pelodu, zivalskim dlakam
in cigaretnemu dimu. Doma naj vzdrzujejo ¢im bolj
enakomerne pogoje bivanja z ustrezno temperaturo in
stopnjo vlaZnosti (20).

Obcutljiva in suha koza bolnikov z atopijskim dermatitisom
nujno  potrebuje vsakodnevno ustrezno higieno in
predvsem redno nego s primernim negovalnim mazilom,
ki mora biti osredotoCena na krepitev zascitne pregrade
koZe, da podaljSamo obdobje med izbruhi. To lahko
dosezemo tako, da kozo oskrbimo z vlago in mascobami,
ki jih potrebuje, da prepreCimo njeno Nadaljnjo
izsuSitev (21).

Z grobimi cistilnimi izdelki lahko odstranimo nujno
potrebne mascobe in poskodujemo obcutljivo zascitno
pregrado ter ravnovesje vlage pri mladi kozi. 1zogibati se
moramo penecim kopelim in alkalnim milom ter izdelkom,
ki vsebujejo diSave in barvila. Priporotamo uporabo
sindetov ali gelov brez mila, ki ne drazijo koze. Priporocljiva
je uporaba dodatkov za kopel in prhanje, ki kozo vlazijo
(21,22).

Po kopanju koZze ne drgnemo, ampak jo popivhamo do
suhega s ¢isto, mehko brisaco (21).

Ucinkovito obvladovanje atopijske koze je odvisno
od rednega in stalnega nanosa primernih vlazilnih
izdelkov takoj po umivanju, s Cimer preprec¢imo dodatno
izhlapevanje vode iz koze (21).

« Trenutki kopanja in prhanja so zelo pomembni.

e Temperatura vode naj bo med 32 °C in 33 °C, sgj je pri
vi§jih temperaturah srbenje bolj izrazito.

» Kopanje naj traja najvec 10 minut, sicer se koza prevec
izsusi.

» Po kopeli kozo dobro izperemo in jo nezno posusSimo
tako, da jo pivhamo brez drgnjenja.
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e Z3 vsakodnevno nego koze so najboljse kreme, ki
ohranjajo primerno vlazno, mastno in mehko ter so
prilagojene potrebam bolnikov z AD, zmanjsujejo suhost
koze in razpokanost, kozo obnavljajo in preprecujejo
njeno izsusenost, s Cimer preprecujejo vdor alergenov
iz okolja. ZmanjSujejo tudi pogostost ekcema. Z redno
uporabo negovalnih krem lahko zmanjSamo porabo
kortikosteroidnih krem.

Med zdravljenjem ekcema vlazilne kreme in negovalna
mastna mazila izmeni¢no uporabljamo v kombinaciji z
zdravilnimi mazili. Zelo pomembno je, da jih nanasamo
redno, tudi ko ekcem miruje.

« Ce se pojavi srbenje, koZo trepliamo s prsti in se ne
praskamo. Trepljanje kozo pomiri in je ne poSkoduje. Po
prhanju kozo nezno popivhamo skoraj do suhega in nato
takoj nanesemo kremo oz. losjon.

« Otroku prirezimo in popilimo nohte, da preprecimo
okuzbe koze zaradi praskanja.

Izogibamo se mehanskemu drazenju koze, npr. z grobimi
gobami.

Izdelke za osnovno nego shranjujemo v hladilniky, saj z
nanosom ohlajenih krem in losjonov dodatno ublazimo
srbenje.

Licila lahko uporabljamo, a naj bodo primerna za
obcutljivo kozo (16,17,21,22).

OBLACENJE IN UREDITEV BIVALNEGA OKOLJA
Nova oblacila vedno operemo, da odstranimo vse
kemikalije, ki so morda ostale po proizvodnem procesu.
Izogibamo se oblacilom iz sinteti¢nih tkanin in volne, ki
pogosto povzrocajo srbenje. Uporabliamo bombazna ali
lanena oblacila, ki so manj groba, otrok pa ne oblacimo
preveC toplo. Za pranje perila uporabljamo blaga pralna
sredstva brez belila in mehcalca, perilo pa vedno dobro
izperemo. Izogibamo se zapraSenih prostorov, iz bivalnih
prostorov odstranimo talne obloge in zavese, iz spalnih
prostorov pa odeje iz perja, saj se v njih zadrzujejo prsice,
ki pri osebah z alergijami stanje Se poslab3ajo. Ob dokazani
obcutljivosti na hisno prsico bivalno okolje uredimo tako,
da je stik z njo ¢im manjsi (6,16,17,18).

e Vzmetnico in posteljnino prevlecemo s posebnimi
prevlekami, ki niso prehodne za prsice, vzmetnico pa
enkrat na teden temeljito posesamo.

« Odeje in blazine naj bodo iz sinteticnih materialov (ne iz
perja), ki jih lahko peremo v topli vodi (> 60 °C).

 Posteljnino menjamo Najmanj enkrat na teden.
« Posteljnino peremo pri ¢im visji temperaturi (> 60 °0).

« Posteljnino zracimo vsak dan ali najmanj dvakrat do trikrat
na teden (poleti jo lahko pustimo za nekaj ur Na soncu).

e |z spalnice odstranimo vse preproge in mehke talne
obloge, zavese ter oblazinjeno pohistvo.

e Stanovanje redno zracimo, da zmanjSeamo vlago v
prostorih.

» Po moznosti Naj bo vlaga v prostorin manjsa od 50 %
(uporabimo lahko odstranjevalce viage).

e Ker v plisastih igrackah dobro uspevajo prsice, jih Cez
noC veckrat Cez noC postavimo v zamrzovalnik ali jih
operemo pri visoki temperaturi (> 60 °C).

REKREACIJA

Osebam z atopijskim dermatitisom so dovoljene vse vrste
rekreacije. Pri Sportnih dejavnostih, pri katerih se oseba
moCNo prepoti, moramo poskrbeti za primerno lahka
oblacila in ustrezno higieno. Stanje se v poletnih mesecih
zaradi ugodnega vpliva soncnih zarkov in visjih temperatur
zraka izboljSa, saj ni neugodnega vpliva mraza in nizke
vlage. Tudi pri otrocih z AD odsvetujemo neposredno
izpostavljanje soncu med 11. in 16. uro, otroke pa
zavarujemo z oblacili, ocali in pokrivali. Izdelke za zaslito
pred soncem z visokim zascitnim faktorjem nanasamo v
primerni koli¢ini, nanose pa redno obnavljamo (22).

Za pocitnice izbirajmo kraje z blagim podnebjem, kot so
Severno morje, Atlantik, Mrtvo morje, Sredozemsko morje
ali visokogorje (21).

Sprostitvene vaje, kot sta joga in meditacija, lahko
pomagata zmanjsati stres, ki lahko pomembno vpliva na
stanje atopijskega dermatitisa na obrazu (21).

Vadba je odli¢na za duha in telo, a lahko hitre spremembe
temperature v kombinaciji s soljo v potu izsusijo kozo
in sprozijo vnetje. Med vadbo si moramo obcasno vzeti
odmor, da se ohladimo. Uzivamo veliko vode ter nosimo
lahka, naravna in zra¢na oblacila (21).
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ZAKLJUCEK

Bolniki z boleznijo dihal ali alergijsko boleznijo se morajo
sprijazniti, da bodo s svojo boleznijo ziveli stalno. Bolezen
je za vsakogar osebna preizkusnja, ki prinasa bolecine
in skrbi, @ po drugi strani tudi veselje in zmagoslavje, ko
bolezen obvladamo. Pogosto ponudi tudi drugacen, bolj
pozitiven pogled na zivljenje in Na lastne vrednote.

Poznavanje psiholoSkega ozadja in duSevne posledice,
ki jih kozna bolezen povzroca v ¢loveku, nam pomagajo
razumeti, da ljudje s koznimi boleznimi Zivijo pod posebej
obremenjujocimi notranjimi pritiski, ki so lahko ze sami po
sebi tih, a stalno prisoten stres. Bojazni pred odklonitvijo
in vedno znova ruseno upanje, da se bo bolezen umirila,
Zmanj$ano samozaupanje in obcutja sramu Cloveka
kar silijo v umik, celo v osamitev. Poznavanje bolezni in
psiholoSkega ozadja bolezni je sicer izjemno pomembno,
sgj lahko sprejmemo le to, kar poznamo in kar tudi
razumemo. Izkljuno poznavanje psiholoSkega o0zadja
bolezni namrec Se ne zagotavlja, da bi se zmogli uCinkovito
spoprijemati z duSevnimi posledicami, ki jih bolezen,
kakrsna koli - zlasti trenutno Se neozdravljiva -, ustvarja
v Cloveku in njegovem okolju, ter z nelagodjem in vZasih
neznosnim trpljenjem.

Osnovno, »pravo« pomoc¢ bolnikom nudijo dermatolog
in njegovi sodelavci, dobrodoslo pa je tudi druzenje med
bolniki.

Najpomembnejsa Naloga medicinske sestre je nedvomno
zdravstvena vzgoja, saj so medicinske sestre v stalnem
neposrednem stiku z bolniki. Z zdravstvenovzgojnim
procesom vplivamo na splosno vzgojo bolnika in njegovo
izobrazevanje. Z oblikovanjem in prenosom izkusen,
navad, znanja, stalis¢ in predvsem prakticnim delom
namrec vplivamo na individualno in kolektivno zdravje ter
pripomoremo k njegovemu ohranjanju in izboljSanju.
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VPLIV ATOPIJSKEGA DERMATITISA NA DUSEVNO ZDRAVJE IN
KAKOVOST ZIVLJENJA OTROK IN MLADOSTNIKOV

THE IMPACT OF ATOPIC DERMATITIS ON THE MENTAL HEALTH AND
QUALITY OF LIFE OF CHILDREN AND ADOLESCENTS

Barbara Pajk
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca, OE varstvo otrok in mladine

1ZVLECEK

Atopijski  dermatitis uvrs¢amo med najpogostejse
bolezni koze pri otrocih. Za bolezen je znacilno kronicno,
ponavljajoCe se vnetje koze, ki ga spremljajo rdecica,
luskavost in mocno srbenje. Obicajno se pojavi ze pred
petim letom starosti, ki je najpomembnejse obdobje
za otrokov psihofizicni razvoj. Pri vecini otrok tezave z
odrascanjem izzvenijo, pri tretjini otrok pa bolezen vztraja
tudi v puberteti. Ne prizadene samo otrokove koze, ampak
vpliva na Stevilne vidike otrokovega Zivljenja kot tudi na
Zivljenje celotne druzine. Kompleksna patogeneza in v
mnogih primerih neodzivnost na zdravljenje neugodno
uCinkujeta na dusevno zdravje in kakovost Zivljenja
otrok in miladostnikov. Pri otrocih in mladostnikih so
pogosto prisotne duSevne in vedenjske spremembe,
ki so posledica bolezni, a v vecini ostajajo neopazene. V
raziskavah ugotavljajo povezanost med koznimi boleznimi
ter depresijo in tesnobo pri otrocih. Med drugim otroci
in mladostniki zaradi atopijskega dermatitisa pogosto
obcutijo stigmatiziranost in zasmehovanje, kar neugodno
vpliva na njihovo samopodobo, medosebne odnose, ucni
uspeh, zunajSolske dejavnosti in socialno vkljucenost ter
poveCa tveganje samomora. V prispevku osvetljujemo
odlocilni pomen zavedanja neugodnih posledic atopijskega
dermatitisa in drugih koznih bolezni na dusevno zdravje in
kakovost zivljenja otrok in mladostnikov.

Klju¢ne besede: otroci in mladostniki, atopijski
dermatitis, kakovost Zivljenja, dusevne motnje,
stigmatiziranost.

ABSTRACT

Atopic dermatitis is one of the most common skin diseases
in children. The disease is characterised by chronic,
recurrent inflammation of the skin, accompanied by
redness, scaliness and intense itching. It usually appears
before the age of five years, which is the most important
period for a child's psychophysical development. In most
children, the symptoms resolve spontaneously during
childhood, however, in one-third of children the disease
persists into puberty. The disease not only affects the
child's skin but also all aspects of his/her life as well as
the life of the whole family. The complex pathogenesis
and, in many cases, unresponsiveness to treatment, have
negative effects on the mental health and quality of life
of children and adolescents. In children and adolescents,
psychological and behavioural changes, which often go
unnoticed, are often present as a result of the disease.
Studies have shown a link between skin diseases and the
onset of depression and anxiety in children. Among other
things, children and adolescents often feel stigmatised
and mocked by their peers because of atopic dermatitis,
which can negatively affect their self-image, interpersonal
relationships, academic achievement, extracurricular
activitiesand socialinclusionandincrease the risk of suicide.
The purpose of this article is to highlight the importance of
an awareness of the negative effects of atopic dermatitis,
as well as other skin diseases, on the mental health and
quality of life of children and adolescents.

Key words: children and adolescents, atopic
dermatitis, quality of life, mental disorders,
stigmatisation
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Atopijski dermatitis je pogosta kroni¢na vnetna kozna
bolezen, ki v svetovnem merilu prizadene priblizno 15-30
% otrok in mladostnikov (1). Bolezen se pri 45 % otrok
pojavi ze pri starosti manj kot 6 mesecev, pri 60 % v
prvem letu Zivljenja, pri 85 % pa pred 5. letom starosti (2),
tj. v obdobju, ki je najpomembnejSe za otrokov telesni in
psihosocialni razvoj (3). Pri priblizno 60 % otrok simptomi
bolezni do pubertete spontano izzvenijo. Ce je klini¢na slika
atopijskega dermatitisa prisotna vse do mladostnistva,
obstaja velika verjetnost, da bo bolezen bolnika spremljala
tudi v odraslosti (4). Napoved izida bolezni je slabsa v
primeru zgodnjega pojava simptomov in tezje klinicne
slike (5).

Vzroki nastanka atopijskega dermatitisa niso v celoti
pojasnjeni. Na pojav bolezni vplivajo dedni in okoljski
dejavniki (6). Znano je, da se podeduje nagnjenost za
nastanek bolezni, kar pomeni, da se pogosteje pojavlja
pri judeh, ki so dedno nagnjeni k alergijam. Atopijski
dermatitis je zato pogost v druzinah s prisotnimi
alergijskimi boleznimi, kot so bronhialna astma, seneni
nahod, alergijsko vnetje veznic, koprivnica in podobno (7).
Bolezen se kaze kot kroni¢no in ponavljajoce se vnetje koze,
ki ga spremljajo rdecica, luskavost, suhost, lihenifikacija,
izcedek in krastavost na povrsini koZe (8). Moc¢no srbenje
je verjetno vodilni in najbolj mote¢ simptom atopijskega
dermatitisa (9).

Klinicna slika atopijskega dermatitisa se spreminja in
se pomembno razlikuje pri dojenckih, otrocih in pri
odraslih (5). Vnetje koze se namrec pojavlja na razlicnih
delih telesa z znacilno razporeditvijo glede na bolnikovo
starost. V prvih dveh letih Zivljenja previadujejo vnetna
Zaris¢a na kozi lic, Cela in lasiSca. Spremembe se lahko
razsirijo tudi na ramena in ude, koza pod plenicami pa ni
prizadeta. Vnetne spremembe so videti kot Zivo rdece lise,
ki rosijo in so posute z drobnimi buncicami. Pri majhnih
otrocih se vnetno spremenjena koza Najpogosteje pojavi
na zapestjih, gleznjih ter na izteznih straneh rok in nog.
Vnetne spremembe ne delujejo veC tako sveze kot pri
dojenckih in malckih. Pri Solskih otrocih in mladostnikih so
vnetna zaris¢a vidna najpogosteje v kolenskih in komolcnih
pregibih, na zapestjin, gleznjih, hrbtiscin rok in stopal, po
vratu, vekah in tudi trupu. Vnetne spremembe so videti kot
zadebeljena, lusCela se in pordela koza (7).

V raziskavi so Barankin in sodelavci (10) ugotovili, da imajo
kozne bolezni, zlasti tiste, ki se odrazajo na zunanjem videzu
posameznika (atopijski dermatitis, akne in luskavica),
pomemben neugoden vpliv na kakovost Zivljenja otrok
in mladostnikov. Opazajo tudi, da so omenjene kozne

bolezni pri otrocih in mladostnikin pomembno povezane s
pojavom dusevnih motenj, vkljucno z depresijo in tesnobo.

ATOPIJSKI DERMATITIS IN KAKOVOST
ZIVLJENJA OTROK IN MLADOSTNIKOV

Kakovost  Zivljenja je kakovost — posameznikovega
vsakodnevnega zivljenja, ki med drugim vkljuCuje
zivljenjski standard ter Zivljenje v druzini in skupnosti. Na
kakovost zivljenja vplivajo Custveni, socialni in telesni vidiki
posameznikovega zivljenjg, kar (v primeru otrok) ne vpliva
le na njih same, ampak Na celotno druzino (11). Atopijski
dermatitis vpliva na kakovost otrokovega zivljenja podobno
kot druge kronicne bolezni (npr. sladkorna bolezen ali
hipertenzija) (12), a pri koznih boleznih otrok to dejstvo

pogosto spregledamo.

Otroci z atopijskim dermatitisom se v primerjavi z zdravimi
vrstniki znatno manj vkljuCujejo v prostocasne, Sportne
in druge skupinske dejavnosti (13). Delno zaradi tezav z
utrujenostjo zaradi nespecnosti, ki je povezana z boleznijo,
predvsem pa zaradi sramu zaradi vidnih koznih sprememb
in stigmatizacije (3). Prav tako se otroci z zmernim do
hudim atopijskim dermatitisom izogibajo obiskov pri
prijateljih in sorodnikih, saj se bojijo poslabsanja bolezni,
npr. zaradi izpostavljenosti alergenom in nezmoznosti
dnevne rutinske nege koze (14). Pogosto se vrstniki od
otrok z atopijskim dermatitisom distancirajo, saj Stevilni
menijo, da so umazani in da je bolezen nalezljiva. Zaradi
taksnih izkusen] se tezje vkljucujejo v skupinske dejavnosti
in vzpostavijo prijateljske odnose, kar lahko med drugim
vodi k izogibanju obiskovanja Sole (13).

Na bolezen, predvsem intenzivnost srbenja, pomembno
vpliva stres. Ugotavljajo tudi povezanost med stresom in
slabso klinicno sliko bolezni (15). Okoljski dejavniki in nacin
Zivljenja vplivata na ponovitev bolezni. Obiskovanje vrica
je za otroke v prvih dveh letih Zivljenja zelo stresno, sgj
lahko sprozi ali poslabsa bolezen (16), pa tudi vzgojitelji,
ki niso seznanjeni z boleznijo, ne poznajo potreb otroka
z atopijskim dermatitisom (npr. prehrane, iritantov,
vremenskih in alergijskih sprozilcev) (17).

Motnje spanja so po mnenju otrok z atopijskim
dermatitisom drugi najpomembnejsi dejavnik, ki vpliva na
kakovost Zivljenja, takoj za srbenjem (18), medtem ko so
73 starSe najbolj stresne in NajpomembnejSi dejavnik, ki
vpliva na kakovost Zivljenja druzine (19).

Japonsko dermatolosko zdruzenje (angl. Japanese
Dermatological Association) v smernicah uposteva tudi
dusevni vidik bolezni (20). Pogosto se namre¢ dogaja,
da kljub izogibanju alergenom, kot so hrana in prsice, in
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redni negi koZe z uporabo kortikosteroidnih mazil bolezen
vztraja. Vzrok lezi v nezavednem praskanju zaradi stresa v
vsakodnevnem Zivljenju, ki povzroci, da se prizadeta koZa
dodatno okuzi. Znacilne so opraskanine v obliki metulja na
hrbtu, do koder lahko bolnik seze z rokami. Praskanje se
pogosto zaCne nezavedno v povezavi s Custvovanjem in
preide v kroni¢no navado. Dusevni dejavniki, kot so jeza,
razdrazljivost, nepotrpezljivost in tesnoba, pri- bolnikih
sprozijo praskanje kljub odsotnosti srbenja. Najpogostejsi
dusevni dejavniki, ki sprozijo nezavedno praskanje, so
stresni dejavniki v sluzbi, Soli in domacem okolju, Npr.
izpiti in odnosi v druzini. Pojavi se zacaran krog srbenja
in praskanja. Otroka moramo opazovati in ugotoviti vzrok
praskanja. Pomembno je, da se bolnik praskanja zave,
saj kot najpomembnejsi dejavnik vpliva na vztrajanje
simptomov bolezni (21). Le 60 % praskanja je posledica
srbenja, medtem ko je v 40 % vzrok iskati drugje (stres,
dolgcas, frustracija, utrujenost) in ne v samem srbenju
(22).

Eden nacinov spoprijemanja s praskanjem, ki je otroku
prislo v navado, je vedenjska terapija, ki jo je razvil Svedski
dermatolog Peter Norén (22). Osnovni korak v vedenjski
terapiji je, da se bolnik nezavednega praskanja pri¢ne
zavedati in vsako praskanje belezi s Stevcem za Stetje. S
tem se nauci, kako prepreciti praskanje (Npr. s stiskanjem
pesti in Stetjem do deset ali stiskanjem podrocja srbenja).
To lahko doseze le z redno vajo. Pri mlajSih otrocih morajo
biti v tovrstno obravnavo dejavno vkljuceni starsi (23).

ATOPIJSKI DERMATITIS IN DUSEVNO
ZDRAVJE OTROK IN MLADOSTNIKOV

Poleg tezav s simptomi same bolezni se otroci z atopijskim
dermatitisom pogosteje kot zdravi vrstniki srecujejo tudi
z motnjami v dusSevnem zdravju. Izsledki metaanalize
35 raziskav, ki so jo opravili Xie in sodelavci (24), kazejo,
da lahko atopijski dermatitis poveca tveganje duSevnih
moten] pri otrocih in mladostnikih. Pri otrocih z atopijskim
dermatitisom je verjetnost za razvoj duSevnih motenj v
povpredju za 65,2 % vecja kot pri otrocih brez atopijskega
dermatitisa. V raziskavi ugotavljajo tudi povezavo med
atopijskim dermatitisom in razlicnimi vrstami duSevnih
motenj, kot so motnje avtisticnega spektra, motnje spanja,
motnje pozornosti in hiperaktivnosti, vedenjske motnje ter
depresija in tesnoba.

Povecana verjetnost duSevnih motenj naj bi bila na eni
strani povezana neposredno z atopijskim dermatitisom
zaradi mocnega stalnega srbenja, kronicne narave,
ponovitev bolezni, kroni¢nega vnetja in pridruzenih drugih
atopijskih in alergijskih bolezenskih stanj (25). Po drugi

strani motnje spanja, ki se pojavijo zaradi srbecice, e
dodatno okrepijo vpliv atopijskega dermatitisa na dusevno
zdravje (26). Posredno so dusevne motnje pri otrocih
posledica nezmoznosti sklepanja zdravih medsebojnih
odnosov zaradi narave atopijskega dermatitisa (27).

Otroci z atopijskim dermatitisom imajo tezave z socialnimi
interakcijami in slabSo sposobnost navezovanja stikov (13).
V primerjavi z zdravimivrstniki so bolj nesamostojni, odvisni
od drugih ter bojeci in nedruzabni (28). Zlasti pri majhnih
otrocih z atopijskim dermatitisom opazamo problematic¢ne
vedenjske vzorce, ki vkljuCujejo hiperaktivnost, oslabljeno
pozornost in praskanje, da bi dobili pozornost, ter trmo,
agresivnost, moteCe in opozicijsko vedenje (29). Med
drugim so raziskave pokazale statisticno pomembno
povezanost med atopijskim dermatitisom in - MotNjo
hiperaktivnosti in pozornosti, kar naj bi bilo povezano z
motnjami spanja (28) pri spoprijemanju z nelagodjem
zaradi bolezni, z zdravijenjem (13), iznakazenostjo,
stigmatizacijo in popustljivo vzgojo (29).

Tezave vduSevnemzdravju otrok z atopijskim dermatitisom
lahko vodijo v primanjkljaj na podrocju izobrazevanja in
zaposlitvenin moznosti ter nenazadnje do samomorilne
ogrozenosti (30).

PSIHOSOCIALNA PODPORA OTROKOM
IN MLADOSTNIKOM Z ATOPIJSKIM
DERMATITISOM

Poleg prepoznavanja dusevne stiske otrok in mladostnikov
z atopijskim dermatitisov s strani zdravstvenega osebja
je pomemben pristop, usmerjen na druzino. Tako otroka
kot druzinske clane moramo spodbujati za dejavno
sodelovanje pri zdravljenju (13,29). Druzini moramo
zagotoviti ustrezne informacije, ki so prilagojene potrebam
otroka ali mladostnika. Vsi  druzinski Clani  morajo
razumeti naravo bolezni, saj bodo le tako ahko skupaj
nasli ustrezne reSitve za obvladovanje bolezni (31). Pri
obvladovanju atopijskega dermatitisa je najbolj ucinkovit
multidisciplinaren timski pristop, ki vkljucuje dermatologa,
pediatra, alergologa-imunologa, medicinsko sestro in
psihologa oziroma psihiatra. Pomembno vlogo v timu
imajo medicinske sestre, ki druzino poucijo o bolezni in o
negi koze. Veliko informacij in podpore lahko bolniki in tudi
bolnikovi druzinski clani dobijo v skupinah za samopomoc
(28).
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ZAKLJUCEK

UspeSno  obvladovanje  atopijskega dermatitisa  pri
otrocih in mladostnikin zahteva celostno obravnavo,
saj neupoStevanje psihosocialnega vidika atopijskega
dermatitisa pri otrocih in mladostnikin neredko zapusti
trajne posledice na duSevnem zdravju tudi v odraslosti.
Poleg obvladovanja koznih sprememb je odlocilno, da
zdravstveno osebje prepoznava tudi otrokovo duSevno
stisko.  Otroku moramo socutno prisluhniti  in ga
povprasati tudi o duSevnem pocutju. Pomembno je, da
ob tem vzpostavimo dober terapevtski odnos z otrokom
in druzinskimi ¢lani ter da si zanje vzamemo dovolj ¢asa.
Posameznik namrec potrebuje najmanj dvajset minut, da
odkrito spregovori o tezavah, ki ga resnicno pestijo.
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NAJPOGOSTEJSE BAKTERIJSKE OKUZBE KOZE PRI OTROCIH

THE MOST FREQUENT BACTERIAL SKIN INFECTIONS IN CHILDREN

Vesna Breznik
Oddelek za koZne in spolne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Bakterijske okuzbe koZe so pri otrocih dokaj pogoste.
Okuzba koze nastane zaradi okvare v obrambnih
mehanizmih in vpliva razlicnih dejavnikov, kot so poskodbe
(praske, rane), koZne bolezni (ekcem, herpes simpleks),
prekomerna vlaznost, pomanjkljiva osebna higiena in
pridruzene bolezni. Vecina okuzb koze so piodermije, Ki
jin povzrocajo stafilokoki in streptokoki. NajpogostejSe
piodermije pri otrocih so impetigo, celulitis in paronihije. V
prispevku predstavljamo povrhnje in globoke piodermije,
ki zajemajo kozo kot tako (impetigo, ektima, angulus
infectiosus oris, perianalni streptokokni dermatitis, erizipel,
celulitis in absces) in koZne priveske (folikulitis, furunkel,
karbunkel, panaricij in paronihija). Sistemsko zdravljenje

pregledno predstavljamo v obliki tabele.

Klju€ne besede: impetigo, furunkel, celulitis,
piodermija, paronihija.

uvobD

Bakterijske okuzbe koZze so pri otrocih dokaj pogoste,
saj predstavljajo 17 % obiskov otrok pri pediatrin zaradi
koznih tezav (1). Poselitev koze s patogenimi bakterijami
in njihov vdor v organizem preprecujejo normalna kozna
flora, nedotaknjena in suha povrhnjica, spontano luscenje
koze, kisla vrednost pH koZe in gostiteljev imunski odziv (2).
Okuzba koze je posledica okvare v obrambnih mehanizmih
zaradi vpliva razlicnih dejavnikov: poskodb (opraskanine,
rane), koznih bolezni (ekcem, herpes simpleks),
prekomerne vlaznosti koze, pomanjkljive osebne higiene in
pridruzenih bolezni. Vecino okuzb koze povzroc¢ajo aerobni,
po Gramu-pozitivni koki, predvsem Staphylococcus aureus
in betahemoliti¢ni streptokoki, najpogosteje Streptococcus
pyogenes. Tovrstne okuzbe imenujemo piodermije (gr. pyon
- gnoj) (3). Pomemben rezervoar stafilokokov so zgornja
dihala in presredek brezsimptomnih nosilcev. Ocenjujejo,
da je 10-30 % prebivalstva stalnih nosilcev bakterije S.
aureus Na nosni sluznici, 70-90 % pa je prehodnih nosilcev.

ABSTRACT

Bacterial skininfections are fairly common in children. They
occur due to disruption of the skin's defence mechanisms
and risk factors such as injuries (scratches, wounds), skin
diseases (eczema, herpes simplex), excessive skin moisture,
inadequate personal hygiene and concomitant diseases.
The majority of bacterial skin infections are pyodermias,
which are caused by staphylococci and streptococci.
The most frequent pyodermias in children are impetigo,
cellulitis, and paronychia. In this article, superficial and
deep pyodermias of the skin will be presented (impetigo,
ecthyma, angulus infectiosus oris, perianal streptococcal
dermatitis, erysipelas, cellulitis and abscess) and also
pyodermias of the skin appendages (folliculitis, furuncle,
carbuncle, panaritium and paronychia). Systemic
treatment will be systematically presented in a table.

Key words: impetigo, furunculus, cellulitis,
pyodermia, paronychia

Stopnja nosilstva pri bolnikih z atopijo dosega 80 %, zato
ni nenavadno, da pogosteje zbolevajo za piodermijami (4).
Piodermije so lahko primarne ali sekundarne. Sekundarno
okuzbo ze obstojeCe dermatoze (Npr. atopijski dermatitis,
norice) s piogenimi koki imenujemo impetiginizacija.

V prispevku predstavljamo najpogostejse okuzbe koze, ki jih
v vecini povzrocajo stafilokoki in streptokoki. Razlikujemo
vec vrst piodermij glede na:

« povzroCitelja: S. aureus, S. pyogenes, Haemophilus
influenzae, meSane okuzbe;

« globino vnetja: povrhnje in globoke;

« potek: akutne in kronicne;

« prizadetost koze (impetigo, ektima, angulus infectiosus
oris, perianalni streptokokni dermatitis, erizipel, celulitis,
absces) in koznih priveskov (dlacnolojnicna enota:
folikulitis, furunkel, karbunkel; noht: panaricij, paronihija)
).
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EPIDERMALNE PIODERMIJE

Impetigo (impetigo contagiosa, krastavost,
piodermija) Impetigo je pogosta bakterijska okuzba
povrhnjice, ki jo povzrocajo stafilokoki, streptokoki ali
stafilokoki in streptokoki hkrati. Od 80. let 20. stoletja
je prevladujoci povzrocitelj impetiga v vseh starostnin
skupinah Staphylococcus aureus, lahko tudi S. aureus,
odporen na meticilin - (angl.  methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, MRSA) (4). Impetigo je predvsem
bolezen otrok, zbolijo pa lahko osebe vseh starosti. Okuzba
se pojavi na mestih zelo drobnih poSkodb koze, predvsem
na odkritih delih telesa: na obrazu, vratu, rokah in udih.
PrenasSa se kontaktno z enega podrocja koze na drugo
(npr. z rokami ali brisa¢ami) in tudi z ene osebe na drugo,
pogosto med druzinskimi ¢lani, v Soli ali vrtcu, predvsem
tam, kjer so slabe higienske razmere. Pogostejsi je v
vrocem in vlaznem podnebju, zato je znacilno sezonsko
pojavljanje, tj. pozno poletiin jeseni. Spremembe nastanejo
na mestih pikov zuzelk, prask, manjSih ran, opeklin, ob
prebolevanju noric in drugih koznih bolezni. Bolj dovzetni
so bolniki s hipogamaglobulinemijo in sladkorno boleznijo
ter bolniki z atopijo (2,5). lzvor okuzbe so lahko osebe, ki
so nosilci stafilokoka v nosno-zrelni sluznici (3). Klinicno
razlikujemo nebulozni in bulozni impetigo, mikrobioloSko
pa streptokokni in stafilokokni impetigo.

Streptokokni impetigo povzroca Streptococcus pyogenes.
Zatetna sprememba je majhna vezikula s tankim
pokrovom na vneti podlagi. Izpolnjena je z bistro vsebino,
ki hitro preide v pustulo. Mehurcek hitro poci, tekocina pa
se posusi in spremeni v medenasto krusto. Spremembe
se Sirijo periferno, brez centralne regresije. Splosni znaki
okuzbe vecinoma niso prisotni. Subjektivni teZavi sta blago
srbenje in pekoC obcutek. V zelo redkih primerih se do
tri tedne po prebolelem streptokoknem impetigu pojavi
glomerulonefritis (3,5).

Stafilokokni impetigo povzro¢a Staphylococcus aureus.
Mehurji so velji kot pri streptokoknem impetigu in so
posledica stafilokoknega toksina eksfoliating, ki povzroca
lizo keratinocitov v zrnatem delu epidermisa (bulozni
impetigo). Bulozni impetigo se obiCajno pojavlja pri
novorojenckih in dojenckin. Na nespremenjeni kozi nastane
bister mehurcek, ki v nekaj urah zaradi Stevilnih levkocitov
pomotni. Pokrov je debelejSi kot pri streptokoknem
impetigu. Na dnu mehurc¢ka je gnoj (hipopion). Ko
mehurcek poci, nastane erozija, pokrita z motno krasto
zelenkastorjave barve (Slika 1). Pri razviti klini¢ni sliki
vidimo vecja in ostro omejena Zaris¢a z motnimi ali bistrimi
mehurcki in krastami. V srediSCu zariS¢ se pojavi regresija,
zato so ta oblikovana anularno ali serpiginozno (3,5).

Splosnih znakov pri impetigu praviloma ni. Pri priblizno 10
% bolnikov se pojavijo zapleti, kot so celulitis, limfangitis,
limfadenitis, Skrlatinka, stafilokokni sindrom luscenja koze,
bakteriemija, septi¢ni artritis, pljucnica in osteomielitis. Po
ozdravitvi lahko dalj Casa ostanejo hiperpigmentirane lise,
brazgotin pa praviloma ni. Pri okuzbi z nefrogenimi sevi
betahemoliticnega streptokoka skupine A lahko po 18-21
dneh nastane akutni poststreptokokni glomerulonefritis, za
katerim obitajno zbolevajo otroci, stari 3-7 let; ozdravitev
brez posledic je pravilo (4).

Diagnoza impetigo temelji na anamnezi, znacilni klinicni
sliki in v zapletenih primerih na laboratorijskem dokazu
povzroCitelja. Ce se bolezen ponavlja, poleg brisa koze
na patogene bakterije z antibiogramom opravimo tudi
bris zrela in nosu na patogene bakterije za opredelitev
nosilstva bakterije S. aureus. Zaradi moznega razvoja
glomerulonefritisa  svetujemo laboratorijski  kontrolni
pregled urina med zdravljenjem in tri tedne po zakljucenem
zdravljenju impetiga. V tem primeru tudi spremljamo
dinamiko titrov antistreptolizinskih protiteles (4).

Diferencialna diagnoza impetiga je Siroka. V prvi vrsti
moramo pomisliti na okuzbo s virusom herpes simpleks,
noricami, garjami, usmi in dermatofiti pa tudi na opekline
(kemijske, toplotne), kontaktni dermatitis, numularni
ekcem, linearno IgA-bulozno dermatozo in Stevens-
Johnsonov sindrom (2).

Vecino bolnikov z omejeno obliko bolezni zdravimo
lokalno. Prizadeto kozo 2-krat dnevno umivamo z milom.
Sveze mehurje sterilno predremo, na erozije polagamo
obkladke s fizioloSko raztopino, kraste odstranimo
mehansko in z oljnimi obkladki, lokalni antibiotik (fusidno
kislino ali mupirocin) pa nanasamo trikrat dnevno 7-10
dni. Sistemsko antibioti¢no zdravljenje je indicirano pri
razsirjenih oblikah bolezni (> 5 %), dolgotrajnem poteky,
podrocnem limfadenitisu in pri znakih sistemske okuzbe
(Tabela 1) (2,5).

Ker gre za kuzno bolezen, je pomembna osebna higiena.
Dokler so spremembe sveze, otroci ne smejo obiskovati
vrtca ali 3ole. Ce je potrebno sistemsko antibioti¢no
zdravljenje, lahko pric¢nejo obiskovati pouk ze po 24 urah
od zaCetka zdravljenja. Pri ponavljajoCem se impetigu
ali epidemijah pride v poStev iskanje nosilcev bakterije
S. aureus v nosni sluznici in topikalno zdravijenje z
mupirocinom (2).
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Slika 1: Impetigo contagiosa

Ektima (ecthyma)

Je ulcerozna oblika impetiga, ki se Siri v podkoZje in
povzroCa nastanek razjed, najpogosteje na golenih.
Povzrocitelja sta Streptococcus pyogenes in Staphylococcus
aureus. Pogosteje zbolevajo otroci, imunsko oslabljeni in
podhranjeni. Dejavniki tveganja so tudi srbeCe dermatoze,
poskodbe koze, slabe higienske razmere in motnje v
arterijskem ali venskem obtoku. Zacetne spremembe so
podobne impetigu, Nato pa se razvijejo umazane razjede
z debelimi rumenosivimi krastami in odsekanimi robovi.
Po odstranitvi kraste ostane gnojno in nekroti¢no dno. Ce
bolezni ne zdravimo, poteka kronicno in po zacelitvi lahko
zapusti brazgotine. Zdravimo z lokalnimi in sistemskimi
antibiotiki po antibiogramu vec¢ tednov (3).

Vneti ustni koti¢ki (angulus infectiosus oris,
streptodermia anguli oris, cheilitis angularis, perléche)

Gre za akutno ali kronicno okuzbo ustnih kotickov, ki je
posledica prekomernega slinjenja in sekundarne okuzbe.
Povzrocitelj je lahko piogeni streptokok ali zlati stafilokok.
V ustnih koti¢kih se pojavijo rdecina in erozije, kasneje pa
boleCe fisure, maceracija in rumenkaste kraste.

Diagnoza temelji na znacilni klinicni sliki in v nejasnin
primerih na bakterioloskem dokazu povzrocitelja. V

diferencialni diagnozi moramo pomisliti na herpes
simpleks, kandidamiceti¢no vnetje, pomanjkanje vitamina
B12 in sideropeni¢no anemijo. Zdravimo z lokalnim
antibiotikom in preprecujemo vlaznost ustnih kotickov, za
kar je primerna tudi cinkova krema (3,5).

Perianalni streptokokni dermatitis
streptokokni celulitis, perianalni
streptokokna perianalna bolezen)

(perianalni
celulitis,

Povzrofa ga Streptococcus pyogenes. Vecina bolnikov
ima prikrito streptokokno okuzbo zrela. Vecinoma zbolijo
otroci, stari do 10 let, pogosteje decki. Ob analni odprtini
je prisoten ostro omejen, blago induriran eritematozni
plak z bolecimi fisurami, ki lahko med odvajanjem
blata zakrvavijo. Sekundarno se lahko pojavi zaprtje
zaradi boleCin pri odvajanju blata. Diagnozo postavimo
na osnovi znacilne klinicne slike, perianalnega brisa
koze in v nejasnih primerih Se brisa Zrela na patogene
bakterije. V diferencialni diagnozi moramo pomisliti na
kandidamiceticni dermatitis, inverzno obliko luskavice ali
pridobljeno pomanjkanje cinka.

Zdravimo z lokalnim antiseptikom in mupirocinom ter
sistemskim penicilinom tri tedne (3,5).
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Tabela 1: Priporoceno sistemsko zdravljene bakterijskih okuzb koZe pri otrocih. Povzeto po Cizman in sod. (6).

Bolezen Najpogoste;jsi Antibiotik Dnevni odmerek mg/kg/ Trajanje
povzrocitelj dan zdravljenja (dnevi)
impetigo | Kloksacilin 50:4
2 aureus A Cefaleksin 50-75:4 7
- pyogenes A Klindamicin 30:3
A Midekamicin 40:3
erizipel S. pyogenes | Penicilin G ali 50.000-200.000 IE IV:4-6 ali 10
penicilin V 80.000 IE:4
A midekamicin 40:3
celulitis neznane S. pyogenes | Kloksacilin 50-100:4 IV ali PO 7-10
etiologije S. aureus
A Cefaleksin 50-75:4
A Klindamicin 30:3
A Midekamicin 40:3
limfadenitis akutni S. pyogenes | Kloksacilin 50-150:4 1V ali PO 7-10
S. aureus
A Klindamicin 30:3-4 10
A Penicilin Gali V | 100.000 IE:4 IV ali 100.000-
150.000 IE:3-4
limfangiitis akutni S. pyogenes | Penicilin V 100.000-150.000:4 1V ali PO 10
A Midekamicin 30-50:3
stafilokokni sindrom S. aureus | Kloksacilin 150:3 IV ali PO 5-7
luscenja
A Cefaleksin 50-75:4
A Klindamicin 30-40:3-4
furunkel, karbunkel* S. aureus | Kloksacilin 50:4 5-7
A Cefaleksin 50-75:4
A Klindamicin 30:3
absces in panaricij S. aureus | Kloksacilin 50-100:4 5-7
S. pyogenes
A Cefaleksin 50-75:4
A Klindamicin 30:3
A Midekamicin 40:3
okuzena rana po mesana flora | Amoksi/klav 40/10:3 7
poskodbi ali operaciji
na glavi ali vratu*
A klindamicin 30-40:3-4
ugrizi Zivali ali Cloveka | ustni streptokoki, | | amoksi/klav 40/10:3 ali 45/6,4:2 5-7
anaerobi,
Capnotytophaga,
Pasteurella
multocida
ATMP/ 8/40:2 + 30-40:3-4
SMX+klindamicin

Legenda: | - izborni antibiotik; A - alternativni antibiotik; IV — intravensko; PO - peroralno;
IE - internacionalne (Mednarodne) enote; M — milijon.
Opombe: *obsezno okolno vnetje, sistemski znaki, imunsko oslabeli, obraz;
**okuZene rane po operaciji secil, prebavil in rodil zahtevajo intravensko zdravljenje, zato niso navedene v tabeli.
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Slika 2: Sen

Sen (erysipelas, erizipel)

Je akutna streptokokna okuzba koze - povrhnjice, usnjice
in zgornjega dela podkoZja. Sen na obrazu povzrocajo
betahemoliticni  streptokoki skupine A, na spodnjin
udih tudi streptokoki skupin B, C in G. V otrostvu se Sen
najpogosteje pojavlja pri dojenckih in majhnih otrocih (Npr.
okuzba Strclja popka z bakterijo Streptococcus agalactiae
pri novorojenckin), $e pogosteje pa se pojavlja na golenih
in obrazu starostnikov. Povzrocitelj vdre skozi poskodovano
kozo (erozijo, razjedo, prasko, vnetje, glivicno okuzbo) in po
nekaj urah do dneh bolnik akutno zboli z vrocino, mrzlico
in slabim pocutjem. Sledi ostro omejena rdecina z oteklino
in obcutljivostjo na dotik. Rdecina se s prstastimi podaljSki
Siri v okolico (Slika 2). Mozni so tudi mehurji (bulozni Sen
pri priblizno 5 %), limfangitis in limfadenitis, bakteriemija,
celulitis, absces, nekrotizirajoci fasciitis, tromboflebitis,
akutni glomerulonefritis,  endokarditis, sepsa in
streptokokni sindrom toksi¢nega Soka. Ponavljajoci se Seni
lahko trajno poskodujejo limfne Zile in povzrocijo zastoj
limfe (limfedem) (3).

Poleg klinicne slike so diagnosti¢ne povisane vrednosti
vnetnih kazalnikov (levkociti, pomik v levo, CRP) in porast
antistreptolizinskeqa titra (AST). Diferencialnodiagnosticno
pridejo v postev zacCetni herpes zoster (na obrazu),
akutni dermatitisi razlicne etiologije, migrirajoci eritem,

tromboflebitis in globoka venska tromboza.

Zdravimo s sistemskim  penicilinom 10 dni ali z
nadomestnimi antibiotiki kot pri streptokokni angini
(Tabela 1) in pocitkom. Pri prizadetem bolniku in pri
Senu na obrazu, predvsem Ce se vnetje Siri proti ocesu,
je potrebno intravensko zdravljenje. Pri vezikulobulozni
obliki je smiselno sterilno prebadanje mehurjev ter
uporaba obkladkov in antibioti¢ne kreme ter nato mazila,
pri abscedirajoci obliki pa kirurska drenaza. PonavljajoCi
se Seni zahtevajo antibioti¢no zas¢ito s penicilinom G ali s
penicilinom V (2).

Celulitis (flegmona)

Je akutno difuzno vnetje globljih plasti koze (usnjica,
podkozje), povzroceno z razlicnimi mikroorganizmi, ki so
sestavni del normalne kozne flore ali prihajajo iz okolja (Npr.
voda, ugriz zivali ali Cloveka). Glavni povzrocitelji celulitisa
SO po Gramu pozitivni koki, predvsem S. pyogenes, Na
meticilin obcutljiva bakterija S. aureus (MSSA) in MRSA. V
dolocenih okoliscinah ga lahko povzrocajo tudi anaerobi,
po Gramu negativne bakterije in glive. Ce poznamo izvor
okuzbe, lazje sklepamo na morebitnega povzrocitelja.
Celulitis, ki je povezan s furunkli, karbunkli in abscesi,
navadno povzroca bakterija S. gureus. Difuzne spremembe,
pri katerih ne moremo dolociti vstopnega mesta, Navadno
povzrocajo streptokoki. Celulitis po ugrizu macke ali psa
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je najpogosteje posledica okuzbe z bakterijo Pasteurella
multocida, po stiku s sladko vodo z bakterijo Aeromonas
hydrophila, po stiku s slano vodo pa z bakterijo Vibrio
vulnificus. Pri imunsko oslabljenih so mozni povzrocitelji
celulitisa tudi P geruginosa, Cryptococcus neoformans,
Klostridiji in drugi anaerobi (4).

Obicajno se celulitis kaze s sistemsko prizadetostjo, vrocino,
in sploSno oslabelostjo. Koza je na otip topla in boleca. V
primerjavi s Senom so prizadete globlje plasti koze, zato
je rdecCina na kozi neostro omejena. Mozni so mehurji,
pustule, nekroze in podkozne krvavitve v obliki petehij ali
ekhimoz. Mozni zapleti so tudi limfangitis, limfadenitis,
osteomielitis, gnojni artritis, tromboflebitis, bakteriemija,
nekrotizirajoci fasciitis in utesnitveni sindrom na udu.

Zdravimo s sistemskimi antibiotiki po antibiogramu (Tabela
1) ter po potrebi lokalno in kirursko kot pri Senu (2,3).

Kozni absces

Je pogosta okuzba koze, ki jo najveckrat povzrocajo
mesSane bakterije, ki so del normalne kozne flore (S. aureus,
po Gramu-negativne bakterije in anaerobi). Nastane
zaradi Sirjenja okuzbe s povrsine koze ali zaradi razsoja
povzrociteljev iz krvi v kozo ob bakteriemiji. Nevarnostni
dejavniki so: sladkorna bolezen, oslabljena imunost,
intravensko vbrizgavanje drog itd. Kaze se z oteklino,
ki je obicajno velika 1-3 cm, lokalno bolecino, ter toplo
in vcasih pordelo kozo nad abscesom. Oteklina je sprva
¢vrsta, kasneje pa se zmehca in fluktuira. Zaradi vecanja
ognojka se koza nad njim tanjSa, zato se vcasih spontano
odpre, gnoj pa se izlije. Redek, a mozen zaplet abscesa
je razsoj po krvi s posledi¢nimi sepso, endokarditisom ali
osteomielitisom.

Diagnozo postavimo s klinicnim pregledom. Pred uvedbo
antibioti¢nega zdravljenja odvzamemo kri za laboratorijsko
doloCitev kazalnikov vnetja in material za mikrobioloske
preiskave (barvanje po Gramu, kultivacija, hemokulture).
Pri velikih abscesih z ultrazvocno preiskavo ocenimo
natancno umescenost in velikost vnetja. Kozni absces
lahko zamenjamo s podkoznimi cistami (pilonidalna cista,
Zleze lojnice), sterilnimi abscesi po vbrizgavanju dolocenih
snovi, hematomi, granulomi in rakavimi boleznimi.

Manjsi ognojki, katerih vsebina se izlije navzven,
se lahko pozdravijo sami, praviloma pa zahtevajo drenazni
vrez. Sistemsko antibioticno zdravljenje je potrebno pri
bolnikih s sistemskimi znaki okuzbe, sladkorno boleznijo,
oslabelo imunostjo in vsadki (Tabela 1). NaCeloma absces
zdravimo s protistafilokoknimi antibiotiki; v primeru okuzbe
v podrocju ust, danke ali spolovila izberemo amoksicilin/
klavulansko kislino; ob sumu na okuzbo z anaerobnimi
bakterijami pa je antibiotik izbire klindamicin (2).

FOLIKULARNE PIODERMIJE

Folikularne piodermije so stafilokokne okuzbe povrsinskin
in globljih delov lasnega folikla. Folikulitis (folliculitis)

Je okuzba lasnega meSicka v spodnjem delu povrhnjice,
ki jo praviloma povzro¢a Staphyloccocus aureus. Okuzbo
pospesSujejo  prekomerno potenje, debelost, sladkorna
bolezen, mehanska zapora folikularnih izvodil (npr.
okluzivha mazila), britje in puljenje dlak ter toplo in
vlazno podnebje in kortikosteroidi. Pri otrocih je pogosto
prizadeto lasiS¢e pa tudi zadnjica, udi in obraz. Klinicna
slika je odvisna od globine vnetja:

« povrsinski folikulitis (ostiofolliculitis) se kaZze s
folikularno razporejenimi pustulami premera do 5 mm,
ki so izpolnjene z rumenkasto zelenim gnojem, v okolici
pa je ozek pas pordele koze (Slika 3). V sredini pustule
vidimo dlako. Navadno je prisotno blago srbenje. V nekaj
dneh pokrov poci in vsebina se spremeni v rumenorjavo
krasto. Po ozdravitvi ni brazgotin.

navadni folikulitis (folliculitis simplex, sycosis)
zajema globlji del lasnega mesicka, zato vidimo vedje,
bolece papule in noduse s centralno pustulo, iz katerih
izras¢a dlaka, ki jo z lahkoto izpulimo. Bolezen je
dolgotrajna in lahko pusCa brazgotine. Le iziemoma je
prisotna povisana telesna temperatura.

Diagnoza folikulitis je klinicna. Opravimo lahko bakterioloski
dokaz povzrocitelja (3,5).

Diferencialnodiagnosticne moznosti folikulitisa so Stevilne,
saj ga lahko povzrocajo tudi drugi mikrobi:

e Pseudomonas aeruginosa, ki povzroca folikulitis
masaznih kadi, (angl. hot tub folliculitis ali hand
and foot syndrome). Navadno prizadene sluhovod in
predele koze pod kopalkami ter se pojavi 8-48 ur po
izpostavitvi okuzeni vodi. Lahko so prisotni sistemski
znaki in simptomi. Spremembe po 7-14 dneh spontano
izzvenijo (4);

» glive, npr. Candida, Malassezia;
e virusi, npr. HSV-1, HSV-2, V2V, molluscum contagiosum.

Infekcijski folikulitis lahko posnemajo tudi akne, impetigo,
toksicni eritem novorojencka, eozinofilni folikulitis, piki
zuzelk, milia, miliarija, papularna urtikarija, perioralni
dermatitis, reakcije na zdravila (kortikosteroidi, litij,
izoniazid) in kontaktni dermatitisi.

Blazje oblike folikulitisa zdravimo z lokalnimi antiseptiki
in antibiotiki. Potrebni ukrepi so redno umivanje rok,
ustrezna osebna higiena in izogibanje britju prizadete koze
vsaj en mesec ter noSenje ohlapnih oblacil. Razsirjene in
ponavljajoce se oblike folikulitisa s pridruzenim celulitisom
zdravimo s sistemskimi antibiotiki (Tabela 1). Bolnike, ki so
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Slika 3: Navadni folikulitis

kroni¢ni nosilci stafilokoka v Zrelu, zdravimo zintranazalnim
antibiotikom 5 dni (2,3).

Furunkel (tur, furunculus)

Pojavise namestu folikulitisa. Povzrocitelj je Staphylococcus
aureus. Predispozicijski dejavniki so sladkorna bolezen,
debelost, toplo in vlazno okolje, prekomerno potenje
in praskanje. Pojavi se lahko kjer koli na telesu, kjer so
dlake. 1z zaCetnega folikulitisa se razvije rde¢ nodus, ki na
sredini nekrotizira. Pojavi se rumen cep, skozi katerega
nato izteka gnoj (Slika 4). Prisotni sta spontana bolecina
in bole¢ina na pritisk. Sistemski znaki so redko prisotni.
PusCa brazgotino. Pri furunklih na zgornji ustnici, nosu
ali obrazu obstaja nevarnost tromboze kavernoznega
sinusa ali meningitisa. Izraz Stevilni furunkli (furunculi
multiplices) oznacCuje vecje Stevilo furunklov hkrati,
furunkuloza (furunculosis) pa je pogosto ponavlijanje
furunklov, ki je znacilno za bolnike s sideropeni¢no
anemijo, sladkorno boleznijo, podhranjenostjo ali oslabelo
imunostjo. Karbunkel (carbunculus) nastane, Ce se vec
furunklov zdruzi v obsezen, induriran plak. Spremlja ga
povisana telesna temperatura ter sploSna prizadetost.
V diferencialni diagnozi lahko karbunkel v pregibu
zamenjamo za supurativni hidradenitis, na bradi pa za
tineo. Zdravimo s sistemskim antibiotikom (Tabela 1).
Demarkacijski Cep odstranimo s pinceto. Pri fluktuaciji je
potreben kirurski vbodni vrez. Pri furunkulozi iS¢emo vzrok

in zdravimo osnovno bolezen ter pregledamo tudi svojce,
ali so morda bacilonosci (3).

Panaricij (panaritium, dactylitis)

Je akutno gnojno vnetje posameznih struktur na prstu,
najpogosteje na roki, in je posledica poSkodbe in okuzbe.
Lahko je povrsinski (zajema podkozje ali podnohtje) ali
globok (zajema kite, kosti ali sklepe). Vnetje vseh tkiv na
prstu imenujemo pandaktilitis. Klinicno se panaricij kaze
z oteklino, rdec¢ino in predvsem mocno, pulzirajoco in
zbadajoco bolecino, ki bolnika zbudi iz spanja. Posebna
in NajpogostejSa oblika panaricija je paronihija - vnetje
obhohtnih gub.

V' zgodnji fazi lahko povrSinski panaricij zdravimo
konzervativno z mrzlimi obkladki, antisepticnimi kopelmi
ter lokalnim in sistemskim antibiotikom (Tabela 1). V
ostalih primerih je potrebno kirursko zdravijenje (8,9).

Zanohtnica (paronihija)

Paronihija je vnetje obnohtja, tj. proksimalne nohtne
gube in/ali stranskih nohtnih gub. Nastane pri vrascenih
nohtih, po predhodni poSkodbi, nestrokovni manikuri
ali pedikuri ter delu v vlaznem okolju ali sesanju prsta.
Lahko jo povzrocajo tudi zdravila, kot so sistemski
retinoidi, citostatiki, antiretrovirusna zdravila in zaviralci
EGFR. Akutna paronihija (< 6 tednov) je najveckrat
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Slika 4: Furunkli

posledica okuzbe z bakterijama Staphylococcus aureus in
Streptococcus pyogenes, redkeje s P aeruginosa in drugimi
po Gramu-negativnimi bakterijami, kroni¢na paronihija (>
6 tednov) pa s kvasovkami. Lahko je prizadet en noht ali
zajame veC nohtov (8).

Klini¢no vidimo vnetje nohtnih gub, ki ga spremljajo rdecing,
otekling, bolecina in navadno tudi gnojni izcedek (Slika 5).
Povzrocitelja ugotovimo z mikrobioloskim brisom. Med
diferencialnodiagnosti¢nimi moznostmi moramo pomisliti
na luskavico, vnetje obnohtja pri kroni¢nih dermatitisih in
na nevarnost okuzbe s HSV.

Zdravimo z lokalnim antiseptikom, izkustvenim lokalnim
antibiotikom  (akutna paronihija) ali  antimikotikom
(kroni¢na paronihija) in po presoji z izkustvenim sistemskim
antibiotikom (Tabela 1). Glede na izvid brisa se odlocimo
tudi za specificno zdravljenje (lokalni ali sistemski antibiotik,
antimikotik oz. protivirusno zdravilo) (8,9).

Vrascen noht (unguis incarnatus)

Vzroki vras¢anja nohta so najveckrat poskodba, preozki
Cevlji in nepravilno strizenje nohtov. Zaradi vrascanja
nohta v okolno mehko tkivo se razvije bolece vnetje, véasih
tudi bakterijska okuzba. Najpogosteje je prizadet nozni
palec. Zbolevajo otroci in odrasli (9).

Blazje primere vrascenih nohtov zdravimo konzervativno
z veckratdnevnim mehanskim cis¢enjem (S¢etkanjem)
vnetega obnohtja z raztopino antiseptika. Pomembni
sta pravilno strizenje nohtov in odmikanje nohtne gube
od nohtne plosce, kar lahko naredimo na vec nacinov:
s tankim bombaznim trakom ali zobno nitko, ki ju
namestimo pod lateralni del nohta, ki vrasca, z vstavitvijo
zascitne blazinice med rob nohta in lateralno obnohtno
gubo ali z namestitvijo posebne medicinske sponke na
nohtno plosco zaradi korekcije vrascenih ali prekomerno
zavitih nohtov na rokah ali nogah (podobno aparatu za
korekcijo zob v ortodontiji). Poskrbeti moramo za udobno
obutev ter zdravljenje hiperhidroze in onihomikoze. Pri
tezjih primerih je potreben kirurski pristop, ki je tudi bolj
ucinkovit pri preprecevanju ponovnega vrascanja nohta
kot konzervativhe metode. Najpogosteje opravimo delno
avulzijo lateralnega roba nohtne plosce ali matriksektomijo
(kirursko, kemijsko ali elektrokirursko) (7,8).
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Slika 5: Zacetna paronihija

ZAKLJUCEK

Vecino piodermij lahko prepoznamo in zdravimo na
temelju klinicne slike. Laboratorijske preiskave krvi in
mikrobioloske preiskave kuznin so potrebne pri tezjin
primerih s pridruzenimi sistemskimi simptomi ter pri
okuzbah, ki se ne odzivajo na izkustveno zdravljenje ali
se ponavljajo. Temelj zdravljenja so lokalni antiseptiki in
lokalni antibiotiki. Poskrbeti moramo za ustrezno higieno
in izogibanje sprozilnim dejavnikom, kot so prekomerno
potenje, pogosto mocenje koze, nepravilno britje dlak
ali strizenje nohtov in praskanje. Tezji primeri povrhnjin
piodermij in vecina globljih piodermij zahtevajo sistemsko
zdravljenje. Pozorni moramo biti na morebiten razvoj
zapletov: stafilokokni eksfoliativni  dermatitis, sindrom
toksicnega Soka, limfangitis, limfadenitis, osteomielitis,
gnojni artritis, tromboflebitis, globoka venska tromboza,
bakteriemija, nekrotizirajoci fasciitis, utesnitveni sindrom
na udu, glomerulonefritis.
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NAJPOGOSTEJSE GLIVIENE OKUZBE KOZE PRI OTROCIH

THE MOST COMMON FUNGAL SKIN INFECTIONS IN CHILDREN

Anja Trajber Horvat
Oddelek za koZne in spolne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Glivicne okuzbe koze uvrs¢amo med najpogostejSe kozne
bolezni v otroStvu. Najpogosteje jih povzrocajo glive iz
skupin dermatofiti in kvasovke. Pri postavitvi diagnoze
je pomembna predvsem epidemioloska anamneza, ob
klinicnem pregledu pa vedno pregledamo tudi porascene
predele koze in lasiSCe. Diagnozo potrdimo z nativno
mikoloSko preiskavo, pred katero ukinemo vso lokalno
zdravljenje za najmanj 5 dni. Glivicne okuzbe z dermatofiti
imenujemo s skupnim imenom tinea, pri poimenovanju
okuzb z dermatofiti iz rodu Microsporum spec. pa e vedno
pogosto uporabljamo izraz mikrosporija. Dermatofitoze
se lahko pojavijo na razlicnih delih telesa, a so pri otrocih
zaradi sebostaze najpogostejSe na lasiscu. Zdravljenje
je veCinoma topikalno. V primeru razsejane ali globoke
okuzbe ter okuzbe poraslih predelov koze ali lasis¢a
lokalnemu zdravljenju dodamo sistemski antimikotik.
Onihomikoze so pri otrocih pred puberteto zelo redke.

Pri manjSih otrocih so razen dermatofitoz pomembne
tudi okuzbe s kvasovkami iz rodu Candida spec. (soor,
podpleni¢ni  kandidamiceticni izpuscaj, intertriginozni
kandidamiceti¢ni dermatitis itd.), pri mladostnikih pa
so pogostejse okuzbe z glivami iz rodu Mallasezia spec.
(pityriasis versicolor).

Kljuéne besede: dermatomikoze, dermatofiti, tinea,
mikrosporija, kvasovke.

ABSTRACT

Fungal skin infections are among the most common
skin diseases in childhood. They are most often caused
by fungi from the group of dermatophytes and yeasts.
In establishing the diagnosis, the epidemiological
history is especially important, and during the clinical
examination, the hairy areas of the skin and scalp are
always examined. The diagnosis is confirmed by a direct
mycological examination before which all local treatment
is discontinued for at least 5 days. Fungal infections with
dermatophytes are collectively referred to as tinea when
designating infections with dermatophytes from the
genus Microsporum spec. however, we still frequently use
the term microsporia.

Dermatophytosis can occur in different parts of the body,
but in children, it is most common on the scalp due to
sebostasis. Treatment is mostly topical. In the case of
diffuse or deep infection and infection of hairy areas of the
skin or scalp, a systemic antifungal agent is added to the
local treatment. Onychomycosis is very rare in children
before puberty.

In young children, in addition to dermatophytosis,
infections with yeasts of the genus Candida spec. are also
important (thrush, candidal nappy rash, intertriginous
candidal dermatitis, etc.), while fungal infections of the
genus Mallasezia spec. (pityriasis versicolor) are more
common in adolescents.
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uvobD

Glivicne okuzbe koze uvrs€amo med najpogostejse
kozne bolezni pri ljudeh (1). Posebej pogoste so v
otroStvy, saj zaradi nedejavnosti lojnic (t. i. sebostaze)
primanjkuje zascitnih mascobnih kislin iz sebuma, ki
delujejo fungistaticno (1,2). V otrostvu in mladostnistvu
SO najpogostejse povzrociteljice dermatomikoz glive iz
skupine dermatofitov in kvasovk, redko tudi plesni (1-3).
Sum na glivicno okuzbo postavimo na podlagi anamneze
(pomembna je predvsem epidemioloSka anamneza) in
klinicnega pregleds, pri katerih vedno pregledamo tudi
porascene predele koze in lasisCe (1,2). Diagnozo potrdimo
z nativho mikolosko preiskavo, pred katero za najmanj 5
dniv celoti ukinemo lokalno zdravljenje, sicer lahko dobimo
[aZno negativne rezultate (1,3,4). Za natancnejsi dokaz
rodu pri okuzbi z dermatofiti odvzeti material kultiviramo,
sgj je zdravljenje odvisno od vrste povzrocitelja (1,3). Pri
postavitvi diagnoze si lahko pomagamo tudi z Woodovo
svetilko, saj doloCene vrste gliv prepoznamo na podlagi
njihove tipicne fluorescence (npr. Microsporum canis -
brilijantno zelena fluorescenca) (1,2).

OKUZBE Z DERMATOFITI

Dermatofiti, ki jih po mikrobioloSkih znacilnostih delimo
v tri glavne skupine (Microsporum, Trichophyton in
Epidermophyton), so keratinofilne glive, ki se prehranjujejo
s keratinom v kozi, laseh, dlakah in nohtih. Ne povzrocajo
okuzb sluznic in notranjih organov (1,2,4).

Glede na prisotnost v naravi jih delimo na antropofilne,
zoofilne in geofilne (1-3). Z antropofilnimi dermatofiti se
najpogosteje okuzijo Clani istega gospodinjstva, pogosto
pa so okuzbe prisotne tudi v vzgojno-varstvenih zavodih
(vrtcih, Solah) ter med obiskovalci Sportnih objektov
inkopalis¢. Prenasajo se z neposrednim stikom (med otroki
pri igri) ali posredno preko skupne uporabe okuzenih
predmetov (npr. brisa¢, oblacil, pokrival, glavnikov, tal
itd.), na katerih so prisotne okuzene kozne luske (1,3,5).
Zoofilne glive prenasajo okuzene zivali, ki so lahko na videz
tudi zdrave. Za trihofitijo najpogosteje zbolijo veterinaryji
in kmetje, ki so v stiku z okuZeno Zivino. Mikrosporija, ki jo
prenasajo bolne macke, psi in glodavci, pa je pogostejsa
pri otrocih in se pojavlja sezonsko (v poletnih in zgodnjih
jesenskih mesecih). Do prenosa mikrosporije lahko pride
tudi posredno preko stika z zbolelo osebo ali preko
okuzenih predmetov (1,3).

Geofilne dermatofite lahko posredno na ljudi prav tako
prenesejo zivali, sicer pa so okuzbe najpogostejse pri stiku
z okuzeno zemljo (1).

Glivicne okuzbe z dermatofiti imenujemo s skupnim
imenom tinea, pri poimenovanju okuzb z dermatofiti iz
rodu Microsporum spec. pa Se vedno pogosto uporabljamo
izraz mikrosporija, za okuzbe s Trichophyton spec. pa
trihofitija (1,3). Imenu tinea dodamo Se mesto okuzbe (Npr.
tinea capitis, faciei, barbae, corporis, cruris, manuuum,
pedis, ungium) (1-3). Glede na globino vnetja okuzbe
nadalje delimo na povrsinske/superficialne okuzbe in
globoke okuzbe (tinea profunda) (1,3).

Tabela 1: Delitev dermatofitov glede na njihovo prisotnost v naravi (1,3).

Dermatofiti | Prisotnost v okolju | Prenos Predstavniki Bolezen
antropofilni na Cloveku e neposredni stik med T rubrum tinea corporis
judmi T.mentagrophytes - | tinea cruris
« posredno preko okuZzenih | var. interdigitale tinea pedis
predmetov T. violaceum .
tinea manuum
M. audouinii A A
tinea ungium
E. floccosum tinea capitis (predvsem
T. shoenleinii zadnja dva povzrocitelja)
T. tonsurans
zoofilni na zivalih e neposredni stik z okuzeno | M. canis mikrosporija
Zivaljo T. verrucosum tinea capitis
* posredno preko okuzenin | 1 mentagrophytes - | tinea barbae
predmetov ali [judi var. Mentagrophytes
geofilni v zemlji  neposredni stik z okuzeno | M. gypseumn mikrosporija
zemljo
 posredno preko zivali
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Tinea superficialis

Povrsinske dermatofitoze se lahko pojavijo na razli¢nih delih
telesa, pri otrocih pa so zaradi sebostaze najpogostejse Na
l[asiSCu (tinea capitis) (1-3). Pri povrSinski glivicni okuzbi
[3siSCa vidimo manjSa okrogla lusceca se Zarisca brez las, ki
so lahko roznato pordela, vEasih pa znakov vnetja ni. Lasje
v zaris¢ih se neenakomerno odlomijo nekaj milimetrov
nad povriino koze in na poteq tudi aktivno izpadajo (1,3).
Najpogostejsi povzrocitelj glivicne okuzbe asiSca v Evropi
je M. canis, v ZDA pa prevladuje T. tonsurans (2).

Pri tinei corporis se na trupu in udih (z izjemo dlani, stopal
in ingvinalnega predela) po 1-3 tednih inkubacijske dobe
pojavijo nekaj centimetrov velika, srbeca in ostro omejena
anularna, roznatordeca zarisca s perifernim luscenjem in
centralnim bledenjem (1,3). Centralna regresija v Zariscu
je posledica imunskega odziva gostitelja in eliminacije
glive v osrednjem delu Zarisca, kjer vnetje pojema (1). Ce
se je bolnik predhodno zdravil z lokalnimi kortikosteroidi
ali inhibitorji kalcinevring, je lahko luscenje Zaris¢ odsotno,
kar imenujemo tinea incognita (2,5).

Pri mikrosporiji so zaris¢a navadno manj$a, po obliki
spominjajo Na kovanec in se pojavljajo predvsem na
odkritih delih telesa, po udih in obrazu ter v lasis¢u (1).

Redkeje se pojavlja glivitna okuzba ingvinalnega predela
(tinea cruris), za katero so bolj dovzetni najstniki s
prekomerno telesno tezo in Sportniki, ki se moc¢no potijo,
saj se tako ustvarja vlazno in toplo okolje, ugodno za rast
gliv. Tinea cruris se pogosto pojavi hkrati s tineo pedis,
saj pride do prenosa dermatofitov s stopal pri oblacenju
(avtoinokulacija z okuzenimi oblacili) (2,4).

Pri otrocih je redka tudi tinea manuum. Najpogosteje
se pojavi enostranski eritem z lusCenjem na dlani, glive
pa se prenesejo z okuzenih stopal (angl. 1 hand, 2 feet
distribution) (2,4).

Tinea profunda

V primeru nezdravljene povrsinske glivicne okuzbe lahko
pride do globoke okuzbe lasisca, kjer se pojavijo mocno
vnetna zaris¢a brez las s folikularnimi pustulami in
odlomljenimi lasmi. Prisotni so lahko tudi gnojni izcedek,
podrocni limfadenitis in sekundarna bakterijska okuzba
(1,3). Kerion Celsi, pri katerem je prisotno obsezno,
karbunklu podobno vnetje s sinusi v globini, je najhujsa
oblika globoke glivicne okuzbe lasisca, ki lahko vodi v
nastanek brazgotinske alopecije (1,2). V drzavah v razvoju
Z nizjim higienskim standardom in prenaseljenostjo se
pojavlja tudi favus, ki ga povzroca T. schoenleinii. \ okolici
las nastane rumenkast Scitek (scutulum) z znacilnim
vonjem po misih (1,2).

Ob globokih glivicnih okuzbah lasis¢a se lahko pojavi
nenalezljiva hipersenzitivna reakcija (t. i. idna reakcija), ki
se kaze s pojavom drobnih lihenoidnih papul na mestih, ki
so oddaljena od primarne okuzbe (trup, udi) (1,2,4).

Pri mladostnikih se lahko globoka glivicna okuzba pojavi
tudi na bradi (tinea barbae). Klinicno je podobna globoki
okuzbi lasiS¢a in jo navadno povzrocajo zoofilni dermatofiti
(Trichopyhton mentagrophytes, Trychophyton verrucosum)
(1,2).

Pri najstnicah in mladih zenskah, ki se brijejo, lahko
dermatofiti prizadenejo tudi dlacne folikle na nogah.
Nastane Majocchijev granulom, ki se kaze s folikularno
razporejenimi pustulami ali granulomatoznimi nodusi na
spodnjin udih (2,4).

Tinea ungium

Onihomikoze so pred puberteto zelo redke, saj So nonti pri
otrocih po povrsini manjSi in rastejo hitreje, invazija gliv
pa je tezja (2,3). Pogosteje so prizadeti nohti na nogah,
navadno je pridruzena tudi glivicna okuzbi stopal (2-4).
Najpogosteje se pojavi distalno-lateralna subungvalna
onihomikoza, ki se kaze z belkastorumeno razbarvanostjo
distalnega dela nohta, ki se Siri na proksimalno nohtno
plosco. Noht lahko postane zadebeljen, krhek in lomljiv ter
se dvigne od podlage (t.i. oniholiza) (1,3). Redkeje se pojavlja
bela povrsinska onihomikoza, pri kateri na povrsini nohta
vidimo belkaste lise. Pri imunokopromitiranih bolnikih
se pojavlja proksimalna subungvalna onihomikoza, ki se
zaCne na proksimalnem delu nohta kot belkastorumeno
razbarvanje in se nato razsiri pod celotno povrsino nohta
(1.34).

Okuzbe nohtov na rokah navadno povzrocajo kvasovke
(Candida albicans) (2).

Tabela 2: Diferencialna diagnoza okuzb z dermatofiti (1-3).

dermatitis nummularis eczematoides,
pityriasis rosea, psoriasis vulgaris,
granuloma annulare, erythema
annulare centrifugum

neporascena
koza

lasisce psoriasis capillitii, dermatitis
seborrhoica, alopecia areata, pityriasis
sicca, pityriasis amiantacea, DLE,

bakterijski folikulitis (globoke okuzbe)

nohti mehanske poskodbe, luskavica, lichen
ruber planus, onihomadeza po bolezni

rok, nog in ust
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ZDRAVLJENJE OKUZB Z DERMATOFITI

Zdravljenje povrsinskih dermatomikoz

Za povrsinske glivicne okuzbe na neporasli kozi in
z manjsim Stevilom Zaris¢ (< 5) zadostuje lokalno
antimikoticno zdravljenje (terbinafin ali azolni antimikotiki:
mikonazol, klotrimazol, bifonazol, ketokonazol) (1). Lokalne
antimikoti¢ne pripravke nanasamo na prizadeta zarisca
2- do 3-krat dnevno do prvega negativhega mikoloSkega
izvida (negativni nativni mikoloSki pregled in negativna
kultura). Mikrosporijo zdravimo do dveh negativnih
mikoloskih izvidov, saj lahko na klinicno ozdravljeni kozi
ostanejo spore povzrocitelja, ob prezgodnji ukinitvi
zdravljenja pa pride do recidiva bolezni (1,3).

Pri obseznejSih Zaris¢ih in okuzbah poraslih predelov
koze ali lasiS¢a ob lokalnem zdravljenju predpisemo tudi
sistemski antimikotik (1). Pri razsejani glivicni okuzbi na
neporasli kozi navadno zadostuje 4-6 tednov sistemskega
zdravljenja, pri okuzbi lasiS¢a pa predpisemo sistemsko
zdravljenje za 6-8 tednov (1,3,4). Zdravilo prve izbire
za zdravljenje mikrosporije lasiS¢a do 2. leta starosti je
griseofulvin v odmerku 20-25 mg/kg/dan (1). Ker je
zdravilo varno, kontrolne laboratorijske preiskave niso
potrebne (2,5). Kot alternativno zdravilo lahko predpisemo
itrakonazol v odmerku 3-5 mg/kg/dan ali flukonazol v
odmerku 3-6 mag/kg/dan. Obe zdravili sta ucinkoviti tako
pri mikrosporiji kot trihofitiji (1,2,5).

Pri okuzbah drugih predelov se odlo¢imo za zdravljenje s
terbinafinom, odmerek pa prilagodimo glede na telesno
tezo (Tabela 3) (1). Terbinafin je tudi zdravilo prve izbire
pri trihofitiji lasis¢a, medtem ko je pri mikrosporiji manj
ucinkovit. Je namrec lipofilno zdravilo, ki se izlo¢a skozi
lojnice, zato pri majhnih otrocih zaradi sebostaze ne
pride dovolj zdravila na tar¢no mesto delovanja (6,7). Za
uspesno zdravljenje mikrosporije lasis¢a bi bili potrebni
viSji odmerki terbinafina in podaljSam ¢as zdravljenja
(8,9). Pred uvedbo opravimo krvne preiskave (kompletna
krvna slika, hepatogram) ter laboratorijske izvide ponovno
dolo¢imo mesec dni po uvedbi zdravljenja (2,5).

Tabela 3: Odmerek terbinafina pri zdravljenju glivicnih
okuzb koze pri otrocih glede na telesno tezo.

Telesna teza Odmerek terbinafina na dan
<20kg 62,5 mg
20-40 kg 125 mg
> 40 kg 250 mg
Po ukinitvi sistemskega antimikotika nadaljujemo  z

lokalnim  zdravljenjem do ene negativne mikoloske

preiskave pri trihofitiji oziroma do dveh negativnih izvidov
pri- mikrosporiji (1). Pri okuzbi lasiS¢a sta ob uporabi
antimikoti¢ne kreme, ki jo nanasamo Na samo Zarisce in
priblizno centimeter Cez rob, obvezni tudi britje lasis¢a
ter umivanje z antimikoticnimi Samponi (2 % ketokonazol,
selenijev sulfid) (1-3).

Potrebni so tudi epidemioloSki ukrepi, o okuzbi pa
obvestimo tudi vzgojno-varstveni zavod, ki ga bolnik
obiskuje. Mikrosporijo prijavimo tudi na NIJZ. Do prvega
negativhega mikoloSkega pregleda odsvetujemo udelezbo
pri $portnivzgoji in obiskovanje bazenov. Zarista morajo biti
pokrita, kar zmanjSa nevarnost prenosa okuzbe. Poostriti
moramo higienske ukrepe (uporaba lastne brisace,
glavnika, prekuhavanje oblacil in posteljnine). Potreben je
tudi veterinarski pregled zivali, ki so morda nosilke bolezni.
Ob tem po moznosti pregledamo vse druzinske ¢lane in
otroke, s katerimi je bil bolnik v stiku (1,2).

Zdravljenje globokih dermatofitoz

Globoke glivicne okuzbe vedno zdravimo s kombinacijo
lokalnega in sistemskega antimikoticnega zdravila. Na
neporasceni kozi predpisemo sistemski antimikotik za 6-8
tednov, pri okuzbi na lasiSCu pa za vsaj 8 tednov (3). Ob
sekundarni bakterijski okuzbi predpiSemo tudi sistemsko
antibioticno  zdravljenje, pri kerionu prehodno tudi
sistemske kortikosteroide (1,2).

Tabela 3: Sistemsko antimikoticno zdravljenje za
onihomikozo pri otrocih (10).

Ucinkovina | Shema zdravljenja

terbinafin | « odmerjanje glede na telesno tezo (glej

Tabelo 3)
* 6 tednov za nohte rok
12 tednov za nohte nog

itrakonazol | « pulzno zdravljenje 5 mg/kg/dan en teden
v mesecu, sledi tritedenski premor

* 2 pulza za okuzbo nohtov rok
* 3 pulzi za okuzbo nohtov Nog

flukonazol | e 3-6 mg/kg/teden
e 12-16 tednov za nohte rok

« 18-26 tednov za nohte nog

Zdravljenje onihomikoze

Lokalni antimikotiki v kremah so ucinkoviti samo
pri povrSinski beli onihomikozi. Pri distalno-lateralni
onihomikozi, pri kateri je prizadeta manj kot tretjina
nohta, pride v postev lokalno zdravljenje z antimikoticnimi
laki (ciklopiroksolamin, amorolfin). Ce je prizadeta vecja
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povrsina nohta ali veC kot trije nohti, pride v poStev
sistemsko zdravljenje s terbinafinom, itrakonozalolom ali
flukonazolom po ustaljenih shemah (1,2,10).

OKUZBE KOZE IN SLUZNIC S
KVASOVKAMI

Pri otrocih so pomembne okuzbe s kvasovkami iz rodov
Candida spec. in Mallasezia spec.

OkuZzbe z glivami Candida spec.

Pridojenckih so pogoste okuzbe koZe in sluznic s kvasovkami
iz rodu Candida (predvsem C. albicans), ki je del normalne
flore prebavil in spolovil ter kolonizira kozo okrog telesnih
odprtin in intertriginoznih predelov. Tveganje okuzbe je
vecCje ob prebolevanju okuzb, zdravljenju z antibiotiki ali pri
imunokomprimiranosti (1-3).

Okuzbaskvasovkamise prinovorojenckin, kise najpogosteje
okuzijo pri prehodu Cez porodni kanal, kaze z vnetjem
ustne sluznice (soor ali stomatitis candydamicetica).
Klinicno so na pordeli sluznici ustne votline in jezika vidne
adherentne belkaste obloge. Ce jih odstranimo, se pojavijo
pikCaste krvavitve in boleCine (1-3). Diagnozo potrdimo z
mikoloskim pregledom brisa ustne sluznice in dokazom
kvasovk pri pregledu blata (3). Soor zdravimo z lokalnimi
antimikotiki v gelu, suspenziji ali raztopini 10-14 dni, pri
hujSih in neodzivnih oblikah pa dodamo tudi sistemski
antimikotik (flukonazol) (2,3).

Pri dojenckih se lahko pojavi tudi kandidamiceticni
podplenicni izpuscaj. Koza pod plenico je pordela, eritem
pa se Siri v telesne gube. Vneta koZa se lahko lus¢i, prisotne
so lahko tudi plitke erozije, satelitske papule in pustule (1).

Podobne spremembe lahko vidimo tudi v predelu
koznih gqub (vrat, pazduhe, dimlje), kjer toplo in vlazno
okolje ustvarja ugodne pogoje za razrast kvasovk (2,3).
Govorimo o intertriginoznem  kandidamiceticnem
dermatitisu. Na rosefa vneta podrocja nanasamo
obkladke s fiziolosko raztopino do epitelizacije, do umiritve
vnetja pa uporabljamo lokalne antimikotiCne kreme,
ki jim v primeru hujSega vnetja za kratek ¢as dodamo
lokalne kortikosteroide. Po umiritvni vnetja preventivno
uporabljamo zascitne pripravke, kot so mehka cinkova
pasta ali indiferentni posipi (3). Pozornost posvetimo tudi
nefarmakoloskim ukrepom: koZo pod plenico poskusamo
ohraniti ¢im bolj suho, podaljsamo interval brez plenic,
otroka oblacimo v zra¢na neokluzivna oblacila (1).

Pri otrocih, ki si pogosto lizejo ustnice in nosijo zobni
aparat, se pogosteje pojavlja anqularni heilitis (perleche),
ki se kaze kot eritem s fisurami in maceracijo v ustnih
kotickih. Zelo pogosto je pridruzena sekundarna okuzba s

kvasovkami ali bakterijami.

Pri dojenckih in otrocih, ki sesajo prste, opazamo kroni¢no
paronihijo z distrofijo nohtov na rokah, ki je posledica
razrasta gliv Candida spec. (2).

Okuzbe z glivo Mallasezia spec.

Pityriasis versicolor je pri najstnikih posledica okuzbe
z glivami rodu Mallasezia spec., ki so del normalne flore
na seboroi¢nih predelih ¢loveske koze (1,2). Gre za
lipofilno dimorfno kvasovko, ki v posebnih pogojih (visoke
temperature in vlaga, imunosupresija, mastna koza,
potenje, uporaba kortikosteroidov) preide v patogeno
micelijsko obliko in povzroca vnetje (1). Klinicno na prizadeti
kozi (zgornji del trupa, ramena, vrat) vidimo ostro omejene
okrogle ali ovalne makule in plake, ki se blago uscijo in
ne srbijo (1). Zari¥¢a so lahko hiperpigmentirana (variatio
fusca) ali hipopigmentirana (variatio alba) (2). Pri pregledu
lasisCa lahko vidimo lusCenje (1). Diagnozo postavimo
klinicno, potrdimo pa jo z nativnim mikoloSkim pregledom,
ki pokaze tipicno razporeditev kratkin hif in spor (angl
spaghetti and meatballs pattern) (1, 2). Pri diagnozi si lahko
pomagamo tudi zWoodovo svetilko, saj pri pregledu Zarisca
fluorescirajo rumenkastooranzno (1). Zdravimo vecinoma
z lokanimi azolnimi antimikotiki v kremah, solucijah in
Samponih; uspesne so tudi magistralne kreme z zveplom
in salicilnim alkoholom (1). Z antimikoti¢nim Samponom (2
% ketokonazol ali 2,5 % selenijev sulfid) umivamo lasisce
in prizadeto kozo, po umivanju nesemo lokalni antimikotik
v kremi za 4-6 tednov (2,5). Ker so recidivi pogosti,
svetujemo preventivno vzdrzevalno zdravljenje (umivanje
s Samponom) na 14 dni (1,5). V redkih primerih se ob
neodzivni obliki bolezni posluzujemo tudi sistemskega
zdravljenja z itrakonazolom ali flukonazolom (1,5).

Pri mladostnikih je kolonizacija in razrast glive Mallasezia
spec. tudi eden dejavnikov za nastanek seboroicnega
dermatitisa (1).

ZAKLJUCEK

Dermatomikoze uvrs¢amo med najpogostejSe kozne
bolezni v otrostvu (1,2). Najveckrat jih povzrocajo glive
iz skupine dermatofitov in kvasovk (1-3). Klasifikacija
glivicnih okuzb z dermatofiti poteka glede na anatomsko
mesto in globino vnetja, ki ga povzroc¢ajo (1,3). Antropofilni
dermatofiti navadno povzrocajo bolj povrsinske in kronicne
okuzbe, pri zoofilnih dermatofitih pa so pogostejse mocne
globje vnetne reakcije (1). Zdravljenje je v vecini primerov
topikalno. Pri okuzbi porascenih delov koze ali lasiS¢a ter pri
razsejanih in globokih okuzbah, pa lokalnemu zdravljenju
dodamo sistemski antimikotik. Pomembno je tudi izvajanje
epidemioloskih ukrepov (1).
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Okuzbe s kvasovkami so prav tako pogoste v obdobju
otrostva in adolescence. Pojavljajo se na predelih koze in
sluznic, kjer je prisotno vlazno in toplo okolje, ugodno za
razrast kvasovk (2,3).
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VIRUSNE BRADAVICE IN MOLUSKI

WARTS AND MOLLUSCUM CONTAGIOSUM

Katarina Trcko
Oddelek za koZne in spolne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Virusne bradavice in moluski so pogoste benigne
epidermalne vzbrsti in so posledica virusne okuzbe koze
s humanimi papilomavirusi. Glede na klinicno sliko in
umescenost jih razdelimo na navadne bradavice, plantarne
bradavice, ploS¢ate bradavice in anogenitalne bradavice.
Najpogosteje jih zdravimo s krioterapijo in salicilno
kislino, iziemoma pa se odlo¢amo tudi za druge nacine
zdravljenja. Moluski so pogosta, nenevarna okuzba koze
z virusom Molluscum contagiosum. Ceprav spremembe
navadno spontano izzvenijo, se najveckrat odloc¢imo za
zdravljenje, da zmanj$amo nevarnost prenosa okuzbe na
druge dele telesa in na druge osebe ter skrajsamo trajanje
bolezni. Specificnega protivirusnega zdravljenja moluskov
trenutno ne poznamo. Najpogostejsa nacina zdravljenja
sta odstranjevanje z ekskohleacijo in odstranjevanje s
krioterapijo.

Klju¢ne besede: navadne bradavice, HPV, Molluscum
contagiosum, MCV, zdravljenje.

uvoD

Virusi povzrocajo pri otrocih Stevilne okuzbe koze in
sluznic. Virusne bradavice soO pogosta virusna okuzba
koze in sluznic, ki jo povzrocajo ClovesSki papilomavirusi
(angl. human papillomavirus, HPV). HPV so genetsko zelo
raznolika skupina virusov DNK, ki so etioloSko povezani
z nastankom Stevilnih malignih in benignih sprememb
koze in sluznic. Do sedaj je bilo dokoncno opredeljenih
206 razlicnih genotipov HPV, ki jih uvrs¢amo v pet rodov
(@, B, v, uin v (1,2). Genotipe HPV razvrs¢amo glede na
tropizem HPV v koZne in sluzni¢ne (3). Sluzni¢ni povzrocajo
okuzbe spolovil, redko sluznic dihal, nosu, ofesne veznice
ali ust. Drugo skupino predstavljajo kozni genotipi HPV,
ki povzrocajo razlicne benigne novotvorbe koze oziroma
virusne bradavice. Virusne bradavice najpogosteje
prizadenejo otroke in mlade odrasle, ocenjena pojavnost
pa je 10-33 % (3). Kljub benigni naravi lahko povzrocajo
bolecino in negativno vplivajo na kakovost bolnikovega

ABSTRACT:

Warts and molluscum contagiosum are  common
benign epidermal growths resulting from a viral skin
infection. Warts are skin infections caused by the human
papillomavirus and are classified as common, plantar,
plane and anogenital, based on their clinical characteristics
and location. Patients are wusually treated by local
cryotherapy and salicylic acid, rarely by chemotherapy or
immunotherapy. Molluscum contagiosum is @ common,
benign skin disease caused by the molluscum contagiosum
virus. Molluscum contagiosum is generally self-limiting.
However, treatment is recommended to decrease the risk
of further transmission or autoinoculation and to shorten
the disease course. Currently, there is no specific antiviral
treatment for MC, thus patients are usually treated by
removal of the lesions by curettage or cryotherapy.

Key words: warts, HPV, molluscum contagiosum,
MCV, treatment

Zivjenja, nekateri genotipi pa imajo celo onkogeni
potencial. Prenasajo se s Cloveka na cloveka in preko
okuzenih predmetov. Izsledki nedavnih raziskav kazejo,
da je prisotnost virusnih bradavic pri druzinskih ¢lanih
in sovrstnikih pomemben dejavnik tveganja za prenos
okuzbe (3,4).

Molluscum contagiosum (MC) je pogosta virusna okuzba
koze, ki jo povzroca virus molluscum contagiosum (MCV)
iz druzine poksvirusov (5). Najpogosteje prizadene otroke
med 1.in 5. letom starosti. Pri odraslih jo pristevamo med
spolno prenosljive okuzbe (SPO), saj se okuzba pri njih
prenasa navadno s spolnim stikom. MC pogosto prizadene
tudiimunsko oslabljene bolnike, predvsem bolnike okuzene
s HIV (6). Virus se prenaSa preko neposrednega stika z
obolelo kozo, s praskanjem, z avtoinokulacijo ali s predmeti.
Opisujejo tudi primere prenosa okuzbe s kontaminiranimi
predmeti v telovadnicah, z brisacami in v bazenih (7).
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KLINICNA SLIKA VIRUSNIH BRADAVIC
IN MOLUSK

Okuzba sHPV se pojavina mestih zelo drobnih poskodb koze
in se navadno Siri po drugih delih telesa z avtoinokulacijo.
Inkubacija traja 1-6 mesecev ali dlje. Glede na klinicno
sliko razlikujemo razlicne tipe bradavic.

Navadne bradavice (verrucae vulgares) povezujemo z
okuzbo s HPV-2, HPV-27 in HPV-57, ki so odgovorni za
nastanek vec kot 65 9% navadnih koznih bradavic, in s HPV-
1, ki ga povezujemo z nastankom priblizno 30 % navadnih
koznih bradavic (8). Kazejo se kot trde hiperkeratoticne
papule kozne ali nekoliko temnejSe barve in se navadno
pojavijo na hrbtis¢ih rok in prstov ter ob nohtih, slednje so
lahko bolece. Pogosto imajo na sredini drobne ¢rne pike.
Lahko so filiformne (nitkaste) in se pojavljajo posamicno
ali v skupinah, po obrazu, pregibih ali po vratu. Pogostejse
so pri ljudeh z oslabljeno celi¢no imunostjo, pri otrocih z
akrocianozo ter pri bolnikih z atopijo (9).

Plantarne kozne bradavice (verrucae plantares) so druge
najpogostejSe kozne bradavice in predstavljajo priblizno
tretjino vseh koznih bradavic. Nastanek plantarnih koznih
bradavic najpogosteje povezujemo z okuzbo z genotipoma
HPV-1 in HPV-4(8,10). Pojavljajo se na podplatih, predvsem
na petah ali palcih, kjer je pritisk najvecji. Povzrocajo
bolecine pri hoji. Pogosto imajo drobne crne pike
(trombozirane kapilare), po katerih jih najlaze razlikujermo
od otiS¢ancev in kurjih oces, ki se tudi pojavijajo na
podplatih. Z zdruzevanjem vec bradavic lahko nastanejo
mozaicne bradavice (Slika 1). Petehije na peti (angl. black
heel), ki so posledica poskodbe povrhnjih dermalnih kapilar
zaradi Sportnih aktivnosti, lahko zamenjamo za bradavice.

Slikal: Plantarne bradavice. (Vir: avtor.)

PloSCate kozne bradavice (verrucae planae) predstavljajo
4-8 % vseh koznih bradavic in jih najpogosteje povezujemo
7 okuzbo z genotipi HPV-3, HPV-10, HPV-26, HPV-27, HPV-

28, HPV-29 in HPV-41. Navadno se razvijejo pri otrocin
med 10.in 12. letom starosti, in sicer kot multiple ploScate
papule, velike 2-5 mm, le rahlo dvignjene nad povrsino
koze, bledo rjave barve, razporejene predvsem po hrbtiscih
rok, po obrazu, vratu in po nogah (11).

Anogenitalne bradavice (condylomata accuminata) so
najpogostejSe  benigne  spremembe  anogenitalnega
predela, ki jih povezujemo s HPV in so med najpogostejsimi
spolno prenosljivimi okuzbami. Najpogosteje jih povzrocata
genotipa HPV6 in HPV11 (12). S HPV je okuZenih 30-50
% spolno aktivnih odraslih; 1-2 % imata anogenitalne
bradavice. Pojavljajo se lahko tudi pri otrocih. V literaturi
je objavljenih vec kot 700 primerov anogenitalnih bradavic
priotrocih (13). Anogenitalne bradavice priotrocih so lahko
posledica spolnega prenosa, pogosteje pa nespolnega
prenosa ali avtoinokulacije. Pri otrocih bradavice v
anogenitalnem predelu lahko povzrocajo virusi HPV-2, HPV-
27 in HPV-57 ter so posledica prenosa okuzbe z navadnih
koznih bradavic (14). Pojavijo se kot drobne, roznate
papule velikosti do bucikine glavice, ki stasoma postanejo
papilomatozne. So kozne barve, velike 1-5 mm. Prisotne
so okoli zadnjika ali na spolovilu. Praviloma ne povzrocajo
simptomov. Pri otroku z anogenitalnimi bradavicami
moramo izkljuciti spolno zlorabo (15,16). Diagnoza temelji
na klinicnem pregledu, v nejasnih primerih pa moramo
opraviti patohistolosko preiskavo in uporabiti molekularne
metode. Opredeljevanje genotipov HPV pomaga pru
ugotavljanju nacina prenosa okuzbe (14,15). Diagnoza
je zaradi znacilnega klinicnega izgleda enostavna, v
nejasnih primerih pa si pomagamo z dermoskopijo,
patohistolosko preiskavo in redko z molekularnimi
preiskavami.

Slika2: Molluscum contagiosum. (Vir: avtor.)

MC ali moluski se pri otrocih pojavijo na obrazu, trupu, v
predelu dimelj, v predelu pazduh, v komol¢nih kotanjah
ali v kolenskih kotanjah. Kot posledica avtoinokulacije ima
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10-50 % otrok spremembe na podrocju spolovil (17).
Okuzba se pojavi na mestu zelo drobnih poskodb koze in
se navadno Siri po drugih delih telesa z avtoinokulacijo.
Kljub pomanjkljivim podatkom o trajanju inkubacijske
dobe, izsledki epidemioloskih raziskav kazejo, da traja od
enega tedna do 6 mesecev, v povprecju 2-3 mesece (17).
Na mestu okuzbe se pojavijo drobne papule, ki vec tednov
rastejo do velikosti 3-5 mm, redko do 15 mm (gigantski
moluski). Papule so ¢vrste, kupolaste oblike in z gladko
povrsino, bele, rumene, roznate ali kozne barve ter v
sredini nekoliko ugreznjene (Slika 2).

Vecina bolnikov je brez simptomov; kozne spremembe
le redko srbijo ali pecCejo. Okuzba se pogosteje pojavlja
pri otrocih z atopijskim dermatitisom (19). Obicajno
ima bolnik 10-20 MC, vendar se pri imunsko oslabljenih
osebah ter pri bolnikih z atopijskim ali kroni¢nim
dermatitisom, ki jih dolgotrajno zdravimo s kortikosteroidi
ali inhibitorji kalcinevring, lahko razvije tudi vel sto
(eczemna molluscatum). Pojavljajo se na netipi¢nih mestih
in so bolj odporne na konvencionalne nacine zdravljenja.
V povezavi z MC se lahko pojavijo razlicne vrste vnetnih
reakcij, kot so vnetje MC, moluskni dermatitis in
dermatitis, podoben Gianotti-Crostijevem sindromu (angl.
Gianotti-Crosti syndrome-like reactions; GCLRs) (20-23).
Vneta MC je videti kot pordela, edematozna papula ali
nodus, ki lahko fluktuira in spominja na furunkel, ter jo
lahko zamenjamo za piodermijo. Ve mesecev po pojavu
sprememb se pri 10-75 9% bolnikov pojavi perilezionalno
ekcematoidno vnetje (moluskni dermatitis), pogosteje
pri. bolnikih z atopijskim dermatitisom. Kaze se kot
numularni ekcem, ki obdaja MC. Moluskni dermatitis, ki je
posledica gostiteljevega imunskega odgovora na virusni
antigen, izzveni po izginotju MC (24). Vnetje navadno
vodi do izginotja spremembe, vcasih pa lahko ob vnetju
ene spremembe spontano izginejo tudi druge, nevnete
spremembe (25). Opisani so primeri GCLRs, za katere so
na izteznih straneh udov, obrazu, zadnjici in trupu znacilne
papule in papulovezikule (23). GCLRs traja povprecno
Sest tednov in je dober napovedni znak MC, saj navadno
izginejo v roku 5 tednov po pojavu GCLRs (24). Opisujejo
tudi primere zapletov okuzbe z MCV, kot so konjunktivitis
ali keratitis, folikulitis, erythema annulare centrifugum in
pseudoleukemia cutis (26).

Diagnoza MC temelji na klinicnem pregledu. V nejasnih
primerih so na voljo dodatni diagnosti¢ni postopki, kot so
dermoskopija, patohistoloski pregled in molekularne metode.

Kljub dokaj tipicni klinicni sliki jin lahko v dolocenih primerih
zamenjamo za druge kozne spremembe, najpogosteje
za anogenitalne bradavice in navadne virusne bradavice,
herpeti¢no okuzbo, varicelo ali milije (27).

ZDRAVLJENJE

Priimunokompetentnih otrocih virusne bradavice navadno
izzvenijo brez zdravljenja (28). Ob pridruzenih bolecinah,
funkcionalni prizadetosti in zaskrbljenosti bolnika oziroma
njegovih starSev zaradi socialne stigme ter pri vztrajajocin
bradavicah in pri imunsko oslabljenih bolnikih je potrebno
zdravljenje. Specifichnega protivirusnega zdravljenja okuzbe
s HPV trenutno ne poznamo, obstojeci nacini zdravljenja
pa temeljijo na razgradnji vidnih sprememb ali indukciji
citotoksi¢nosti proti okuzenim celicam. Cilj zdravljenja je
odstranitev bradavic. Kljub odstranitvi vidnih sprememb
lahko pride do njihove ponovitve. Nezdravljene virusne
bradavice vztrajajo razlicno dolgo, pri dveh tretjinah
otrok pa v dveh letih spontano izzvenijo (29). Bradavice
najpogosteje zdravimo z zamrzovanjem s tekocim dusikom
ali z obliZi s salicilno kislino (Tabela 1).

Tabela 1: Pogosti nacini zdravljenja virusnih bradavic.

VIRUSNE BRADAVICE MOLUSKI

krioterapija s tekoCim duSikom
s posebnimi aplikatoryji ali
pali¢icami, ovitimi v tekoci
dusik

salicilna kislina 20-40 %
(mazilo, raztopina, obli?)

ekskohleacija

krioterapija s tekoc¢im
dusikom
kalijev hidroksid

kiretaza, elektrodisekacija,
laser,

kirurski poseg imikvimod

kantaridin, lokalni
retinoidi

imunomodulatorji (imikvimod)

bleomicin jod, mle¢na kisling,

salicilna kislina

Krioterapija je preprost nacin zdravljenja virusnih
bradavic, a jo moramo veckrat ponoviti. Zlasti na podplatih
predpisujemo 20- do 40-odstotno salicilno kislino, ki
deluje keratoliticno ter spodbudi lokalni imunski odziv
(30). Prednost taksnega zdravljenja je, da ga bolniki lahko
izvajajo sami, manj pa je tudi bolecin in Manj3a verjetnost
resnih nezelenih ucinkov. Druge moznosti zdravljenja
so kiretaza, elektrodisekacija, zdravljenje z laserjem
ali kirurski poseq. Ucinkoviti so tudi imunomodulatoryji
(imikvimaod) ali nekateri citostatiki. Pred okuzbo s HPV se
lahko zascitimo s cepljenjem. V Sloveniji sta trenutno na
voljo dvovalentno cepivo in devetvalentno cepivo. Cepljenje
z dvovalentnim cepivom je namenjeno preprecevanju
predrakavih anogenitalnih sprememb (na maternicnem
vratu, zunanjem spolovilu, noznici in zadnjiku) ter raka
maternicnega vratu in zadnjika, ki so posledica okuzbe
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z dolocenimi onkogenimi genotipi HPV, od starosti 9 let
naprej. Cepljenje ne zavaruje proti vsem genotipom HPV, ki
povzroCajo predrakave spremembe in raka maternicnega
vratu, zato so priZzenskah, ki so bile cepljene, nujno potrebni
redni ginekoloSki pregledi in odvzemi brisov maternicnega
vratu (presejalni pregledi), v skladu s priporocili (31).

MC imajo dobro napoved izida. Pri zdravih osebah MC
vztrajajo veC mesecev, Nato navadno spontano izginejo.
Nezdravljene MC vztrajgjo od 2 tednov do 4 leta (v
povpre¢ju dve leti) in navadno v dveh mesecih izginejo
(27). Kljub zdravljenju se pri 15-35 % bolnikov ponovijo
(32). Ni znano, ali so ponovitve bolezni posledica ponovne
okuzbe ali subklini¢ne okuzbe (33).

Bolnike s spolno prenesenimi MC moramo testirati na
druge SPO, prav tako bolnike z razsejanimi spremembami.
Izbira vrste zdravljenja je odvisna od razporeditve MC,
izkuSenj zdravnika ter lokalne tradicije. Specifithega
protivirusnega zdravljenja okuzbe z MCV ne poznamo. MC
najpogosteje odstranjujemo z ekskohleacijo, pri kateri MC
odstranimo mehansko s kireto. Pri otrocih pred posegom
na spremembo Nanesemo lokalni anestetik. Krioterapija je
dokaj preprost in ekonomicen nacin zdravljenja MC, a lahko
zapusti brazgotine ali hipopigmentacije. Za zdravljenje
pogosto uporabljamo lokalna citotoksicna zdravila, ki
delujejo kot iritanti in spodbujajo lokalni imunski odziv,
ter imunomodulatorje - podofilotoksin, kalijev hidroksid,
imikvimod, kantaridin in lokalne retinoide. Opisujejo tudi
primere uspeSnega zdravljenja z jodom, mlecno kislino,
fenolom, salicilno kislino in triklorocetno kislino.

ZAKLJUCEK

Virusne bradavice in moluski so pogoste okuzbe koze pri
otrocih. Pri imunokompetentnih otrocih zaradi moznosti
spontane ozdravitve vedno pretehtamo koristi in tveganja
zdravljenja. Pri vseh nacinih zdravljenja se namrec lahko
pojavijo tudi nezelene lokalne reakcije, kot so rdecing,
boleCina in ulceracije, ki lahko zapustijo brazgotine.
Prednosti zdravljenja so nedvomno pomembnejse od
morebitnih zapletov ob zdravljenju. Z zdravljenjem med
drugim zmanj$amo moznost prenosa okuzbe na druge
dele telesa in na druge osebe, zmanjSamo nevarnost
brazgotinjenja, ki se lahko pojavi ob vnetju moluskov, ali
sekundarni bakterijski okuzbi ter izboljSamo kakovost
bolnikovega zivljenja. Mladostnike in odrasle osebe s spolno
prenosljivimi MC moramo zdraviti ¢im prej, da prepre¢imo
Sirjenje okuzbe na druge osebe. Zelo pomembno je tudi
zgodnje zdravljenje imunsko oslabljenih oseb, pri katerih
okuzba navadno poteka v hudi obliki.
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ALTERNATIVNI IN NARAVNI NACINI ZDRAVLJENJA VIRUSNIH
BRADAVIC - PRIMERI 1Z ZDRAVSTVENE VZGOJE

ALTERNATIVE / NATURAL TREATMENTS FOR VIRAL WARTS -
EXAMPLES FROM HEALTH EDUCATION

Andreja Skof
Zdravstvena vzgoja, Organizacijska enota Varstvo otrok in mladine, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

V prispevku obravnavamo tezave z bradavicami, ki jih
imajo otroci in mladostniki, s katerimi se srecujemo pri
vsakodnevnem delu. Mladi za iskanje informacij danes
uporabljajo predvsem medmreZje, zato smo pregledali na
nekaj naslovov spletnih strani in spletnih forumov ter na
osnovi podatkov predstavili najpogostejSe naravne resitve
za odpravo bradavic. Alternativne metode vkljuCujejo
uporabo rastlin ali delov rastlin, ki jih nanesemo na
bradavico, obloge s tekocinami, eteri¢na olja in tinkture,
pripravke oz. mazila, ki jih pripravimo sami, ter pripravke,
ki jih zauzijemo.

Klju¢ne besede: bradavice, humani papiloma virus,
zdravljenje, naravne resitve, otroci in mladostniki.

uvobD

V okviru zdravstvene vzgoje v osnovnih in srednjih Solah se
z mladimi pogovarjamo tudi o osebni higieni in Na splosno o
skrbi za telo. Pogosto pogovor nanese na teZave, s katerimi
se mladi sreCujejo vsak dan. Tako v obdobju mladostnistva
pomemben del predavanj posvetimo negi koze, saj mlade
pogosto zanima, kako naj odpravijo teZave s kozo, kot so
akne, mozolji, mastno lasisce in drugo. Bradavice, ki se
pojavijo na prstih rok in nog ter tudi na podplatin, So pogosto
posledica okuzbe s humanim papiloma virusom (HPV) (1).

Bradavica je ¢vrst izrastek s hrapavo povrsino, ki vsebuje
mrtve kozne celice. Nastane, ko virus HPV napade kozne
celice ter povzroci hitrejSo rast in razvoj celic v povrhnjem
delu koZe. Spremembe so motece, Na videz neestetske, in
vCasih srbijo, na podplatin, kjer so zaradi teze telesa bol]
sploScene oblike, pa lahko povzrocajo tudi bolecino (2).

Osebe z bradavicami pogosto navajajo, da jih spravljajo v
zadrego. So zelo trdovratne in se lahko prenasajo Na druge
dele telesa, lahko pa nastanejo ponovno, ceprav smo jih
Ze uspeSno odpravili. Obstaja veliko nacinov oz. priporocil,

kako odpraviti bradavice; njihovo zdravijenje je lahko
dolgotrajno (3).

ABSTRACT:

The article focuses on collected information about
problems with warts experienced by those children and
adolescents, whom we encounter on a daily basis in our
work. Young people use the internet to find information, so
we also looked at some titles of websites and online forums.
According to the collected data, the most common natural
solutions are presented in the article. The alternative
methods for eliminating warts are plants or parts of plants
that are applied to the warts. These are in the form of
fluid coatings, essential oils and tinctures, ointments that
we have prepared ourselves and preparations that are
ingested.

Key words: warts, human papillomavirus, virus,
treatment, natural solutions, children and adolescents

V prispevku obravnavamo naravne nacine odpravljanja
virusnih bradavic in opredeljujemo razpolozljive vire
tovrstnih informacij.

HUMANI PAPILOMA VIRUS (HPV)

Papiloma virusi so druzina virusov, v katero uvrs¢amo
tudi HPV. Poznamo razlicne genotipe HPV, a le nekateri
povzrocajo nastanek sprememb v obliki bradavic na kozi.
Glede na tezave, ki jin povzrocajo, jih lahko razdelimo v
skupine. Skupine z nizkim tveganjem povzrocajo nenevarne
bradavice na kozi rok in nog, virusi, ki jih uvrs¢amo v srednje
tvegano skupino, povzrocajo motece bradavice v predelu
spolovil, virusi iz visoko tvegane skupine pa so povezani z
nastankom raka na maternicnem vratu. Virusne bradavice
SO torej pogosta, nenevarna okuzba koze ali sluznic, ki
jo povzro€a humani papiloma virus. Okuzimo se lahko v
katerem koli starostnem obdobju, NajpogostejSe pa so pri
otrocih in mladostnikih (4).

Virus se prenese z dotikom ali posredno preko predmetoy,
tudi preko tal, kjer se gibljemo bosi (bazeni, telovadnice).
V primeru poSkodbe bradavice lahko posameznik virus
prenese tudi na druge, predvsem poSkodovane predele
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koze. Izsledki raziskav kazejo, da je za nastanek okuzbe
verjetno  kljutno pomanjkljivo delovanje imunskega
sistema (5-8,10).

Ljudje z okrnjenim delovanjem imunskega sistema imajo
pogosto Stevilne bradavice, ki jih tezko zdravimo (5).

Od okuzbe z HPV do pojava znakov oz. sprememb na
kozi lahko traja razlicno dolgo, od nekaj tednov do celo
leto dni ali veC. Katera vrsta bradavice se bo razvila pri
okuzenem posamezniku, je odvisno od tipa virusa in mesta
bradavice na telesu. Glede na to, kje nastane in kaksne so
njene znacilnosti, poznamo vec vrst bradavic. Navadne
bradavice se najpogosteje pojavljajo na prstih, hrbtiscih
rok, kolenih in komolcih. So ¢vrsti izrastki s hrapavo
povrsino in koZne barve ter imajo pogosto na sredini
drobne ¢rne pike. Palmoplantarne bradavice se nahajajo
na dlaneh in podplatih, mozaicne bradavice nastanejo,
ko se veC bradavic zdruzi, in jih pogosto najdemo na
podplatu. Pecljate bradavice so tanke ter se nahajgjo
na vratu in obrazu. PloSCate bradavice so manjse, kozne
barve ter se pojavljajo okrog ust in drugod po obrazu.
Obnohtne bradavice rastejo ob nohtu ali pod nohtom,
lahko bolijo in motijo rast nohta ter se pogosto pojavljajo
pri posameznikin, ki si nohte grizejo (2,5).

ZDRAVLJENJE VIRUSNIH BRADAVIC

Ena od glavnih znacilnosti bradavic je, da se lahko prenesejo
na druge dele telesa, z dotikom pa tudi na drugo osebo.
Tudi Ce izginejo, se lahko nenadoma znova pojavijo. Skrbeti
moramo za ustrezno higieno, predvsem pa za 0dpornost
organizma. Bradavice lahko povsem izginejo tudi same od
sebe (6).

Kot navajajo razlicni viri, so bradavice povsem nenevarne
in ne povzrocajo boleCine. Tezava nastane takrat, ko so
bolece ali na motecih mestih, ko se lahko poskodujejo in
jih prenesemo na zdrave dele koze ali na drugo osebo.
V taksSnih primerih svetujemo pregled in zdravljenje pri

osebnem zdravniku in/ali specialistu za kozne bolezni (3).

Zdravljenje bradavic je odvisno od njihovih lege, vrste
in velikosti ter tudi od tega, kako dolgo so na kozi. O
metodi odstranjevanja se posvetujemo z dermatologom
specialistom, ki spremembe pregleda in pomaga pri
odlocitvi o zdravljenju (1).

Najpogostejsi nacini zdravljenja so uporaba salicilne kisline
(tudi mlecne kisline, se¢nine (uree) ali druge vrste kislin)
v obliki raztopin ali oblizev in zamrzovanje s tekoc¢im
duSikom, utekocinjenim plinom s temperaturo -96 °C (5).

Zdravnik specialist se lahko odloc¢i tudi za druge nacine
medicinske zdravljenja (kirurski poseq, laser, kiretaza itd.).

Mladi pogosto povedo, da bradavice sicer ne povzrocajo
bolecin, so pa motece. Moti jih predvsem videz, bradavice
na podplatih pa ob dolocenih aktivhostin motijo hojo.
Pogosto povedo, da je od pojava bradavice minilo ze
kar nekaj Casa. Zanimivo je, da poznajo veliko naravnin
nacinoy, s katerimi naj bi odpravili bradavice. Najpogosteje
jin pri naravnem zdravljenju usmerjajo starsi ali drugi
sorodniki. Nasvete za odpravo virusnin bradavic zaradi
veCje preglednosti razvrs¢amo v sklope oz. skupine.
Pogosto svetujemo uporabo dveh ali vec pripravkoy, ki jih
uporabljamo skupaj ali izmenic¢no.

1. RASTLINE ALI DELI RASTLIN, KI JIH
NANESEMO NA BRADAVICO

Pri odpravljanju bradavic naj bi bilo ucinkovito polaganje
notranjosti bananinega olupka ali surovega krompirja na
bradavico, ki zaradi kemijske sestave ustavi njeno rast.
Banane vsebujejo veliko naravnih sladkorjev (saharozo,
glukozo, fruktozo) in veliko vlaknin, najve¢ hranljivih snovi
pa je v lupini, ki lahko »premaga« bradavico (7).

Na bradavice lahko polagamo tudi druge dele rastlin,
npr. limonin olupek, zmeckane liste bazilike in zmeckane
liste netreska, ki naj bi na bradavici delovali nekaj Casa,
najbolje ¢ez noc. Pogosto svetujejo tudi Cesen in cebulo, a
se Moramo pri Nanosu izogibati stiku z zdravo koZo. Cesen
navajajo kot zelo ucinkovitega pomocnika pri odpravljanju
bradavic. Uporabimo ga lahko lokalno ali sistemsko (z
zauzitjem). Neposredno na bradavico nanesemo sveze
mlet oz. strt ¢esen in predel zascitimo z obvezo, uporabimo
lahko tudi Cesnov sok. VVsak dan nanesemo svez Cesen in se
pri tem izogibamo zdravi koZi. Cesen naj bi v enem tednu
povzrocil nastanek mehurckov, na koncu pa naj bibradavica
odpadla. Za najboljSi ucinek priporo¢amo hkratno uzivanje
¢esna, in sicer tri stroke na dan (2,3,9).

Proti bradavicam ucinkujejo tudi salicilati, ki jih najdemo
v brezovi skorji. KoS¢ek lubja oz. skorje namocimo v vodo
in ga nato namestimo na bradavico z notranjo stranjo,
obrnjeno proti kozi (2).

Pater Simon ASi¢ med »pripomocki« za zdravljenje bradavic
navaja tudi zmocen cigaretni pepel in Solsko kredo (8).

V pogovorih na forumih smo nasli tudi podatek, da naj bi
pomagqal cigaretni ogorek, kar pa je lahko zelo nevarno, saj
lahko povzroci opeklino in hudo bolecino. O ucinkovitosti
drgnjenja z navadno Solsko kredo porocajo tudi na razlicnih
forumih. Ta naj bi bradavico tako zelo izsusila, da kasneje
sama od sebe odpade. Proti bradavicam naj bi pomagala
tudi polZja slina.
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2. OBLOGE S TEKOCINAMI
Mlecek ali sok rastlin lahko pricara cudeze (9).

Na bradavico trikrat do Stirikrat na dan kapnemo nekaj
kapljic izvleCka grenivke in jo prekrijemo z oblizem za
odstranjevanje bradavic (3).

Uporabimo lahko drevesno smolo. Na mesto bradavice
prilepimo obliz z odprtino v velikosti bradavice. Smolo,
najbolje svezo iz gozda, nato rahlo segrejemo in jo
nanesemo na bradavico ter prelepimo z novim oblizem.
Postopek ponavljamo, dokler bradavica ne odpade (10).

Proti bradavicam bi naj ucinkovali tudi encimi nekaterih
tropskih sadezev. V olupek nezrele papaje naredimo plitve
zareze in v posodico zberemo sok, ki pritee iz njih. Ko se
zqgosti, ga zmeSamo z vodo in z Njim Namazemo bradavico
zjutraj in zvecer. Predel z bradavico lahko namocimo tudi
v ananasov sok. Postopek ponavljamo dvakrat do trikrat
na dan. Bradavico namakamo v Cistem ananasovem Soku
3-5 minut in jo Nato s tapkanjem s ¢isto brisaco povsem
0susimo (9).

3. ETERICNA OLJA IN TINKTURE

Ucinkoviti pripravki so ognjicevatinktura, klekova(cipresina)
tinktura, etericno olje limone, etericno olje Cajevca in
eteri¢no olje sivke. Glede uporabe etericnih olj svetujemo
previdnost, saj se olje ne sme dotakniti neokuzene koze.
Za zdravljenje bradavic pri majhnih otrocih eteri¢no olje
razred¢imo s kapljico rastlinskega olja, v nose¢nosti pa
se 0 uporabi etericnega olja posvetujemo z izkusenim

aromaterapevtom (8).

4. PRIPRAVKI OZ. MAZILA, KI JIH PRIPRAVIMO SAMI
Zdrobljeno tableto acetilsalicilne kisline zmeSamo z
nekaj kapljicami vode in z zmesjo namazemo bradavico.
Namesto vode lahko uporabimo tudi limonin sok. Enak
recept je tudi s cistim vitaminom C v prahu, ki prezene
bradavice. V. moznarju stremo v prah tableto vitamina C,
dodamo nekaj kapljic limonovega soka in vse zmeSamo
v pasto. Na bradavico jo nanesemo vsak dan in predel

pokrijemo s svezim oblizem (4).

Zasledimo lahko tudi recept z meSanico pecilnega praska
in nekaj kapljic ricinusovega olja. Pasto nanesemo Nna
bradavico, mesto povijemo in pustimo delovati ¢ez noc (2).

Tudi nekatere vrste tropskih sadezev naj bi ucinkovito
pomagale pri odstranitvi bradavic. Za zdravljenje z banano
del olupka z notranjo stranjo polozimo na bradavico in
povito z gazo pustimo Cez nocC. Uporabimo lahko tudi
nezrelo papajo. V olupek nezrelega sadeza naredimo
plitve zareze in v posodico zberemo sok, ki pritece iz njin.
Ko se zgosti, ga zmeSamo z vodo in ga zjutraj in zvecer

namazemo na bradavico. Pomagala naj bi tudi zobna
pasta, s katero veckrat premazemo bradavico.

5. PRIPRAVKI, KI JIH ZAUZIJEMO

Pri odpravlijanju bradavic si lahko pomagamo tudi
tako, da poskrbimo za okrepitev imunskega sistema,
npr. z uzivanjem razlicnih Cajev (ameriskega slamnika,
navadnega repinca, regratove korenine ali ¢rne detelje).
Ob okrepljenem imunskem sistemu bodo bradavice morda
izginile same od sebe (1).

ZAKLJUCEK

Na spletnih portalih lahko najdemo veliko nasvetov,
kako se lotimo odprave bradavic. Svetujejo razlicne
obloge s tekocinami, kot so jabol¢ni kis, vinski kis, kis za
vlaganje, limonin sok, sok iz regratovega stebla, sok iz
listiCev netreska, ricinusovo olje in med. Pogosto kot
pomo¢ pri odpravi bradavic navajajo sveZze mlecnate
izlocke nekaterih zdravilnih rastlin, ki jih nanesemo
neposredno Na bradavico in postopek ponavljamo, dokler
se bradavica ne posusi. Rastline, ki jih uporabljamo zaradi
mlecnateqga izlocka, so krvavi mlecnik, ognjic¢, figa, izloCek
alojev ere. Tezave naj bi odpravili tudi z deli rastlin, ki
jin lokalno namescamo na kozo, dokler tezava ne izgine
(npr. bananin olupek, krompirjev olupek, Cesen, Cebula,
brezova skorja, smola itd.). Najdemo lahko tudi recepte
za domace pripravke oz. paste, ki jih nanasamo na mesto
bradavice, nekateri pa svetujejo tudi uporabo eteri¢nih olj
in pripravkov za povecanje odpornosti. Med pogovorom z
mladimi smo pridobili veliko informacij, kaj vse pomaqga pri
tezavah z bradavicami. Podrobne raziskave, v kolikSni meri
SO bradavice prisotne med njimi, nismo opravili, 8 smo
ugotovili, da mladi poznajo kar nekaj domacih receptoy,
kako se znebiti bradavic. Diplomirane medicinske sestre, ki
delujemo v okviru Vzgoje za zdravje v osnovnih in srednjin
Solah, smo vedno pripravljene prisluhniti tezavam otrok
in mladostnikov. Ce nam zaupajo zdravstveno teZavo, kot
so npr. tudi bolj ali manj trdovratne tezave z bradavicami,
jih vedno usmerimo k zdravniku. Povemo jim, da je
pomembno, da se posvetujejo o svoji tezavi, in predvsem,
da mora najprej zdravnik ugotoviti, za kakSno vrsto kozne
spremembe gre, Sele nato pa Naj se s starsi odlocijo za
nacin zdravljenja. Nacin zdravljenja je namrec odvisen od
lege in vrste bradavic. Pomoc lahko pois¢emo tudi v lekarni,
kjer se po posvetu s farmacevtom odlo¢imo za ustrezno
zdravilo, ki ga nanesemo na bradavico. V trdovratnih
primerih moramo obiskati zdravnika. Vsakodnevno pa
nas presenecata otroski iznajdljivost in vedozeljnost. Ob
obilici informacij, ki so na voljo na spletu, je pomembna
tudi vloga nas, odraslih, da jih usmerjamo k reSitvam, ki ne
bodo Skodovale njihovemu zdravju.
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NAVADNE AKNE

ACNE VULGARIS

Tijana Oresi¢ Barac
Oddelek za koZne in spolne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Akne so kroni¢no vnetje pilosebacealnih enot, ki povzroca
nastanek komedonov, papul, pustul, nodusov in brazgotin.
Gre za velfaktorsko bolezen, ki najpogosteje prizadene
mladostnike in milade odrasle. Posledice se kazejo v
pogostih zadregah, prekinitvi socialnih stikov in depresiji.
Zdravljenje je odvisno od tipa aken in njihove razsirjenosti.
Z lokalnim zdravljenjem obvladujemo blage akne, pri tezjih
oblikah bolezni pa ga uporabljamo skupaj s sistemskim
zdravljenjem.

Kljucne besede: pilosebacealna enota, komedoni,
papule, pustule, lokalno in sistemsko zdravljenje

uvoD

Akne sokroni¢novnetje pilosebacealnihenot, karpomeni,da
se pojavljajo na predelih z vec¢jo koncentracijo sebacealnih
Zlez. Na nastanek aken vplivajo Stevilni dejavniki. Akne se
obi¢ajno pri¢nejo v puberteti in prizadenejo oba spola.
Najpogosteje zbolijo mladostniki in mladi odrasli, kar 85%
v starosti 13-18 let (1).

Akne prizadenejo skoraj vsakega mladostnika. Po puberteti
obicajno izzvenijo, v&asih pa vztrajajo celo v 40. in 50.
leta oziroma trajajo vse Zivljenje. Bolj zgodaj se pojavijo,
vecja je verjetnost, da bo bolezen potekala v hujsi obliki in
vztrajala dlje (2).

ETIOLOGIJA IN KLINICNA SLIKA

Akne so posledica delovanja Stevilnih dejavnikov. Mednje
sodijo:

 povecano izlotanje loja (seboreja)

« hiperkeratinizacija pilosebacealnega izvodila

bakterijo

e kolonizacija  izvodila 7 Cutibacterium

(Propionibacterium) acnes
« sproscanje vnetnih posrednikov (vkljucno s citokini)
e genetska nagnjenost

e hormoni

ABSTRACT

Acne is a chronic inflammation of the pilosebaceous
units, producing comedones, papules, pustules, nodules
and scars. It is a multifactorial disease that affects mainly
adolescents and young adults. Embarrassment, social
withdrawal and depression are often sequelae of acne.
Treatment depends on the type and extent of the acne.
Local treatment is adequate for mild acne and is combined
with systemic drugs for more severe cases.

Key words: Pilosebaceous unit, comedones, papules,
pustules, local and systemic treatment

Prva sprememba, ki se pojavi v pilosebacealnem foliklu, je
hiperkeratinizacija izvodila foliklov. Sprozilnega dejavnika
ne poznamo Vv celoti. Zaradi prekomerne proliferacije
keratinocitov nastane rozeni cep, folikel se zamasi in
nastane komedon. Oviran iztok loja povzroca zastajanje
sebuma. Folikle kolonizira bakterija Cutibacterium acnes.
Ta razgrajuje triacilgliceride v glicerol in proste mascobne
kisline, ki so komedogene, saj povzrocajo folikularno
hiperkeratozo ter ob tem kemotakticno delujejo na
levkocite in povzrocajo vnetje. Na androgene obcutljiva
pilosebacealna enota (vezava dihidrotestosterona na
receptorje lojnic) se prekomerno odzove s hipertrofijo in
povecanim izloCanjem loja.

Ko komedon poci, nastopi perifolikularno vnetje, ki se kaze
s pojavom papul in pustul. Ce je vnetje globlje v dermisu,
nastajajo nodusi in psevdociste. Vnetne akne lahko
zapusCajo brazgotine.

Predilekcijska mesta so obraz, vrat, ramenski obroc,
nadlakti, hrbet in sprednja stran prsnega koSa.

Poznamo razlicne tipe aken, ki se lahko pojavljajo tudi
hkrati:

» nevnetne akne (zaprti in odprti komedoni),
 vnetne akne (papule, pustule, nodusi, abscesi).
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V praksi jih pogosto razdelimo na:

* komedonske akne,
» papulopustulozne akne,
» konglobatne akne.

Slika 1: Papulopustulozne in komedonske akne
(Vir: osebni arhiv)

Komedonske akne so prisotne preteZzno Na obrazu. So
papule bele ali koZne barve (zaprti komedoni). Ce vrh
izvodila pocrni (zaradi melanina in oksidiranega loja),
govorimo o odprtih komedonih.

Pri papulopustuloznih aknah vidimo papule in pustule, ki so
posledica razpoka folikla in perifolikularne vnetne reakcije.

Konglobatne in nodulocisti¢ne akne so najhujSa oblika aken
in so pogostejsa pri moskin. Kazejo se z nodusi, abscesi in
sinusi ter posledi¢nimi brazgotinami. Lahko se pojavijo na
obrazu ter tudi na hrbtu in prsnem koSu.

Slika 2: Konglobatne akne. (Vir: osebni arhiv)

Poznamo tudi druge vrste aken, npr. ekskoriirane akne,
akne novorojenckoy, infantilne akne, mehanske akne in
kozmeticne akne.

Sekundarne in povnetne spremembe so ekskoriacije,
eritematozne in pigmentne makule ter brazgotine, ki so
lahko atroficne, keloidne ali t. i. brazgotine “ice-pick”.

Glede na resnost lahko akne razvrstimo v tri stopnje: blage,
zmerne in hude akne.

Posamicne akne trajajo priblizno dva tedna, globlje lahko
vztrajajo tudi veC mesecev. V povprecju so prisotne 2 - 3
leta. Potek je tezji in dolgotrajnejsi pri deckih (2).

Diagnozo postavimo na osnovi anamneze in klinicne slike.

ZDRAVLJENJE

Ciljzdravljenjaje preprecevanje nastanka mikrokomedonoy,
zmanjsanje izlo¢anja sebuma in umiritev vnetja, s Cimer
preprecimo nastanek brazgotin.

Zdravljenje je odvisno od starosti, spola, razSirjenosti
Zaris¢, stopnje vnetja, trajanja bolezni in odgovora na
predhodno zdravljenje. Navadno jih zdravimo stopenjsko.

Bolniki po kremah, ki so na voljo v prosti prodaji, navadno
posezejo sami. Kozo umivamo z mlacno vodo in nevtralnimi
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mili. Ceprav akne v nasprotju z ukoreninjenim mnenjem
starejSih nikakor niso znak »necistocek, svetujemo uporabo
sindetov, saj pomagajo pri vzdrzevanju ustrezne vrednosti
pH, ki zmanjSa bakterijsko floro na kozi.

Blage akne zdravimo lokalno in sicer z benzoil peroksidom
(25 - 10 %) v obliki kreme ali gela, lokalnimi retinoidi
(tretinoinom, adapalenom v kremi ali gelu), antibiotiki
(klindamicinom, eritromicinom) v soluciji, kremi ali gelu
ter azelainsko kislino (20 9%). Obstajajo tudi kombinacije
retinoidov z antibiotiki, ki so zelo ucinkovite, saj delujejo
hkrati na vec tarC v pilosebacealni enoti. Retinoidi
delujejo komedoliticno, benzoil peroksid in antibiotiki
pa protibakterijsko. Azelainska kislina sicer deluje
protibakterijsko, protivnetno in komedoliticno, a ima
zmerno mocno in pozno delovanje. Lokalni retinoidi,
azelainska kislina in benzoil peroksid lahko povzrocajo
razdrazenje koze z eritemom in pekocCimi obcutki, zato
shemo uporabe navadno prilagodimo.

Pri uporabi benzoil peroksida, retinoidov in tetraciklinov
priporo¢amo izogibanje ultraviolicnemu sevanju.

T.i. kamuflazna kozmetika za prekrivanje aken naj bo lahke
teksture in na vodni osnovi, da jo z lahkoto odstranimo s
koze, za prekrivanje eritema pa svetujemo kozmetiko z
zelenkastim pigmentom.

Zdravljenje zmernih in hudih aken zahteva sistemsko
zdravljenje z antibiotiki, retinoidi ali hormoni (pri Zenskah).
Od sistemskih antibiotikov so zdravljenje prve izbire
tetraciklini, v poStev pride tudi azitromicin. Zdravljenje
traja 2 - 3 mesece (1).

Pri zenskah akne uspeSno obvladujemo z oralnimi
hormonskimi  kontracepcijskimi sredstvi, ki vsebujejo
estrogene v kombinaciji z antiandrogeni.

Sistemski retinoidi (izotretinoin) so zelo ucinkoviti za
zdravljenje aken, a so teratogeni, zato sta pri njihovem
predpisovanju potrebni Se posebna previdnost in skrb za
zanesljivo kontracepcijo. Retinoidi delujejo sebostaticno,
preprecujejo nastanek mikrokomedonov in imajo tudi
imunomodulatorni ucinek.

Izotretinoin in tetraciklini so fototoksicni, zato jih v poletnih
mesecih praviloma ne predpisujemo.

Trdnih znanstvenih dokazov, da prehrana pomembno
pripomore k zdravljenju aken, za zdaj ni. V dosedanjih
raziskavah najveckrat omenjajo izlocitev hrane z visokim
glikemicnim indeksom ter mleka in mlecnih izdelkov.

Tabela 1: Stopenjsko zdravljenje aken.

komedonske akne | lokalni retinoidi, azelainska

kislina
blage lokalni antibiotiki in/ali benzoil
papulopustulozne | peroksid v kombinaciji z
akne lokalnimi retinoidi
zmerne sistemski antibiotiki ob lokalni
papulopustulozne | terapiji kot pri blagi obliki
akne papulopustuloznih aken, ob

neucinkovitosti sistemski
retinoidi

huda oblika aken sistemski antibiotiki, lokalni
retinoidi in benzoil peroksid ali

sistemski retinoidi

Ucinkovit dodaten ukrep je mehansko odstranjevanje
odprtih komedonov, vecje papulopustulozne infiltrate pa
odpiramo z lanceto.

Ze prisotne brazgotinske spremembe zdravimo s kemi¢nim
pilingom (resorcinolom, sadnimi kislinami), dermoabrazijo
ali laserskim zdravljenjem ter z intralezijskim vnasanjem
kortikosteroidnih ucinkovin (hipertroficne brazgotine).

ZAKLJUCEK

Akne so za Stevilne najstnike in mlade odrasle pomemben
psihosocialni problem in pogost vzrok zadreg, prekinitev
socialnih stikov in depresije. Zahtevajo temeljit pogovor
z veliko stopnjo razumevanja in predpis ustreznega
zdravljenja. Pomembno je, da z zdravljenjem zacnemo
dovolj zgodaj, s Cimer lahko preprec¢imo razvoj tezjih
oblik aken in posledi¢nih brazgotin. Pomembno je tudi,
da bolniku povemo, da rezultati ne bodo takojsnji in da
bo potrebno pri zdravljenju vztrajati. Bolnika nikoli ne
»odpravimo« z besedami “ah, saj so samo aknel”. Tako
namreC bolniky, ki je zaradi aken v veliki stiski, vzamemo
pogum in tudi upanje.
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NARAVNI NACINI ZDRAVLJENJA MOZOLJAVOSTI - PRIMERI 1Z
ZDRAVSTVENE VZGOJE

NATURAL WAYS OF TREATING PIMPLES - EXAMPLES FROM HEALTH
EDUCATION PRACTICE

Tina Demsar, Mateja Vorsic
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Zdravstvena vzgoja

1ZVLECEK

Ze nekaj let se izvajalci zdravstvene vzgoje pri ucencih
osnovnih in srednjih Sol sreCujemo z naravnimi oz
alternativnimi  nacini  zdravljenja mozoljavosti. O tej
problematiki se pogovarjamo predvsem v 6. razredu, ko
poteka delavnica na temo odrascanje, in v 9. razredu, ko
Se pogovarjamo o zdravi spolnosti in delovanju hormonov.
UCenci pripovedujejo o razlicnih  naravnih - nacinih
zdravljenja, s katerimi se sreCujejo, jih uporabljajo ali so
jim jih priporocili prijatelji ali svojci. Pomagali smo si tudi
z aktualnimi spletnimi forumi, kjer so zapisani zanimivi
primeri naravnih nacinov zdravljenja mozoljavosti, ki jih
predstavljamo tudi v naSem prispevku. Mozoljavost je
za odrascajotega posameznika lahko velika zadrega in
pomembno vpliva na njegovo samopodobo, samozavest in
delovanje v druzbi.

Kljuéne besede: koZa, mozolji, naravni nacini
zdravljenja.

uvobD

Koza je kot vsestranski organ bistvenega pomena za
zdravje in dobro pocutje. Zdrava koza poleg osnovne
vloge kot prva obrambna linija telesa pred bakterijami
in virusi pomaga tudi pri ohranjanju ravnovesja tekocin
in uravnavanju telesne temperature. Je zelo obcutljiva
in zaznava marsikaj — od najmehkejSega dotika do hude
bolecine. Ker je tudi ¢lovekov najbolj »viden« organ,
pomembno vpliva na Naso samopodobo.

ZGRADBA KOZE

KoZa je dinamicen organ, ki se nenehno spreminja.
Sestavljgjo jo tri glavne plasti — povrhnjica, usnjica in
podkozje -, vsaka od njih pa ima veC podplasti. Kozne
tvorbe, kot so folikli ter Zleze lojnice in znojnice, opravljajo
razlicne vloge (1).

ABSTRACT

For several years, health education providers have been
confronted with natural/alternative ways of treating
pimples in primary and secondary school students.
We discuss this problem in 6th grade, in a workshop
on the topic of growing up and in 9th grade when we
discuss healthy sexuality and hormone function. The
students report the various natural treatments they have
encountered, are using, or have been recommended by
friends or relatives. We have also investigated cases from
online forums that contain interesting examples of natural
methods of treating pimples and we will present some of
them. Pimples can be a big embarrassment for a growing
individual and can affect their self-esteem, confidence and
functioning in society.

Key words: skin, pimples, natural ways of treatment

Epidermis [~
(wrhnjica) JI,‘=E:\‘:‘ o

.1
Dermis J \ Lojnica
(usnjica)
\\ r Limfa
Subcutis |e I /o Zivec
(podkoZje) |8 : Maticne
ﬁ"' celice
L2

Mascobno tkivo
‘Vena

Arterija

Zhojnica

Slikal: Sestava koze.
(Vir: https://www.aroma-akademija.si/koza-blog/zgradba-
in-funkcija-koze/.)
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VRHNJICA

Vrhnjica je najbolj zunanja plast, ki jo vidimo in otipamo,
in nas 3Citi pred strupenimi snovmi, bakterijami in izgubo
tekoCine. Sestavlja jo pet podplasti iz keratinocitov. Te
celice, ki nastajajo v najbolj notranji bazalni plasti, se
pomikajo proti povrsini koze, pri tem zorijo in prehajajo
skozi vrsto sprememb. Proces imenujemo keratinizacija
(ali rozenenje) in skrbi za razlikovanje posameznih
podplasti (2).

Bazalna plast (lat. stratum basale) je najglobljia plast
vrhnjice, kjer nastajajo keratinociti.

Trnasta plast (lot. stratum spinosum) je plast, v kateri
keratinociti tvorijo keratin (beljakovinska vlakna) in dobijo
vretenasto obliko.

Zrnata plast (lat. stratum granulosum) je plast, v kateri se
zacne keratinizacija, tj. proces, v katerem celice tvorijo trde
granule, ki se ob pomikanju navzgor spremenijo v keratin
in mascobe vrhnjice.

SvetleCa plast (lat. stratum lucidium) vsebuje celice, ki
leZijo tesno skupaj in so sploscene, meje med Njimi pa so
zabrisane.

Porozenela plast (lat. stratum corneum) je najbolj zunanja
plast vrhnjice ima v povpredju 20 podplasti iz sploScenih,
odmrlih celic, odvisno od dela telesa. Odmrle celice se
redno luscijo, kar imenujemo deskvamacija. V porozenel
plasti se nahajajo tudi pore Zlez znaojnic in izvodila Zlez
lojnic.

USNJICA

Usnjica (lat. dermis) je najmocnejSa plast koze, saj je
lahko debela nekaj milimetrov. Zgrajena je iz ¢vrstega in
elastitnega veziva, zaradi katerega je koza hkrati ¢vrsta
in prozna. Usnjica vsebuje tudi bogat preplet krvnih zil in
mezgovnic. V prepletih je lahko shranjena vecja kolicina
krvi, zato je koza pomembna za uravnavanje telesne
temperature. V tej plasti so tudi Stevilne zleze znojnice
in lojnice, lasje in dlake ter Zivci in cutilna telesca, ki
posredujejo obcCutke toplote, mraza in mehanskega
pritiska. Z njimi spoznavamo nekatere fizikalne lastnosti
predmetov (1,2).

Lasje indlake nastajajo iz vrhnjice, ki tvori v usnjico segajoco
cevko - lasni mesicek. Na njegovem dnu je odebeljena
lasna Cebulica, v katero se ugreza papila z zilami in zivci.
|z Cebulice zraste lasni koren, ki proti povrsini koZe prehaja
v lasno steblo. V lasni meSicek vodi izvodilo Zleze lojnice,
ki s svojim izlockom masti lase. Zaradi loja so lasje mehki,
loj pa jih tudi varuje, da ne postanejo suhi in krhki. Ob lasu
oziroma dlaki je gladka miSica (misica najezevalka), ki pri
krcenju jezi lase oziroma dlake (2).

V usnjici so tudi Zleze znojnice, ki Na povrsino koze
izlocajo znoj. So povsod v kozi, najveC pa jih je na Cely,
pod pazduhami ter na dlaneh in podplatih. Znoj je po
kemijski sestavi podoben krvni plazmi ter poleg vode
in soli vsebuje Se sec¢nino in secno kislino ter mascobne
kisline, zaradi katerih je znacilnega vonja. Kozo priStevamo
med pomozna izlocala. Znojenje je pomembno zlasti pri
uravnavanju telesne temperature (2).

PODKOZJE

Podkozje (lat. subcutis) je globoka plast pod usnjico.
Sestavljajo ga rahlo vezivo in veC ali manj mascobe, ki
prepreCuje oddajanje toplote in globlje lezeCe organe
varuje pred mehanskimi vplivi (udarci itd.) (3).

FUNKCIJE KOZE

Kot najbolj zunanja plast koze ima porozenela plast
osrednjo vlogo pri zasCiti telesa pred okoliem in
omejevanjem izqube vode iz povrhnjice (mraz, vrocing,
izguba vode in sevanje).

Vsebuje naravne vlazilne faktorje, ki izvirajo iz lojnatih olj
v porozeneli plasti, vklju¢no z mle¢no kislino in secnino
(ureo). Ti faktorji vezejo vodo in pomagajo ohranjati
proznost, ¢vrstost in voljnost koZe. Ce je koza redno
izpostavljena UV-zZarkom, se poveca tvorba melanina v
bazalni plasti. KoZa se odebeli, da bi se zascitila, in pride
lahko do hiperpigmentacije. Mascobne celice v podkozju
nudijo telesu izolacijo pred mrazom in vrocino (2).

Vrhnjica je prva obrambna plast. Mascobne celice v
podkozju delujejo kot blazilnik, ki SCiti pod njo lezeci misicno
tkivo in fascijo (tj. vlaknasto tkivo, ki obdaja miSice) pred
pritiskom, udarci in odrgninami. Ce je koZa izpostavljena
zunanjim drazljajem, se porozenela plast odebeli; tako
na dlaneh ali stopalih nastanejo zulji, ki so izpostavljeni
ponavljajocemu se drgnjenju (2).

Puferska sposobnost hidrolipidnega filma in zascitnega
kislinskega plasta pomaga zascititi telo pred Skodljivimi
alkalnimi kemikalijami. Porozenela plast povrhnjice in
njen zascitni kislinski plasc tvorita tudi pregrado pred
bakterijami in glivami. Na vdor skozi prvo obrambno linijo
se vedno odzove imunski sistem koZe (2).

Koza kot najboljsi vecopravilni sistem opravija tudi Stevilne
druge vloge, ki so bistvene za nase zdravje in dobro pocutje (2):

 uravnavanje temperature: koza se poti, da hladi telo, in
krci zilni sistem v usnjici, da zadrzuje toploto;

 nadzor zaznavanja: Zivéni koncici v kozi omogocajo, da
je koza obcutljiva na pritisk, vibracije, dotik, bolecino in
temperaturo;

68



XVII. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

« obnavljanje: koza ima sposobnost, da zaceli rane;

e vir hrane: mascobne celice v podkozju so pomembna
shramba hranilnih snovi - ko jih telo potrebuje, jih
mascobne celice sprostijo v okoliSke krvne Zile, te pa jih
prenesejo tja, kjer so potrebne.

Koza ima tudi pomembno psiholosko vlogo. Kot najvidnejsi
znak zdravja stanje koze vpliva na to, kako se pocutimo in
kako nas vidijo drugi. To je izrazito predvsem v obdobju
odrascanja. Ce je koZa zdrava, bolje opravlja svoje naloge in
pocutimo se udobno in samozavestno. Zato je pomembno,
da se najstniki zavedajo, da za mozoljavost niso prav ni¢
krivi in da lahko tegobo premagajo tako, da pravocasno
poiscejo pomoc pri zdravniku, ki jim bo pomagal v boju z
mozolji in jih po presoji napotil na nadaljnjo obravnavo k
drugim specialistom (4).

MOZouJI

Mozolji oziroma akne so verjetno najpogostejSa kozna
tezava, saj ne zaobidejo skoraj nikogar. Zdravniki se
strinjajo, da so akne hormonska bolezen. Najveckrat se
prvi¢ pojavijo v pubertetiin lahko vztrajajo v odraslost, zlasti
pri zenskah. NajveC mozoljev je obi¢ajno na obrazu, pri
nekaterih tudi na hrbtu in spredaj na trupu. Da bi razumeli,
kako se lahko mozoljev znebimo, moramo uposStevati
klju¢ne dejavnike, ki vplivajo na nastanek mozoljev (5).

VZROKI NASTANKA

Med puberteto se poveca raven testosterona (moskega
spolnega hormona) tako pri moskih kot tudi pri Zzenskah.
Pri moskih povzroc¢i rast penisa in povecanje testisov, pri
Zenskah pa krepi misice in kosti. Testosteron povzroc¢a
tudi mozolje in je vzrok aken v najstniSkem obdobju. Z
aknavostjo se tako v puberteti spopada kar 70 % mladih.
V vecini primerov se akne 0 koncu pubertete bistveno
izboljSajo, kljub temu pa zaradi aken vsaj obcasno trpi
do 40 % vseh odraslih (od 25. leta naprej), med njimi -
presenetljivo - kar 75-85 % Zensk (5).

Poleg moskih spolnih hormonov sta z mMozoljavostjo
povezana tudi stresni hormon kortizol in inzulinu podoben
rastni dejavnik (IGF1), katerega nastajanje v jetrih je
odvisno od rastnega hormona.

Mozoljavost je najpogostejSa kozna bolezen prinajstnikih in
mladih odraslih. Prizadene ljudi vseh narodnosti in etnic¢nih
skupin. Ceprav to¢ne ocene razsirjenosti mozoljavosti ni, v
raziskavah porocajo, da naj bi bila razsirjenost mozoljavosti
med najstniki kar 35-90 %. Mozoljavost, ki se pojavi ob
nastopu pubertete, do sredine 20. let navadno izzveni,
lahko pa traja tudi dlje.

Poleg hormonov, ki imajo kljucno vlogo pri nastanku
mozoljev, na pojav mozoljavosti vplivajo tudi genetski
vzroki, sprozijo pa jih lahko tudi stres, uporaba nekaterih
zdravil in kozmeticnih pripravkov ter morda tudi prehrana.
Zagon mozoljavosti povezujejo tudi s stresom. V lojnicah
so receptorji za hormon, ki spodbuja izloCanje kortizola v
stresnih situacijah. Sport, ki blaZi stres, zato blagodejno
vpliva na mozoljavost, a nikakor ni edini dejavnik, ki bi
mozoljavost lahko preprecil.

Kljub splosSnemu prepric¢anju, da doloCena Zivila, zlasti
¢okolada in slana hrana, povzrocajo akne, tega v raziskavah
niso prepricljivo potrdili. V nekaterih manjsih raziskavah
poroajo 0 vecji pojavnosti mozoljavosti pri ljudeh, ki
uzivajo veliko mleka in mlec¢nih izdelkov ter Zivila z visokim
glikemi¢nim indeksom. Ce posameznik meni, da dolocena
vrsta hrane povzroca mozolje, ngj se ji izogiba. Svetujemo
prehrano, bogato z vitamini ter brez zacimb in Mascob, ki
je nedvomno koristna za zdravje koZe in vsega telesa (5).

UKREPI OB POJAVU MOZOLJAVOSTI

Ob pojavu mozoljev je pomembno, da koZo ustrezno
negujemo. Kozo umivamo z mlacno vodo in nevtralnimi
mili ter z umivanjem ne pretiravamo, saj tako sprozi
dodatno izlocanje loja. Izogibati se skuSamo alkoholnim
tonikom in agresivnim cistilnim sredstvom. Odsvetujemo
izdelke, ki vsebujejo izvlecke mandljev ali marelic. Previdno
izbiramo tudi pripravke za nego las, saj ob vsebnosti olj
lahko povzrocijo mozolje na Celu. Mozoljev ne smemo
iztiskati, koze pa se tudi ¢cim manj dotikamo.

Ce se mozoljavost z ukrepi, ki jih lahko izvajamo sami, v
nekaj tednih ne zacne izboljSevati, obis¢emo zdravnika.
Zgodnja pomocC prispeva k boljSemu obvladovanju
mozoljavosti in prepreCuje psihosocialne posledice, zlasti
pri najstnikinh (5).

NARAVNI NACINI ZDRAVLJENJA MOZOLJAVOSTI
Medicinske sestre smo kot izvajalke zdravstvene vzgoje
v vsakodnevnem stiku z mladostniki. Z njimi se med
drugim pogovarjamo 0 odrascanju, duSevhem zdravju
in delovanju hormonov. Tako smo jih povprasale tudi o
mozoljih oziroma o naravnih nacinih njinovega zdravljenja.
Mladostniki so nam povedali veliko zanimivih nacinov, ki so
jih uporabili sami ali njihovi svojci.

Primeri iz prakse

Materina dusica. ZelisCe, ki ga kupijo v lekarni ali ga
naberejo sami, poparijo z vroco vodo. Cez dobro minuto
poparek precedijo, poCakajo da se ohladi in vanj namocijo
gazo, s katero si veckrat dnevno umijejo obraz (6).
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Kamilice. Kamilicni ¢aj Cisti kozo »od znotraj« in tako
pomaga k izboljSanju stanja koze. Kamilice uporabijo tudi
tako, da zavrejo vodo in v Njo vsujejo kamilice ter nato
drzijo glavo nad soparo priblizno 5 minut, da se odprejo
pore (6).

Caj iz zajblja in kopriv. Kombinacija naj bi Cistila kri. Pijejo
priblizno 2 litra ¢aja po pozirkih ¢ez dan (6).

Kvas. Tri tedne vsak dan pojedo kot leSnik velik kos kvasa,
ki je poln vitaminov B in tako cisti kozo. Uzivanje kvasa

navajajo kot zelo uspesen nacin zdravljenja mozoljavosti
(6).

Cemaz. Uporabljajo ga skupaj z drugimi zeli3¢i, ki Cistijo kri
(regrat, aloe vera), ter v kombinaciji z domaco kremo iz
Cebeljega voska, timijanovim Cajem in sezamovim oljem

(6).

Glina. ZveCer pred spanjem si Nanesejo glino Na obraz za
20 minut in masko nato sperejo. Postopek naslednji dan
ponovijo - koza naj bi bila gladka in brez mozoljev (6).

Zeleni Caj in med. Skuhajo skodelico zelenega caja in
ji dodajo Cajno zlicko medu. Pocakajo, da se tekocina
popolnoma ohladi, in nato vanjo pomocijo vanjo vatno
blazinico ter jo drzijo na mozolju vsaj eno minuto. Zeleni
Caj je naravno protivnetno sredstvo in kot tak zmanjsa
rdecico in nabreklost, medtem ko med s protibakterijskim

delovanjem unici bakterije, ki povzrocajo akne (6).

Led. Lahko zmanj3a otekanje koZe in rdecico. Ce nina voljo
drugih zdravil za akne, led ucinkovito pomiri mozolj brez
drazenja ali poskodbe zgornjega sloja koze (6).

Bananin olupek. Notranja stran bananinega olupka je
polna hranil in vitaminov. Z njo drgnemo mozolj, dokler
olupek ne postane rjav, in ga Nato pustimo na kozi 10-15
minut. Speremo z mla¢no vodo. Ta postopek uporabljajo
nekateri tudi za beljenje zob (6).

Jagode. Zaradi vsebnosti salicilne kisline, antioksidantov
ter Stevilnih vitaminov in hranil naj bi bile odlicno zdravilo
proti mozoljem. Dve do tri jagode zmeckamo v pire, zmes
nanesemo Na Mozolje in pustimo delovati 15-20 minut (6).

Limona. Vsebuje vitamin C, ki naj bi prepreceval in zmanjSal
izbruhe mozoljev ter pospesil zdravljenje aken. Deloval naj
bi tudi antioksidativno ter zmanjsal brazgotine in rdecico.
Limono oZzamemo in z vatirano pal¢ko nanesemo mMalo
limoninega soka na mozolj. Nekateri limoninemu soku
dodajo tudi nekaj sladkorja ter si gosto zmes namazejo Na
obraz in po 15 minutah sperejo s koze (6).

Kurkuma. Kurkuma je zacimba z mocnim protivnetnim in
antioksidativnim delovanjem. Vsebuje tudi salicilno kislino,
ki naj bi pomagala v boju proti aknam. Pol Cajne Zlicke

kurkume zme3ajo z jedilno Zlico jogurta in masko v tankem
sloju dvakrat na teden nanesejo na obraz. Pocakajo, da
se popolnoma posusi (priblizno 20 minut), nato pa jo
sperejo, saj koZo obarva rumeno. Ce se to zgodi, rumeno
obarvanost odstranijo s pilingom sladkorja in mandljevega
ali kokosovega olja (6).

Aspirin. Tableto aspirina zdrobijo, prah zmesajo z navadno
vlazilno kremo in zmes nanesejo Na obraz. Aspirin ali
lekadol vcasih zgolj namocijo v malo vode, ga nanesejo
naravnost na mozolj in pustijo delovati nekaj minut (6).

Jabol¢ni kis. Uporabljajo ga kot ucinkovito homeopatsko
zdravilo za akne. Zelo pomembno je, da ga razredcimo,
sicer lahko povzrocCi drazenje koze. Akne zdravi s
protivnetnimi in protimikrobnimi lastnostmi; vnetje naj
bi zmanjSal v treh do petih dneh. Kis razredcijo (polovico
skodelice jabol¢nega kisa v Stirih skodelicah vode), z njim
namocijo vatno blazinico, jo nanesejo Na prizadeto kozo in
pustijo delovati 5-10 minut. Nato kozo sperejo z mlacno
vodo (6).

Jogurt. Na mozolj za deset minut nanesejo Nekaj jogurta.
Vsebuje namrec probioti¢ne bakterije, ki naj bi skupaj
z mle¢no kislino pomagale pri unicevanju bakterij, ki
povzroc¢ajo akne (6).

Cesen. Cesen vtrejo na mozolj, ki naj bi nato zelo hitro
izginil. Pri veCjem podkoznem mozolju cesen pustijo
delovati Cez noc (7).

Med. Med je zelo hranljiv in vsebuje vlazilne sestavine za
kozo. Zaradi antisepticnega delovanja naj bi ucinkovito
prepreceval predvsem majhne mozolje. V maskah za
obraz med povezuje ostale sestavine. Poleg medu zaradi
odstranjevanja odmrle koze pogosto uporabijo tudi papajo
ali jabolko. Masko pustijo na kozi 10 minut in nato kozo
dobro sperejo (8).

Soda bikarbona. Zmesajo jo z vodo, da nastane gosta
zmes. Z njo si namazejo mozolj in pustijo na kozi nekaj
minut. Ta postopek uporabljgjo vecinoma zvecCer pred
tusiranjem (8).
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Vsi, ki imajo obc¢asno izkuSnje s trdovratnostjo mozoljev,
vedo, kako neprijetno je ziveti z njimi, saj mozolji poleg
zadrege zaradi izgleda neredko povzrocajo tudi bolecine.
Kljub temu poznamo zdrave nacine, kako tovrstne kozne
spremembe omilimo ali celo odstranimo. Pri tem ne
smemo pozabiti, da sta pri odpravljanju mozoljev potrebni
potrpezljivost in doslednost. Kot izvajalke zdravstvene
vzgoje pogosto stopamo Vv stik z najstniki in opazamo, da
se veCina sooca tudi z neprijetnimi mozolji. Zanimivo je
sliSati, kako raznolike metode uporabljajo in kako opisujejo
izboljsanje. Ce so z naravnimi nacini zdravljenja uspesni in
ne Skodujejo svojemu zdravju, jim z veseljem priporocamo,
da s postopki nadaljujejo. Ob morebitnih nezelenih ucinkih
je seveda najbolje, da s pocetjem prenehajo. Obstajajo
tudi mladostniki, ki imajo hude tezave; njim svetujemo, da
obisCejo specialista, s katerim bodo skupaj nasli ucinkovit
in primeren nacin zdravljenja mozoljavosti.
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VLOGA KLINICNEGA DIETETIKA PRI OBRAVNAVI OTROKA Z
ALERGIJO

THE ROLE OF THE DIETITIAN IN THE TREATMENT OF CHILDREN WITH
ALLERGY

Mirjam Koler Huzjak
Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

S hrano se srecujemo vsak dan, pri zajtrku, kosilu in vecerji
ter ob praznovanjih in drugih druzabnih dogodkih. Ceprav
je hrana najveckrat v veliko zadovoljstvo, pa je lahko na
drugi strani tudi vir strahu oz. stresa, kadar moramo
- predvsem otrokom - hrano omejevati. V prispevku
opisujemo NajpogostejSe prehranske alergije pri otrocih,
priporocCila za diete ter nasvete, kako izbrati ali zamenjati
dolocena zivila, da bo prehrana kljub vsemu uravnotezena
in polnovredna.

Klju€ne besede: alergija na hrano, dieta, intoleranca
na hrano.

uvoD

Danes izjemno veliko govorimo o raznovrstnih alergijah
na hrano. Modni trend je, da je nekdo na (ne)kaj alergicen
ali ima ob wzivanju doloCene hrane pomembne tezave.
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (angl.
World Health Organization, WHO) za alergijami trpi 1-3 %
odraslih in 4-6 % otrok. Alergije (in intolerance) na hrano
naj bi povzrocalo vec kot 70 razli¢nih prehranskih virov.
Tako lahko hrana postane celo nas$ sovraznik ali — kot je
zapisal rimski pesnik in filozof Lukrecij - »kar je za nekoga
hrana, je za drugega najhujsi strup« (1).

Neugodne reakcije na hrano delimo na toksi¢ne in
netoksicne. Netoksi¢ne reakcije so lahko imunske in
neimunske. Alergija je preobcutljivost na hranila zaradi
imunskih - mehanizmov. Imunske reakcije posredujejo
specificna protitelesa ali limfociti. Neimunske reakcije so
lahko posledica motene funkcije encimov, farmakoloSkih
znacilnosti  hrane in averzije do hrane. V zadnjih
desetletjih se je pojavnost alergij kar podvojila. Vzrok naj
bi bil v razlicnih tehnoloskih procesih pri proizvodnji zZivil,
pojavnost razlicnih diet ter Siroka uporaba anatacidov in
prokinetikov. Alergijo na zivila ima priblizno 6 % otrok do
tretjeqga leta starosti, v prvem letu Zivljenja pa se alergija

na kravje mleko pojavi pri 2,5 % dojenckov (1). Dolocene

ABSTRACT

We encounter food daily, at breakfast, lunch, dinner,
celebrations and other social events. Although this usually
gives Us some satisfaction, it can also be fear-provoking
and stressful when we need to limit something, especially
for children. This article presents the most common food
allergies in children, dietary recommendations and tips
on how to choose or replace certain foods to maintain a
balanced and nutritious diet.

Key words: food allergy, diet, food intolerance

alergijske reakcije na hrano lahko nastopijo ze v zelo
kratkem Casu po zauzitju; simptome lahko sprozi se samo
dotikanje ali vonjanje doloCenega alergena. Pri tem je
kljutnega pomena zdravstvenovzgojno delo s starsi in z
otroki. Klini¢ni dietetik mora svetovati 0 ustrezni izbiri zivil
brez alergenov, nadomescanju (ne)varnih zivil, ustreznem
ukrepanju pri morebitnem stiku ali zauzitju alergena itd.
).

Alergija na kravje mleko je najpogostejSa alergija
pri otrocih v prvem letu starosti. Ce mati uziva mleko in
mlecne izdelke, se lahko pojavi ze pri dojenem otroku.
Simptomi so nenapredovanje dojencka, slabost, bruhanje
in krci (2). Dojeca mamica mora iz prehrane izloCiti kravje
mleko in mlecne izdelke ter ob tem zagotoviti primeren
energijski in hranilni vnos. Prav tako ne svetujemo
vkljuCevanja mleka drugih sesalcev. Primanjkljaj beljakovin
lahko nadomestimo z mesom in ribami, pri pripravi jedi pa
uporabljamo mleko rastlinskega izvora. Dobra novica je,
da vecina alergij na kravje mleko z leti izzveni (3).

Ce se otrok ne doji, ampak ga hranimo z mle¢no formulo,
svetujemo ustrezno mlecno formulo (npr. Novalac
Allernova). Ta je lahko edina, popolna prehrana za otroke
do 6. meseca starosti, Nato pa jo uporabljamo kot dodatek
pri pripravi pri drugih jedi (1).
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StarSe moramo pouciti, da je dieta potrebna dalj
Casa. Ceprav tezave zaradi alergije navadno v nekaj
tednih po uvedbi diete izzvenijo, lahko mleko in mlecne
izdelke ponovno uvedemo Sele, ko tudi izvidi kontrolnih
alergoloskih testov pokaZejo, da je alergija izzvenela (1).

Pomembno je, da znajo starsi pravilno prebrati in razumeti
deklaracijo na zivilih ter za doloceno zivilo poiskati
ustrezen nadomestek. Omejiti ni potrebno samo mleka in
mlecnih izdelkov, ampak moramo pozornost nameniti tudi
Zivilom, ki lahko vsebujejo mileko (npr. mesnim izdelkom,
kot so hrenovke, klobase, pastete, predpripravijena Zivila,
margarine, zelenjavne omake, kruh itd.) (3).

Otroku moramo zagotoviti dietno prehrano tudi v vrtcu ali
v Soli.

Alergija na jajca je druga najpogostejsa alergija v
otrostvy, ki lahko povzroci tudi navzkrizno reakcijo na
pis¢ancje in puranje meso. Alergeni so prisotni tako v
kuhanem jajcu kot v surovem jajcu, najdemo pa jih tudi
v Stevilnih industrijsko pripravijenih izdelkin (4). Pojavlja
se predvsem alergija na beljak, ki je ob nastopu v prvih
mesecih Zivljenja neugoden napovedni znak za razvoj
alergije v kasnejsem obdobju (2).

Pri otrocih z alergijo na jajca je NajpogostejSa tezava
atopijski dermatitis, medtem ko ostale simptome sre¢amo
redko. Priporo¢amo dieto s popolno izkljucitvijo jajc in
jajenin jedi. Ceprav tezave po nekaj tednih izvajanja diete
izzvenijo, s prehranskimi omejitvami vztrajamo, dokler ne
opravimo kontrolnih alergoloskih testov (1).

Ce je otrok e dojen, se mora dietnih priporocil drzati tudi
mamica. Odsvetujemo uzivanje vseh pticjih jajc, saj imajo
podobno sestavo.

Pri otrocih, ki so alergicni na jajca, je potrebna previdnost
tudi pri cepljenjin, saj doloCena cepiva vsebujejo sledi
jajcnih beljakovin. Cepljenje izvajamo pod nadzorom v
zdravstveni ustanovi, kjer otroka po ceplienju Se nekaj
Casa spremljajo. Ce ima otrok tezje alergi¢ne reakcije ali je
pri cepljenju Zze dozivel tezave, ga cepimo pod nadzorom
v bolnignici (2).

Alergija na araside. Arasidi lahko povzrocijo hude
alergijske reakcije Ze v zelo majhnih kolic¢inah. Prisotni so
v veliki vecini industrijsko pripravljenih zivil, saj jih dodajajo
kot araSidovo maslo, arasidovo olje ipd. Alergijo preboli
priblizno 20 % otrok, pri ostalih pa vztraja celo zivljenje (3).
Skoraj 30 % vseh anafilakticnih reakcij zaradi alergije na
hrano povzrocijo arasidi, zato je pri uvajanju arasidov pri
otrocih, mlajsih od treh let, potrebna velika previdnost (5).
Sojo uvrscamo med strocnice, najdemo pa jo v Stevilnih
zivilih, mesnih izdelkih, namazih in oljih. Alergija obi¢ajno ni
huda in z leti izzveni (2).

Alergija na pSenico je pri otrocih izjemno pogosta.
Pri diagnosticiranju so zanesljivi visokopozitivni  testi,
Se bolje pa je, da izvedemo potrditveni eliminacijski —
provokacijski test. Obi¢ajno so prisotne tezave v smislu
atopijskega dermatitisa, lahko pa nastopijo tudi hujSe
reakcije, kot so koprivnica, dusenje ali redkeje anafilakticni
Sok. Edini nacin zdravljenja je popolna izkljuCitev pSenice
in psenicnih izdelkov iz prehrane. Ker so zitarice osnovna
sestavina vsakodnevne prehrane in zagotavljajo vec kot
polovico hranil ter vlaknine in energijo, sta Nujna pravilno
nadomescanje in izbira nadomestnih Zivil (3).

Priizbiri  Zivil moramo upoStevati tudi mozZnosti
kontaminacije tako pri pripravi zivil kot tudi pri rokovanju
z njimi (pekarne, mlini, slascicarne ipd.). Najpogosteje in
najlazje nadomestimo psenicno moko s koruzo, rizem,
krompirjem, leco itd. Pri alergiji na pSenico nista dovoljeni

niti stari vrsti pSenice, kamut in pira, ter izdelki iz njiju (3).

ZAKLJUCEK

Najbolj preprost in uspeSen nacin odpravljanja tezav
je stroga dieta z izlocCitvijo alergena. Ob tem moramo
poskrbeti, da nadomestimo vse hranilne snovi (5).
Prehranske prilagoditve obi¢ajno uposteva vsa druzing,
predvsem manjsi otroci. Pri tem je pomembno
zdravstvenovzgojno delo z otrokovimi starsi. To pomeni,
da starsi vedo, kako omejiti vnos alergenih Zzivil, da znajo
pravilno prebrati deklaracijo in da ob nastopu alergijske
reakcije tudi primerno ukrepajo. Pri vecjih otrocih o tem
poucimo tudi njih (3).

Starsi se prehranskih alergij pogosto prestrasijo, zlasti, e
jih je vec. Bojijo se, da prehrana otroka ne bo polnovredna
ter da bo vnos makrohranil in mikrohranil bistveno
manjSi in okrnjen. Tezko jim je tudi, da otrok ne sme
uzivati doloCenih Zzivil (predvsem prigrizkov, sladic ipd.).
Z dobro prehransko obravnavo in podporo lahko klinicni
dietetik ustrezno nacrtuje jedilnik, starSem olajsa skrbi pri
nakupovanju in pripravi hrane ter poskrbi, da je vnos hranil
resnic¢no optimalen.
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1ZVLECEK

Respiratorni sincicijski virus je najpogostejsi povzrocitelj
okuzbspodnjihdihalpriotrocihinvodilnivzrokhospitalizacije
otrok, mlajsih od 2 let. Okuzbe z respiratornimi sincicijskimi
Virusi se pogosteje pojavljajo v zimskih mesecih, sezona
okuzb pa navadno traja od novembra ali decembra do
aprila ali maja. Pri nekaterih otrocih [ahko povzroci Zivljenje
ogrozajoce dihalne premore ali bolezni spodnjih dihal
(akutni bronhiolitis in pljucnica). Respiratorni sincicijski
Vvirus ogroza zlasti prezgodaj rojene otroke, otroke s
kroni¢no pljucno boleznijo in otroke s hujSo prirojeno
Sr¢No Napako, saj je pri njih velika nevarnost razvoja tezjih
oblik okuzbe z respiratornimi sincicijskimi virusi. Za najbol]
ogrozene skupine otrok je v Sloveniji na voljo zascita s
palivizumabom, monoklonskim protitelesom, ki ucinkovito
preprecuje nujnost bolnisni¢nega zdravljenja zaradi okuzb
z respiratornim sincicijskim virusom. Zdravstvena nega
prezgodaj rojenega otroka, okuzenega z respiratornim
sincicijskim virusom, je izredno zahtevna, kompleksna in
vselej poteka po procesu zdravstvene nege. V prispevku
poudarjamo izredno pomembno vlogo medicinskih sester
pri obravnavi in zdravljenju prezgodaj rojenih otrok,
okuzenih z respiratornim sincicijskim virusom. Medicinske
sestre namreC s svojo stalno prisotnostjo nadzorujejo
otrokovo zdravstveno stanje, ugotavljajo otrokove
potrebe ter nacrtujejo in izvajajo individualno, specificno
in holisticno zdravstveno nego. Zaradi izrazito raznolikega
in nepredvidljivega poteka okuzbe z respiratornim
sincicijskim virusom in hitrih sprememb zdravstvenega
stanja, vsakdanje delo od medicinskih sester zahteva
veliko strokovnega znanja, pravilno in hitro odzivanje,
ustrezno ukrepanje in prilagajanje otrokovim individualnim
potrebam.

Klju¢ne besede: prezgodaj rojen otrok, respiratorni
sincicijski virus, medicinska sestra.

ABSTRACT:

Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common
cause of lower respiratory tract infections in children
and the main reason for hospitalisation of infants under
two years of age. Infections with RSV more often occur in
winter, usually beginning in November or December and
lasting until April or May. In some infants, the infection can
lead to life-threatening apnoeas or diseases of the lower
respiratory tract (acute bronchiolitis and pneumonia).
RSV especially threatens premature babies, infants with
chronic pulmonary diseases and infants with more severe
congenital heartdisease, since they are at risk of developing
more severe RSV infection. For the most at-risk groups of
infants, Palivizumab, a monoclonal antibody, is available in
Slovenia for prevention of RSV infections. This effectively
prevents hospitalisations because of RSV infections in
these groups of infants. Nursing care of the premature
baby with RSV infection is extremely demanding, complex
and is always carried out according to the nursing care
process. The purpose of the article is to emphasise the
extremely important role of nurses in the management
and treatment of the premature baby with RSV infection.
Nurses, by being constantly present, supervise the infant's
state of health, establish the infant's needs and plan and
carry out individual, specific and holistic nursing care. Due
to the extremely diverse and unpredictable course of
RSV infection, rapid changes in the state of health of the
premature baby, the everyday work of the nurse demands
a high degree of professional knowledge, appropriate
and quick response and measures and adjustment to the
infant’s individual needs.

Key words: premature baby, respiratory syncytial
virus, nurse

77



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

uvobD

Respiratorni sincicijski virus (RSV) so odkrili leta 1956 in
ga uvrs€amo v skupino paramiksovirusov. Je RNK-virus, ki
vsebuje vsaj deset beljakovin, na katere se usmerjajo tudi
raziskave v razvoju cepiv. Virus je dobil ime po znacilnem
zlivanju cloveskih celic v tkivni kulturi, ki ga imenujemo
sincicijski ucinek. Poznamo dva podtipa RSV (A in B), ki
se razlikujeta po antigenski razlicnosti beljakovine G. RSV
se med ljudmi hitro Siri — preko tesnega stika z okuzeno
osebo ali preko predmetov (1).

RSV je izredno nalezljiv. Prisoten je povsod po svetu in
povzroCa vsakoletne epidemije, ki se pojavljajo v zimskem
¢asu, navadno od novembra do maja (2).

Okuzbo z RSV uvrs¢amo med najbolj pogoste bolezni v
otroski dobi: polovica otrok se okuZi v prvem letu starosti,
do drugega leta starosti pa kar 90 9% (1). Pri otrocih
(predvsem do prvega leta starosti) povzroc¢a znacilno
klinicno sliko bronhiolitisa ali virusne pljucnice. Pri okuzbah
spodnjih dihal je RSV najpomembnejsi virusni povzrocitelj,
ki zahteva bolnisni¢no zdravljenje dojenckov in majhnih
otrok. Po razlicnih virih naj bi 1-3 9% vseh otrok z okuzbo
RSV potrebovalo bolnisnicno oskrbo (3).

Okuzba z RSV ima raznolik in nepredvidljiv potek, ki
se kaze z blago do hudo Klinicno sliko. Akutno vnetje v
dihalih povzroca edem, odmrtje epitelnih celic, povecano
nastajanje sluzi in bronhospazem (4). Okuzba z RSV se
praviloma za¢ne z blagimi znaki vnetja zgornjih dihal
(nahod z vodenim izcedkom), ki jim sledijo kihanje, kaselj,
piskanje ter pospeSeno in otezeno dihanje z uporabo
pomoznih dihalnih miSic, kar je posledica ovire v malih
dihalnih poteh zaradi bronhiolitisa ali pljucnice (1). Pri
nedonoSenckih in dojenckih, mlajSih od dveh mesecev, so
pogosti dihalni premori (4).

Tezjo obliko okuzbe prebolevajo dojencki do tretjega
meseca starosti, nedonosencki s kronicno pljucno boleznijo
ali brez nje in dojencki s hemodinamsko pomembno
prirojeno sr¢no Napako, predvsem zaradi nezrele ali
spremenjene plju¢ne funkcije in nizke ravni protiteles. Pri
teh skupinah otrok je v 10-20 % potrebno zdravljenje s
kisikom ali celo z umetnim predihavanjem v enoti za
intenzivno zdravljenje (1).

Diagnozo postavimo na podlagi znacilne klinicne slike
in epidemioloskih podatkov. Pri otrocih, ki se zdravijo
v bolnidnici, dokazujemo virusnega povzrocitelja zlasti
zaradi zagotavljanja kohortne osamitve. V preteklosti
so za dokaz antigenov virusov uporabljali hitre teste
(imunoflorescenca), v zadnjih letih pa povzrocitelje
dokazujemo predvsem z metodo verizne reakcije s
polimerazo (angl. polymerase chain reaction, PCR) (5).

Zdravljenje  RSV-bronhiolitisa in RSV-pljucnice je
simptomatsko. Obsega podporne ukrepe, med katere
uvrs¢amo vzdrzevanje energijskega in tekocinskega
ravnovesja, nezno izpiranje oziroma cisCenje dihalnih
poti (s fiziolosko raztopino), dodajanje kisika in ob dihalni
odpovedi podpora z mehanskim predihavanjem. Ker
uc¢inkovitega zdravljenja ni, je kljuc¢no preprecevanje
okuzbe, tako s higienskimi ukrepi kot tudi z izogibanjem
stiku z virusi (1).

Priotrocih s povecanim tveganjem za tezji potek bolezni kot
pasivno zascito pred okuzbo z RSV uporabljamo specificna
protiteless, tj. palivizumab (Synagis), do katerega so zaradi
visoke cene zdravila upravi¢eni samo otroci z visokim
tveganjem tezkega poteka bolezni.

Po Pravilniku o doloCitvi Programa cepljenja in zascite
7 zdravili za leto 2019 (Uradni list RS, St. 33/06) ngj bi
specificna monoklonska protitelesa (palivizumab) za
preprecevanje okuzb z RSV prejeli:

1. vsi otroci, rojeni pred 29. tednom nosecnosti (do
vklju¢no 28 6/7 tedna), ki so ob pric¢etku sezone stari
do 12 mesecev (rojenipo 1. 11. 2018);

2. otroci, rojeni med 29. in 32. tednom nosec¢nosti (29
0/7 do 31 6/7 tedna), z dodatnimi dejavniki tveganja
(starost ob pricetku sezone manj kot 6 mesecev -
rojeni po 1. 5. 2019) ter vsaj en sorojenec, mlajsi od 6
let;

3. otroci s kroni¢no plju¢no boleznijo, ki so v zadnjih
Sestih mesecih pred zacetkom sezone RSV potrebovali
zdravljenje (kisik) in so kronolosko stari do 12 mesecev
(izjemoma do 24 mesecev, Ce Se vedno potrebujejo
dihalno podporo ali dodatek kisika);

4. otroci s hemodinamsko pomembno prirojeno srcno
napako ali sr¢no boleznijo do kronoloSke starosti 24
mesecev (UL RS, st. 33/06) oziroma do operativne
poprave napake, a najdlje do starosti 2 leti (1).

Za te skupine otrok je imunoprofilaksa s palivizumabom
del rednega imunizacijskega programa, za katerega so
namenjena sredstva iz obveznega zavarovanja (ZZ79).
Zdravilo zagotavlja nacionalni inStitut za javno zdravje
(NIJZ), imunoprofilakso pa izvaja izbrani oziroma za
imunoprofilakso pooblasceni pediater. Imunoprofilaksa
vseh hospitaliziranih otrok in otrok iz bliznje okolice
Maribora poteka na Kliniki za pediatrijo. Za tvegane
skupine otrok je predvidenih pet mesecnih odmerkov
(med koncem novembra in zacetkom aprila). Zaradi boljse
ucinkovitosti naj bi bil razmik med 1. in 2. odmerkom 3-4
tedne, med ostalimi odmerki pa en mesec.

Palivizumab je humanizirano monoklonsko protitelo,
pridobljeno s tehnologijo DNK v mielomskih celicah misi.
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Gre za nevtralizirajoCe protitelo 1gG1, ki preko vezave
z beljakovino F na povrsini RSV prepreci zvitje virusa
z qostiteljevo epitelno celico. Na trzis€u je v obliki vial
(Synagis), ki vsebujejo 50 mg ali 100 mg palivizumaba.
V intramuskularnem odmerku (nagjbolje v anterolateralni
predel stegna pod asepti¢nimi pogoji) 15 ma/kg telesne
teze ga dajemo enkrat mesecno v trajanju ene sezone.
Palivizumab je ucinkovito zdravilo pri otrocih s povecanim
tveganjem in se odraza v Nizji stopnji hospitalizacij, za
veC kot polovico manjSi potrebi po sprejemu v intenzivno
enoto, krajsem bolnisnicnem zdravljenju in manjsem
Stevilu dni zdravljenja s kisikom (1).

Pri izvajanju celovite kakovostne zdravstvene nege
prezgodaj rojenega otroka, okuzenega z RSV, imajo
medicinske sestre izredno zahtevno in pomembno vlogo.
S stalno prisotnostjo nadzorujejo otrokovo zdravstveno
stanje, ugotavljajo otrokove potrebe ter nacrtujejo in
izvajajo individualno in holisticno zdravstveno negqo.
Zaradi izrazito raznolikega in nepredvidljivega poteka
okuzbe z RSV in hitrih sprememb zdravstvenega stanja
prezgodaj rojenega otroka vsakdanje delo od medicinskih
sester zahteva veliko natancnosti, doslednosti, izkusenj in

specificnega znanja.

Zdravstvena nega vselej poteka po procesu zdravstvene
nege. Je specificna in individualna ter od medicinske
sestre zahteva veliko mero strokovnosti (6). Zaradi
nepredvidljivega in hitrega poteka okuzbe ter nenadnih,
Zivljenje ogrozajoCih sprememb zdravstvenega stanja
zdravstvena nega od medicinske sestre zahteva pravilno
in hitro odzivanje oziroma ukrepanje in prilagajanje
otrokovim potrebam.

Pri nedonosencku medicinska sestra skrbi za spremljanje
zivljenjskih funkcij, barve koze in vidnih sluznic, nadzor nad
dihanjem, uporabo pomoznih dihalnih misic, vzdrzevanje
prehodnosti dihalne poti, vzdrzevanje optimalne lege
in globine tubusa, preprecevanje aspiracije izbruhane
Zelodcne vsebine, pripravo in dajanje zdravil in infuzijskih
tekocin po narocilu zdravnika, komuniciranje s prezgoda;
rojenimi otroki oziroma starsi, zagotavljanje varnosti in
zasebnosti (6) in opazovanje razpolozenja (Zivahnost,
utrujenost, apati¢nost).

ZDRAVSTVENA NEGA PREZGODAJ
ROJENEGA OTROKA Z RSV-OKUZBO -
PRIKAZ PRIMERA

Zdravstvena nega otroka se razlikuje glede na resnost
poteka bolezni (4). Zavedati se moramo, da so prezgodaj
rojeni otroci t. i. tvegana skupina, pri kateri pricakujemo
tezji potek bolezni.

V prispevku predstavljamo prezgodaj rojeno deklico, ki
je bila rojena v 26. tednu nosecnosti (telesna teza 1047
g, telesna dolzina 36 cm, obseqg glavice 35 cm, ocena po
Apgarju 9/9) in so jo v Enoto za pediatri¢no intenzivno
nego in terapijo UKC Maribor premestili iz porodnisnice
UKC Ljubljana (s transportno ekipo Klinicnega oddelka za
otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo) zaradi hude dihalne
stiske ob prebolevanju RSV-bronhiolitisa.

Deklicaje bila ob rojstvu zgolj na dihalni podpori s pozitivnim
tlakom. Prejela je surfaktant in nekaj Casa tudi dodatek
kisika. Preden je zbolels, je prejemala hrano izmenicno po
steklenicki in po sondi z materinim mlekom. Zbolela je v
noci 4 dni pred sprejemom v Naso enoto, sprva z obcasnimi
Znizanji zasicenosti krvi s kisikom (saturacije), nato pa je
pricela kasljati. Dva dni pred sprejemom smo ugotavljali
znizanje saturacije s premori dihanja in bradikardijo. Ob
dodatku kisika se je stanje kratkotrajno izboljsalo. Na dan
premestitve na naso kliniko je zaradi tezkega dihanja
potrebovala vse vec kisika. Opravili so bris nazofarinksa in
potrdili okuzbo z RSV. Zaradi poslabsanja zdravstvenega
stanja so deklico v porodnisnici v Ljubljani intubirali.

Ob prihodu v Enoto za pediatricno intenzivho nego in
terapijo UKC Maribor je bila deklica stara 58 dni, tj.
35 tednov po menstrualne starosti. Tehtala je 2340 q.
Predihavana je bila s frekvenco 38/min ter 100-odstotnim
kisikom. Prejemala je pomirjevala in analgetike ter
kardiocirkulatorno  podporo.  Zadovoljivo  saturacijo
smo vzdrzevali s 100-odstotnim kisikom. Zaradi hude
hipokapnije smo uvedli predihavanje z visoko frekvenco
(HFOV) in dodatkom dusikovega oksida, a Zal nismo bili
uspesni. Prvo izboljSanje je nastopilo Sele po dveh urah po
zdravljenju z velikimi odmerki bronhodilatatorja (Ventolin).

Klinicno stanje deklice se je ponovno poslabsalo
zaradi bakterijske pljucnice, zato je tri dni potrebovala
predihavanje z visoko frekvenco (HFOV). Okuzbo so zdravili
z antibiotiki (Ceftazidim 5 dni, nato 5 dni Amoksiklav po
antibiogramu). Po 13 dneh umetnega predihavanja smo jo
uspesno ekstubirali. Po ekstubaciji zapletov ni bilo.

Zdravstvena nega prezgodaj rojenega otroka z RSV-okuzbo
poteka po procesu zdravstvene nege. Zdravstvena nega
je vselej individualnag, izredno zahtevna in kompleksna ter

79



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

se nanasa na razlicna podroc¢ja. Od medicinskih sester
zahteva veliko znanja in strokovnosti, pravilno presojo
in prepoznavanje Zzivljenje ogrozajoCih stanj ter hitro
in pravilno ukrepanje. Pri vsakdanjem delu s prezgodaj
rojenimi otroki se moramo namrec zavedati dejstva, da
spremembe zdravstvenega stanja potekajo bistveno
hitreje ter lahko zapuscajo trajne in resne posledice.

Zdravstvena nega prezgodaj rojenega otroka z RSV okuzbo
obsega naslednje naloge medicinske sestre:

e spremljanje Zivljenjskih funkcij in opazovanje dihanja
(frekvenca dihanja, dvigovanje in spusScanje prsnega
ko3a, simetricnost prsnega ko3a), nacina predihavanja in
oksigenacije;

* izvajanje neprekinjenega nadzora nad predihavanjem
in nadzor nad delovanjem ventilatorja (enkratni dihalni
volumen, maksimalni tlak in srednji tlak, razmerje med
vdihom in izdihom, pozitivni tlak na koncu izdiha (PEEP),
odstotek dodanega kisika, frekvenca dihanja, alarmi
med mehanskim predihavanjem itd.) (7), nadzor nad
delovanjem sistema za vlazenje (8) ter skrb za redno
menjavo baktericidnih filtrov in menjavo dihalnega
sistema (9);

 vzdrzevanje prehodnosti dihalne poti (aspiracija skozi
tubus z odprtim in zaprtim sistemom na tri ure o0ziroma
po potrebi), ¢isCenje zgornjih dihalnih poti, vlazenje s
fizioloSko raztopino itd. Pri deklici smo sprva aspirirali
malo belkastega izmecka, nato iz tubusa dobili gost,
rumenkast izmecek ter iz ust in nazofarinksa vlecljiv
izmecek. Umetno predihavanje je potrebovala 13 dni.
Ob tem je na 4 ure prejemala vpihe Ventoling, kasneje
na 6 ur. Po ekstubaciji ni potrebovala podpore, sprva
samo dodatek kisika (1 |/min). Poskrbeli smo za pravilno
padlaganje prsnega kosa in boljSo prehodnost dihalnih
poti;

« vzdrzevanje optimalne lege in globine tubusa;

« skrb za ustrezno hidracijo, nadomescanje tekocin in
elektrolitov: sprva je prejemala kombinirano enteralno-
parenteralno prehrano, po 5 dneh pa v celoti enteralno
prehrano preko orogastricne sonde. Hranjena je bila
izkljucno z materinim mlekom, obogatenim z Aptamilom
FMS, na tri ure. Drugi dan po ekstubaciji smo v hranjenje
in negovanje vkljucili mamico. Deklica je brez tezav po

dudi popila 60-80 ml mleks;

 skrb za CistoCo in neqo telesa: zjutraj posteljna kopel,
nato redno na 3 ure oziroma po potrebi Nnega obraza in
anogenitalna nega; po ekstubaciji smo v nego postopno
vkljucili mamico;

e skrb za uriniranje in odvajanje ter nega trajnega
urinskega katetra: urno belezenje koliCine urina in

opazovanje njegove barve, izraCunavanje tekocinske
bilance na 8 ur, dajanje diuretika po narocilu zdravnika
ob slabsi diurezi (2 ml/kg TT/h), opazovanje videza,
kolicine in konsistence blata, dajanje klizme po narocilu
zdravnika, anogenitalna Nnega, Nega trajnega urinskega
katetra na tri ure itd,

vzdrzevanje primerne telesne temperature (hnamescanje
v ogrevalno posteljico, pokrivanje, dajanje antipiretikov
po narocilu zdravnika itd.);

zagotavljanje zasebnosti in varnosti: zapiranje ograjice
na ogrevalni posteljici, nadzor ob nemiru nedonosencka,
prepreCevanje okuzb z upostevanjem pravil asepse in
ravnanje v skladu z navodili za preprecevanje bolnisnicnih
okuzb;

skrb za higieno okolice, upostevanje higienskin ukrepov
in kapljicna osamitev;

skrb za nadzor, spremljanje in oskrbo zilnih katetrov
(perifernih,  osrednjevenskih):  opazovanje  stanja
vbodnega mesta in morebitnih sprememb, prevezovanje
in menjava infuzijskih sistemov itd.;

odvzem vzorcev krvi za analizo plinskega ravnovesja Krvi
in laboratorijske preiskave, odvzem kuznin po Narocilu
zdravnika;

priprava in dajanje infuzijskih tekocin, vazoaktivnin
zdravil in ostalih zdravil po narocilu zdravnika;
spremljanje  in nadzorovanje  tekocCinskega  in
elektrolitskega ravnovesja: vodenje in izracunavanje
tekocinske bilance oziroma tehtanje novorojencka na 12
ur po narocilu zdravnika;

skrb za lajSanje bolecin: ocenjevanje in prepoznavanje
bolecine po lestvici za oceno bolecine pri novorojencku
(angl. neonatal infant pain scale, NIPS) in dajanje
predpisanin protiboleCinskih  zdravil, izvajanje
nefarmakoloskin  nacinov lajsanja bolec¢in (kapljica
40-odstotne  glukoze pod jezik, uporaba dude,
sprememba poloZaja, terapevtski dotik itd.);

skrb za ustrezen polozaj in lego telesa: menjavanje
polozaja na tri ure, podlaganje s svitki iz bombaznih
plenic itd,;

skrb za spanje in pocitek: zaradi Stevilnih postopkov in
posegov ve¢ hkrati (npr. merjenje telesne temperature,
merjenje krvnega tlaka, menjava poloZaja, aspiracija,
previjanje, hranjenje in odvzem vzorca krvi po narocilu
zdravnika itd.); vselej upoStevamo pravilo minimalnega
rokovanjg;

zagotavljanje  duSevne  podpore  starSem  in
nedonoSencku (besedno, nebesedno): omogocanje stika
z novorojenckom, organiziranje dodatnega razgovora
z zdravnikom po potrebi (8), zdravstvenovzgojno delo
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s starsi in vkljucitev starsev v zdravstveno nego, ko to
dopusca otrokovo stanje;

 skrb za dosledno in natancno dokumentiranje: 24-urni
temperaturno-terapevtski list (telesna temperatura,
Zivljenjske  funkcije, frekvenca in tip umetnega
predihavanja, odstotek kisika v vdihanem zraku,
hranjenje, koli¢ina zauzite hrane, izlocanje in odvajanje,
urna diureza, pogostost aspiracij, bilanca tekocin,
predpisano zdravljenje in vsa opazanja ter morebitne
spremembe;

takojSnje  obvescanje  zdravnika ob  morebitnih

odstopanjih zdravstvenega stanja;

skrb za preprecevanje bolezni: upoStevanje ustreznih
higienskih ukrepov (umivanje, razkuzevanje rok, ciscenje
povrsin) in ukrepov osamitve (kohortna kapljicna
osamitev), dosledna uporaba osebne varovalne
opreme (rokavice, plas¢/predpasnik, maska) (10) ter
zdravstvenovzgojno delo s starsi.

Medicinska sestra pri prezgodaj rojenem otroku z RSV-
okuzbo izvaja kakovostno celostno zdravstveno nego,
s katero 24 ur na dan zagotavlja izvajanje Zivljenjskih
aktivnosti po procesni metodi dela.

Medicinska sestra igra pomembno vlogo pri izvajanju
kakovostne zdravstvene nege, saj z dobrim opazovanjem
in ocenjevanjem o0 otrokovem zdravstvenem stanju
pravo¢asno obves¢a zdravnika. S tem pomembno vpliva
na skrajSanje lezalne dobe in omogoca hitrejSe okrevanje
4.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega prezgodaj rojenega otroka z RSV-
okuzbo je izredno kompleksna in zahtevna, saj zaradi
hitrega in nepredvidljivega poteka okuzbe z morebitnimi
resnimi zapleti pogosto vodi do nenadnih sprememb in
Zivljenje ogrozajoCega stanja. Zato je izrednega pomena
neprekinjen in strokoven nadzor, ki ga zagotavljamo s
stalno prisotnostjo, sprotnim vrednotenjem, pravilnim
in hitrim odzivanjem in ukrepanjem ter prilagajanjem
potrebam prezgodaj rojenega otroka. Posebne pozornosti
pri zdravstveni negi so delezni tudi otrokovi starsi. V skrb
za bolnega nedonoSencka jih medicinska sestra vkljuCuje
kot partnerje ter jim nudi podporo in zdravstvenovzgojno
izobrazevanje. Omogoca jim stik z otrokom in jih dejavno
vkljuCuje v zdravstveno nego. Delo z bolnimi prezgodaj
rojenimi otroki zahteva vseZivljenjsko izobrazevanje.
UspeSnost zdravljenja je seveda v veliki meri odvisna tudi
od dobre komunikacije in timskega dela ter ucinkovito
organiziranega medsebojnega sodelovanja strokovnjakov
razlicnih podrocij.
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NOVOSTI V ZDRAVLJENJU ASTME

INNOVATIONS IN THE TREATMENT OF ASTHMA

Maja Tomazin, Vojko Berce, Brigita Koren, Tina Hojnik
Klinika za pediatrijo, Enota za pediatri¢no pulmologijo, alergologijo in revmatologijo, UKC Maribor

1ZVLECEK

Astma je najpogostejsa kroni¢na bolezen otrok. Njena
razsirjenost v zadnjih treh desetletjih v zahodnem svetu
hitro narasc¢a. Po ocenah ima v Sloveniji astmo kar 15 %
otrok. Vecina poslabsanj sicer poteka v blazji obliki, ki jih
lahko uspeSno pozdravimo oz. obvladamo v domacem
okolju, @ so zmerna in resna poslabsanja astme Se vedno

pogost vzrok obiska urgentne ambulante.

Nova priporocila Mednarodne iniciative za astmo GINA
SO namenjena prepreCevanju tezjih poslabsanj bolezni
in morebitnega smrtnega izida ob poslabsanju astme
pri bolnikih z blazjo astmo oz. "navidezno" blazjo obliko
bolezni.

Klju¢ne besede: astma, zdravljenje, GINA, novosti,
IKS-formoterol

uvobD

Osnovni cilj zdravljenja astme je nadzorovanje vnetja
dihalnih poti in obvladovanje simptomov s ¢im man;
poslabsanji bolezni. Znacilni znaki astme so otezeno
dihanje, (no¢ni) kaselj, piskanje ali stiskanje v prsnem kosu

in tezka sapa ob telesnih obremenitvah.

ABSTRACT

Asthma is the most frequent chronic disease in children
and its prevalence in the Western world has risen in the
past three decades. In Slovenia, the prevalence of asthma
is estimated to be 15% of all children. The majority
of acute exacerbations are mild and are successfully
managed at home. More severe exacerbations are still a
frequent reason for visits to emergency departments. The
new GINA guidelines were published with the intention of
preventing severe exacerbations and death, especially in
patients with mild, or "apparently mild" asthma.

Key words: asthma, treatment, GINA, ICS-formoterol

Astmo razdelimo na intermitentno, blago perzistentno,
zmerno perzistentno in tezko perzistentno obliko astme
(L.

Mednarodna iniciativa za astmo (angl. The Global
Initiative for Asthma) je bila ustanovljena zaradi teznje po
ozavescanju zdravstvenih delavcev, javnih zdravstvenih
organov in skupnosti o astmi ter izboljSanju preprecevanja

Tabela 1: Klasifikacija astme. (Povzeto po: Global Initiative for Asthma, GINA.)

KLASIFIKACIJA
ASTME
BLAGA BLAGA TRAINA
INTERMITENTNA
dnevni simptomi <2 x/ teden > 2 x / teden (ne

vsakodnevno)

no¢ni simptomi <2 x/ mesec > 2 x/mesec (3-4x)

poraba BD <2 x/teden >2 x / teden
omejitve dnevne brez blage
aktivnosti

FEV 1 >80 % >80 %
PEF variabilnost <20% 20-30 %

ZMERNA TRAIJNA

> Ix/teden (ne vsako

HUDA TRAJNA

vsak dan veckrat dnevno

vsako no¢
noc)
vsakodnevno veckrat dnevno
zmerne . hude
60-80 % =60 %
>30% >30%
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bolezni in obravnave bolnikov v skladu s svetovnimi
prizadevanji.

Po priporocilih GINA je zdravljenje stopenjsko in glede
trenutno urejenost oziroma nadzor bolezni poteka v 5
korakih ali stopnjah.

Poznamo tri stopnje urejenosti bolezni: urejena astma,
delno urejena astma in neurejena astma. Ocena urejenosti
astme temelji na preverjanju Stirih klinicnih parametrov v
zadnjih Stirih tednih.

Ocena urejenosti astme (GINA 2019):

 dnevni simptomi astme (> 2 dneva v tednu);
e nocni simptomi astme (kadar koli v zadnjih 4 tednih);

 uporaba kratkodelujoCega bronhodilatatorja (> 2 dneva
v tednu);

e omejitve v bolnikovi aktivnosti (kadar koli v zadnjih 4
tednih).

O delno urejeni astmo govorimo ob prisotnosti 1-2 meril,
0 neurejeni astmi pa ob prisotnosti 3-4 meril (1).

Nadzor nad astmo ne vkljuCuje le nadzora nad simptomi
astme (piskanje, stiskanje v prsnem kosu, tezko dihanje,
kaSel)), ampak tudi oceno tveganja neugodnega poteka
bolezni v prihodnosti, tj. prepoznavanje dejavnikov
tveganja:

 7a nastanek akutnega poslabsanja;
» stalne zapore v dihalnih poteh;
« nezelenih ucinkov zdravljenja.

GINA je leta 2019 izdala priporocila za zdravljenje astme,
ki obsegajo nekaj novosti. Namejena so preprecevanju
tezjin poslabsanj astme in tudi moznosti smrtnega izida
ob poslabsanju astme pri bolnikih z blazjo astmo.

1. ODSVETOVANA JE MONOTERAPIJA S
KRATKODELUJOCIM OLAJSEVALCEM
B-AGONISTOM (SABA) KOT
OLAJSEVALNO ZDRAVLJENJE
INTERMITENTNE ASTME

V preteklosti je veljala razmejitev, da pri bolnikih z
intermitentno astmo poslabsanja bolezni zdravimo samo s
kratkodelujocim olagjSevalcem (SABA), medtem ko bolniki s
trajno astmo prejemajo redno zdravljenje z inhalacijskimi
kortikosteroidi (IKS). Zal je monoterapija s SABA povezana
s pogostejSimi  poslabsanji bolezni in slabso pljucno
funkcijo, saj kronicno vnetje dihalnih poti vseskozi vztraja.
Prekomerna uporaba SABA vodi v zmanjSano aktivnost
receptorjev B, zmanjSan bronhodilatatorni odziv in
bronhialno hiperodzivnost vse do povecane alergijske

preodzivnosti in kroni¢nega vnetja dihalnih poti, medtem
ko kroni¢no vnetje dihalnih poti lahko pripelje do stalnih
nepovratnih strukturnih sprememb v dihalnih poteh.

Kot zdravilo izbire za olajSevalno zdravljenje blage
intermitentne astme za odrasle in mladostnike (otroci >12
let) nove smernice priporocajo kombinacijo IKS, ki delujejo
protivhetno, in formoterola, dolgodelujocega agonista
adrenergicnih receptorjev B (LABA) s hitrim delovanjem
(L.

Formoterol pricne delovati ze v 3-5 minutah po dajanju,
ucinek pa traja do 12 ur. Zaradi hitrega ucinka je primeren
kot olgjsevalno zdravilo, v kombinaciji z IKS pa preprecuje
dihalnih poteh. Tako je v primeru pogostih simptomov
in zato tudi pogosti uporabi olajSevalca bolnik ob tej
kombinaciji delezen viSjega odmerka IKS, ki zavira vnetje
dihal. Nova priporocila so namenjena preprecevanju
tezjih poslabsanj astme in nevarnosti smrtnega izida ob
poslabsanju astme pri bolnikih z blazjo astmo. Njihov
namen je tudi poenotenje zdravljenja astme, da bi se v ¢im
veCji meri izognili napacnemu razumevanju navodil glede
zdravljenja astme s strani bolnikov.

Bolnikom svetujemo, da ob obcasnih in blagih poslabsanjin
uporabljajo olajSevalec, kasneje, tj. ob ponavljajocih se
simptomih, pa naj uporabo olajSevalca omejijo (kljub
obcutku, da z njim uspeSno nadzirajo in obvladujejo astmo)
in uvedejo redno vzdrzevalno zdravljenje z inhalacijskimi
kortikosteroidi (IKS).

Priporocila so bila podana ob upoStevanju izsledkov
razlicnih raziskav, ki pravijo:

 da lahko tudi bolniki z blazjo astmo in z le obcasnimi
simptomi utrpijo tezja, celo smrtna poslabsanja astme
);

« da je komplianca vzdrzevalnega zdravljenja z IKS pri
bolnikih z blago astmo in ob&asnimi simptomi dokazano
nizka, pri ¢emer so ti bolniki izpostavljeni nevarnostim
monoterapije s SABA in posledi¢nim morebitnim tezjim
poslabsanjem (3);

« da zgodnje zdravljenje z nizkimi odmerki IKS pri bolnikih
7z astmo dokazano vodi v veCje izboljSanje pljucne
funkcije kot uvedba zdravljenja Sele 2-4 leta po pojavu
prvih simptomov (4,5);

e da so v raziskavi O'Byrne in sodelavci potrdili ocitno
zmanjsanje tezjih poslabsanj astme za kar 64 9% ob
intermitentnem  zdravljenju z IKS-formoterolom v
primerjavi z monoterapijo s SABA. Ob tem je bil v
kombinaciji IKS-formoterol potreben za 20 % niZji
odmerek IKS v primerjavi s priporocenimi dnevnimi
odmerki IKS (6);
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e v raziskavi o primerjavi Stevila tezjih poslabsanj ob
intermitentnem zdravljenju skombinacijo IKS-formoterol
v primerjavi z rednim zdravljenjem z IKS niso potrdili
prednosti rednega zdravljenja z IKS pred intermitentnim
zdravljenjem s kombinacijo IKS-formoterol (6,7).

Za zdaj so vse raziskave intermitentnega zdravljenja s
kombinacijo IKS-formoterol opravili z nizkimi odmerki
budezonida in formoterola, a lahko enak ucinek
pricakujemo tudi ob uporabi drugih kombinacij IKS
s formoterolom (beklometazonom, mometazonom).
Omenjene kombinacije Ze zdaj veljajo za ucinkovito
vzdrzevalno in olajSevalno zdravljenje visjih stopenj astme
3-5(8).

Kombinacijo nizkega odmerka IKS-formoterola lahko
uporabljamo za  prepreCevanje  bronhoobstrukcije,
povezane s telesnim naporom. V raziskavi so Lazarinis in
sodelavci potrdili enako ucinkovitost rednega zdravljenja
z IKS in SABA pred naporom in zdravljenja z nizkim
odmerkom kombinacije IKS-formoterol pred naporom (9).

2. ZDRAVLJENJE VSEH POSLABSANJ
ASTME TEMELJI NA PROTIVNETNEM
ZDRAVLJENJU Z IKS BODISI KOT
INTERMITENTNO ALI KOT REDNO
VZDRZEVALNO ZDRAVLJENJE

Smernice GINA priporocajo stopenjsko zdravljenje astme,
katerega glavni cilj je dober nadzor nad simptomi astme
ter ¢im veCje zmanjSanje tveganja poslabsanja, nastanka
stalne zapore v dihalnih poteh in pojava nezelenih ucinkov
zdravil (1).

STOPENJSKO ZDRAVLJENJE OTROK, STAREJSIH
OD 12 LET
Stopnja 1:

e priporoCena izbira zdravijenja je IKS-formoterol v nizkemn
odmerku ob poslabsanju;

e alternativna izbira zdravijenja je kombinacija IKS+SABA
ob poslabSanju.

PriporoCeno zacetno zdravljenje astme za otroke, starejse
od 12 let, ki imajo tezave manj kot dvakrat na mesec in
nimajo dejavnikov tveganja za tezko poslabsanje, je nizek
odmerek IKS-formoterola intermitentno ob poslabsanjih,
alternativna oblika zdravljenja pa uvedba IKS ob vsakem
poslabsanju in potrebi po SABA.

V raziskavah med otroki, starimi 5-18 let, ter pri odraslih,
v katerih so primerjali Stevilo tezjih poslabsanj ob
monoterapiji s SABA ali ob kombinaciji SABA z inhalacijskim
kortikosteroidom, so potrdili vecje Stevilo tezjin poslabsan]
samo ob monoterapiji s SABA (11,12).

Stopnja 2:

e priporoCena izbira zdravljenja: vzdrzevalno zdravijenje z
nizkimi odmerki IKS in ob poslabSanjih uvedba SABA ali
intermitentno zdravljenje s kombinacijo IKS-formoterol v
nizkern odmerku ob poslabsanju;

« qalternativna izbira zdravljenja: IKS+SABA ob poslabsanju
ali uvedba antagonistov levkotrienov (LTRA.)

PriporoCeno zdravljenje v stopnji 2 je vzdrzevalno
zdravljenje z nizkimi odmerki IKS in uvedba SABA ob
poslabsanjih ali kombinacija IKS-formoterol v nizkem
odmerku intermitentno ob poslab3Sanjin.

Kombinacijo nizkega odmerka IKS in formoterola lahko
uporabljamo tudi za preprecitev bronhoobstrukcije,
povezane s telesnim naporom. V raziskavi Lazarinis
in sodelavci potrjujejo enako ucCinkovitost rednega
vzdrzevalnega zdravljenja z IKS in SABA pred naporom ter
kombinacijo IKS-formoterol pred naporom (9).

Kot alternativno zdravljenje lahko uvedemo LTRA, ki pa so
manj ucinkoviti od IKS (12). Primerni so za bolnike, ki ne zelijo
ali ne prenasajo IKS ali imajo hkratni alergijski rinitis (13).

Stopnja 3:

» priporoCena izbira zdravijenja: vzdrzevalno zdravljenje
z nizkim  odmerkom  IKS-LABA  (dolgodelujoci
bronhodilatator) ter ob poslabsanjih uvedba SABA ali
vzdrzevalno in olajSevalno zdravljenje s kombinacijo IKS-
formoterol v nizkem odmerku;

e alternativna izbira zdravljenja: vzdrzevalno zdravljene s
srednjim odmerkom IKS in SABA ob poslabSanju ali uvedba
antagonitstov levkotrienov (LTRA) ob nizkern odmerku IKS.

Pred prehodom na naslednjo stopnjo zdravljenja moramo
vedno preveriti:

« ali otrok res ima astmo ali so poslabSanja povezana z
drugo boleznijo;

» 3li zdravila prejema redno;

e ali zdravila prejema pravilno (ustrezen podaljsek,
pravilna tehnika);

« ali je izpostavljen drazljivcem iz okolja ali alergenom.

Priporocilazazdravljenje 3.stopnje ostajajonespremenjena
glede na prejsnje smernice. Izkazalo se je, da je dodajanje
LABA k nizkem odmerku IKS bolj ucinkovito (tj. zmanjsa
Stevilo poslabsanj ter izboljsa pljucno funkcijo) v primerjavi
s povecevanjem IKS do srednjega odmerka (14).

Kombinacija nizkega odmerka IKS-formoterol kot hkratno
vzdrzevalno in olajSevalno zdravljenje zagotavlja manj
poslabsanj ob enakem nadzoru astme v primerjavi z visjimi
odmerki vzdrzevalnega zdravljenja IKS-LABA ter visokimi
odmerki IKS in SABA po potrebi.
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Kombinacije IKS-formoterol ne moremao uporabljati kot
olajSevalno zdravljenje pri vzdrzevalnem zdravljenju z IKS-
LABA.

Stopnja 4:

e priporoCena izbira zdravljenja: vzdrzevalno zdravljenje
s srednjim odmerkom IKS-LABA ter ob poslabSanjih
uvedba SABA ali vzdrzevalno in olajsevalno zdravijenje s
kombinacijo IKS-formoterol v nizkern odmerku;

e glternativna izbira zdravljenja: vzdrzevalno zdravijenje z
visokim odmerkom IKS+SABA ob poslabsanju ali uvedba
dodatnega zdravljenja z antagonistom levkotrienov (LTRA)
ali tiotropijem.

Za odrasle in mladostnike z vec kot enim poslabsanjem v
preteklem letu se je vzdrzevalno zdravljenje s kombinacijo
nizkega odmerka IKS-formoterola izkazalo kot bolj
ucinkovito pri zmanjsanju Stevila poslabsanj v primerjavi
z vzdrzevalnim zdravljenjem s primerljivimi odmerki IKS-
LABA in visokimi odmerki IKS (15). Visoki odmerki IKS za
zdravljenje stopnje 4 niso vec priporoceni.

Stopnja 5:

e priporoCena izbira zdravljenja: vzdrzevalno zdravljenje
7 visokim odmerkom IKS-LABA in glede na fenotipski tip
astme Se anti-Ige (omalizumab), anti -IL5/5R, anti-IL4R;

e qalternativna izbira zdravljenja: nizki odmerki sistemskih
kortikosteroidov ob upoStevanju moZnih neZelenih ucinkov.

Ce ima otrok kljub rednemu in pravilnemu jemanju zdravil,
priporocenih na stopnji 4, stalne simptome, je potrebna
dodatna diagnosticna obravnava tezavne astme.

STOPENJSKO ZDRAVLJENJE OTROK, STARIH
6-12 LET

V obravnavi otrok, starih 6-12 let, je novost zdravljenje
prve stopnje astme, ki predvideva uvedbo IKS ob vsaki
potrebi po kratkodelujocem bronhodilatatorju.

Priporocena izbira zdravljenja druge stopnje astme je
vzdrzevalno redno zdravljenje z nizkim odmerkom IKS.
Alternativna izbira je redno zdravljenje z antagonisti
levkotrienov (LTRA), ki je manj ucinkovito.

Glede na podatke o slabi komplianci pri rednem
vzdrzevalnem zdravijenju z IKS je alternativna izbira
intermitentno zdravljenje z IKS ob poslabSanjih in ob
potrebi po olajSevalcu. To priporocilo temelji na primerjalni
raziskavi, ki so jo opravili Martinez in sodelavci in v kateri
so potrdili izrazito zmanjSanje tezjih poslab%anj ob
dodatku IKS k olajSevalcu v primerjavi z monoterapijo s
SABA (11).

STOPENJSKO ZDRAVLJENJE OTROK, MLAJSIH
OD 6 LET

Pri obravnavi predSolskih otrok ni sprememb v zdravljenju
astme. V tej starostni skupini zaradi podobnosti klinicnih
slik med razlicnimi fenotipi piskanja tezko postavimo
diagnozo astma.

Izkazalo se je, da v preteklosti podane klasifikacije
fenotipov piskanja (epizodicno virusno piskanje, piskanje
zaradi razlicnih sprozilcev, prehodno piskanje, vztrajajoce
piskanje ali piskanje s poznim pricetkom) Niso uporabne za
vsakodnevno klini¢no prakso.

Otrok z anamnezo ponavljajocih se epizod piskanja bo z
veCjo verjetnostjo imel astmo:

« Ce je piskanje povzroCeno z naporom, jokom, smehom
ali zungj epizod dihalnih okuzb;

e 0b anamnezi atopije, atopijskega  dermatitisa,
alergijskega rinokonjuktivitisa, alergijske senzibilizacije)
ali starsih z astmo;

» Ce ugotavljamo klinicno izboljSanje 2-3 mesece po
uvedbi vzdrzevalnega zdravljenja z IKS oz. poslabsanje
ob ukinitvi zdravljenja.

5. stopnja

4. stopnja

3. stopnja
Satonn IKS-LABA(visok
ASIOnnR odmerek)
1. stopnja o = 5 .
IKS nizek odmerek redno LA IKS-LABA #/- tiotropium. anti IgE,
ali (nizek odmerek) (sredai odmerek) antilL5/5R,anti ILAR
PREPRECEVALEC IKS-formoterol(nizek
- prva izbira IKS-formoterol (nizek odmerek) pp.
odmerek) pp.
5 £ IKS-LABA
PREPRECEVALEC SABA pp + IKS nizek i A‘-RTf‘];"; - ’]'f(?;‘(“?d"i‘gg"‘e’e:’ (visok odmerek) nizek odmerek
- druga izbira odmerek pj’ X ez B I’;‘;?[A S?leTm ) +LRTA ; SLIT ali OCS(upostevaj stranske
oo 2 +Hiotropium uéinke)
OLAJSEVALEC 1KS-formoterol ( nizek odmerek) pp. IKS-formoterol pri bolnikih, ki imajo IKS-formoterol kot preprecevalec
OLAJSEVALEC -druga
ki SABA pp

Slikal: Stopenjsko zdravljenje otrok, starejSih od 12 let. (Povzeto po: Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy

for Asthma Management and Prevention.)
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5. stopnja
4. stopnja
3. stopnja
2. stopnja glede na fenotip astme
IKS-LABA usmerjeno zdravljenje
1. stopnja (nizek odmerek) IKS-LABA anti IgE
- ali (srednji odmerek)
PREPRECEVALEC IS AT zeR e O R et el oot
- prva izbira
" IKS-LABA .
SABA pp + IKS nizek LRTA ali ; anile =
PRE';REC]?:Y)“,\LEC odmerek IKS nizek odmerek+ SABA IKS ( nizek odmerek) (VISU-}-(L(,S]T; rek) nizek odmerek
LU RS intermitentno ob poslabanju +LRTA o > OCS(upostevaj stranske
tiotropium ke
OLAJSEVALEC SABA pp

Slika2: Stopenjsko zdravljenje otrok v starosti 6-12 let (Povzeto po: Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy

for Asthma Management and Prevention.)

Ce pri otroku podamo sum na astmo, svetujemo
vzdrzevalno zdravljenje z IKS ali uvedbo antagonista
levkotrienskih receptorjev (LRTA).

Zaradi pogosto negotove diagnoze v tej starostni skupini
moramo vedno preveriti ucinkovitost zdravljenja. Ce
ucinka ni, pomislimo na druge vzroke piskanja.

Priporotamo t. i. trojni test: vzdrzevalno zdravljenje
uvedemo za 3 mesece in ga nato ukinemo. Ponovitev
tezav po ukinitvi vzdrZzevalnega zdravljenja z IKS kaze
na astmo. Zdravila v obliki prilnika morajo otroci jemati
preko podaljSka z ustnikom, Ce so starejsi od 4-5 let,
oziroma preko podaljSka z masko, ¢e so mlajsi. Uvedemo
nizek odmerek IKS (1).

3. UPORABA KOMBINACIJE IKS-
FORMOTEROL KOT OLAJSEVALNO
ZDRAVLJENJE NE GLEDE NA STOPNJO
TEZAVNOSTI ASTME ZA OTROKE IN
MLADOSTNIKE, STAREJSE OD 12 LET

Izkazalo se je, da je kombinacija nizkega odmerka IKS-

formoterola kot hkratno vzdrzevalno in olajSevalno

zdravljenje povezano z manjsim Stevilom poslabsanj ob

enakem nadzoru nad astmo v primerjavi z visjimi odmerki
vzdrzevalnega zdravljenja IKS-LABA in visokimi odmerki
IKS in SABA po potrebi.

4. SUBLINGVALANA IMUNOTERAPIJA
SLIT PRI BOLNIKIH Z VZTRAJAJOCIM
ALERGIJSKIM RINITISOM ZARADI
PREODZIVNOSTI NA PRSICO IN PRI
BOLNIKIH S SLABO UREJENO ASTMO
(STOPNJA 3 IN STOPNJA 4).

Priporo¢amo, da pri bolnikih z vztrajajocim alergijskim
rinitisom, ki so senzibilizirani na hisno prsico in imajo slabo
urejeno astmo kljub vzdrzevalnemu zdravljenju z nizkimi
do srednjimi odmerki IKS razmislimo o uvedbi SLIT. Ob
tem mora imeti bolnik vrednost FEV1 > 70 %.

Izkazalo se je, da uvedba SUIT pri bolnikin z vztrajajocim
alergijskim rintisom na prsico in delno urejeno astmo
pripomore k blagemu izboljSanju nadzora nad astmo. V
raziskavi, v kateri so bolnikom z vztrajajocim alergijskim
rinitisom na prsico in delno urejeno astmo uvedli SLIT na
prsico v visokem odmerku, so odmerek vzdrzevalnega IKS
rahlo znizali (16).

4. stopnja

3. stopnja
2. stopnja
1 : IKS srednji odmerek
> g podvojen nizek odmerek IKS

PREPRECEVALEC IKS nizek odmerek redno

- prva izbira
PREPRECEVALEC LRTA ali . +LRTA, intermitentno povisaj

- druga izbira SABA pp + IKS nizek odmerek peloiek odmerek) IK

OLAJSEVALEC SABA pp

piskanje ob virusnih infektih in
brez/redki simptomi izven
virusnih epizod

simptomi astme, poslabsanja>
3x letno

slabo urejena astma na
nizkem odm. IKS

slabo urejena astma na dvojnem
odmerku IKS

epizode piskanja>3x letno, poz.
odziv na BD, terapevtski poskus
zIKS

pred dvigom odmerka preveri, adherenco, tehniko aplikacije
terapije, alternativne diagnoze

Slika3: Stopenjsko zdravljenje otrok, mlajsih od 6 let. (Povzeto po: Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for

Asthma Management and Prevention.)
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INHALACIJSKI OTROCI 6-11 LET
KORTIKOSTEROID
nizek odmerek(mcg) srednji odmerek(mcg) visok odmerek(mcg)
Beklometason 50-100 >100-200 >200
Budezonid 100-200 >200-400 > 400
Ciklosonid 80 > 80-160 > 160
Flutikazon 100-200 >200-500 > 500
Mometazon 110 > 220-440 > 440
INHALACIJSKI OTROCI =12 LET
KORTIKOSTEROID
nizek odmerek(meg) srednji odmerek(mceg) visok odmerek(mcg)
Beklometason 100-200 > 200-400 > 400
Budezonid 200-400 > 400-800 > 800-1600
Ciklosonid 80-160 > 160-320 >320
Flutikazon 100-250 > 250-500 > 500
Mometazon 110 >220-440 > 440

INHALACIJSKI KORTIKOSTEROID QIBOCL =3 LET

nizek odmerek(mcg)

Beklometason 100
Budezonid 50
Flutikazon 50

Slika4: Odmerki inhalacijskih kortikosteroidov glede na starost. (Povzeto po: Global Initiative for Asthma, GINA.)

5. OMEJITEV ZDRAVLJENJA Z
VISOKIMI ODMERKI

Smernice GINA 2019 za vse starostne skupine priporocajo
dobro urejeno bolezen. Trenutne smernice priporocajo
visoke odmerke IKS-LABA pri bolnikih z neurejeno tezko
obliko astme (5. stopnja v stopenjskem zdravljenju, prej 4.
stopnja). Po moznosti naj bi zdravljenje z visokimi odmerki
zaradi morebitnih nezelenih ucinkov potekalo le na neka;
mesecev. Zaradi nezelenih ucinkov prav tako odsvetujemo
vzdrzevalno zdravljenje z oralnimi kortikosteroidi pri 5.
stopnji zdravljenja astme.
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ZAKLJUCEK

V zadnjih dveh desetletjih se je intermitentno zdravljenje
blage astme z inhalacijskimi kortikosterodi izkazalo kot
nepotrebno in neucinkovito. Mednarodna iniciativa za
astmo GINA (angl. The Global Initiative for Asthma) je
leta 2019 z namenom preprecevanja tezjih poslabsanj
bolezni izdala priporocila, ki vsebujejo spremembe prav v
zdravljenjuobcasne inblage astme. Vemo, da je komplianca
prirednem vzdrzevalnem zdravljenju nizka prav pri bolnikih
z blago astmo, poseben problem v pediatricni populaciji
pa so Najstniki in starsi otrok, ki imajo zadrzke do rednega
zdravljenja z inhalacijskimi kortikosteroidi.

Z intermitentnim zdravljenjem poslabSanj astme s
kombinacijo formoterola in inhalacijskih kortikosteroidov
bomo v najstniski populaciji lahko dosegli boljso komplianco
pri zdravljenju in s tem preprecili tezja poslabsanja astme.

Raziskave o zdravljenju akutnih poslabSanj astme s
kombinacijo formoterola in IKS pri otrocih, mlajsih od 12
let, Se vedno potekajo. Menimo, da lahko v naslednjih letih
pricakujemo spremembe tudi v starostni skupini 6-12 let.
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POTEK PROVOKACIJSKEGA TESTIRANJA PRI OTROKU

THE COURSE OF PROVOCATIVE TESTING IN A CHILD

Oddelek za pediatrijo, Splodna bolnisnica Novo mesto

1ZVLECEK

Preobcutljivost na zdravila se najveckrat pokaze v prvih
dneh jemanja zdravila, vCasih pa se pojavi tudi pozneje -
lahko celo nekaj dni po zakljucku zdravljenja.

Pri preobcutljivosti na hrano lahko pride do reakcije takoj
po zauzitju doloCene hrane ali Sele ¢ez 24 ur 0z. najvec 48
ur kasneje.

Klju¢ne besede: alergija, preobcutljivost na zdravilo,
preobcutljivost na hrano.

uvobD

Beseda »alergija« je grskega izvora in pomeni »reagirati
drugace«. Telo se pri alergiji »preobcutljivo« odzove na
sicer nenevarne snovi. Alergija je preobcutljivostna reakcija
telesa zaradi neustreznega odziva imunskega sistema (1).

Med najpogostejsimi zdravili, ki povzrocajo alergijske
reakcije, so betalaktamski antibiotiki, predvsem penicilini,
in nesteroidni antirevmatiki, redkeje kontrastna sredstva,
misSicni relaksanti in protiepilepti¢na zdravila (2).

Med najpogostejso hrano, ki povzroca alergijo v otroskem
obdobju, uvrs¢amo kravje mleko, jajca, araside, kasneje
Zitarice, sadje in zelenjavo. V prvem letu starosti je 2,5
% dojenckov preobcutljivin na kravje mleko, 1,5 % otrok
ima alergijo na jajca in 0,5 % otrok alergijo na araside. Do
petega leta starosti v 80 % alergija na hrano izzveni (3).

PREOBCUTLJIVOST NA ZDRAVILA
Antibiotiki so zdravila, ki najpogosteje povzrocajo alergijske
reakcije. Na pojav alergijskih reakcij poleg strukturnih
lastnosti zdravila vplivajo tudi drugi dejavniki, npr. genetski
dejavniki, nacin presnavljanja zdravila in morebitno
hkratno prebolevanje okuzbe (2).

Alergija na zdravila je burna reakcija imunskega sistema
na stik z zdravilom, ki pri zdravi osebi sicer ne povzroci
nobene motnje, telo alergicne osebe pa se je nanj
senzibiliziralo. To pomeni, da je telo na zdravilo razvilo
specificna protitelesa in  posebne vrste limfocitov.

ABSTRACT

Drug hypersensitivity usually occurs within the first few
days of taking the drug. Sometimes it takes longer for
an allergic reaction to occur, even a few days after the
completion of treatment.

Food hypersensitivity may occur immediately after the
ingestion of food or 24 to 48 hours later.

Key words: allergy, drug hypersensitivity, food
hypersensitivity

Specifitna protitelesa ob ponovnem stiku z alergenom
po vezavi na mastocite povzrocijo sproscanje vnetnin
posrednikov (npr. histamina) in v naslednjin minutah
povzrocijo znake takojsnje alergije na zdravila. V prvi uri po
prejetju zdravila se pojavi koZzna reakcija v obliki urtikarije,
angioedema, bronhospazma, rinitisa in  anafilakticne
reakcije. Te reakcije so redke, a lahko ogrozijo Zivljenje.
Pogosteje se pojavijo pri parenteralnem dajanju, lahko
tudi po zauzitju zdravila v obliki tablet. Zakasnele reakcije
se pojavijo vec kot uro po prejetju zdravila, in sicer v obliki
urtikarije, angioedema, bronhospazma, makulopapuloznih
izpuSCajev ipd. Pomembna razlika med takojSnjimi
in zakasnelimi reakcijami je, da so sicer neprijetne, a
praviloma ne ogrozajo Zivljenja. Najveckrat se pojavijo po
veC dnevih jemanja zdravila, medtem ko makulopapulozni
izpusCaji vztrajajo Se vec dni po prenehanju jemanja.
Tovrstni zapleti so pogosti po uzivanju zdravila ob virusni
okuzbi (2).

Ali bomo pri otroku izvajali provokacijsko testiranje,
se odlo¢i zdravnik na podlagi ambulantnega pregleda
in natancnega opisa klinicne slike reakcije. Nadaljuje
s koznimi in krvnimi testi, po potrebi pa se odlo¢i Se za
provokacijsko testiranje z zdravilom. Provokacijski test
opravimo v bolnisnici, zato otroka sprejmemo na oddelek,
kier lahko ob pojavu preobcutljivostne reakcije takoj
ustrezno ukrepamo. Privecini otrok lahko s provokacijskim
testom na zdravilo dobimo koncni odgovor, ali lahko
zdravilo prejema tudi v prihodnje ali ne.
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Na Oddelku za pediatrijo Splosne bolnisnice Novo mesto
izvajamo provokacijsko testiranje od zaCetka maja do
septembra, ker je tedaj bolezni dihal bistveno manj.
Diplomirana medicinska sestra starSem poslje vabilo za
testiranje in informacije o provokacijskem testiranju.

Pred provokacijskim testom na zdravilo upoStevamo
naslednje napotke:

e Ootrok mora biti na dan testiranja zdrav (ne sme
prebolevati nobene okuzbe, nima

spremljajoce alergijske bolezni);

* s seboj Naj ima sveze laboratorijske izvide (hemogram in
diferencialno krvno sliko);

e pet dni pred testiranjem ne sme prejemati
antihistaminikov (loratadin, cetirizin, cetirizinijev diklorid,
ikratadin, desloratadin, dimetindenijev maleat);

 zaizvedbo testiranja je potrebno pisno soglasje otrokovih
starsev.

POTEK PROVOKACIJSKEGA TESTIRANJA NA
ODDELKU ZA PEDIATRIJO SPLOSNE BOLNISNICE
NOVO MESTO

Preden otroka sprejmemo na Oddelek za pediatrijo
SploSne bolnisnice Novo mesto, ga v ambulanti pregleda
zdravnik, ki predvsem glede na vrsto predhodne reakcije
ob prejemanju zdravila opredeli protokol za izvedbo
provokacijskega testiranja. Zdravnik dolo¢i zdravilo za
provokacijo, nacin dajanja zdravila, odmerek zdravila,
nujnost zilnega pristopa in program nadzora med
provokacijo (merjenje krvnega tlaka, sr¢nega utripa,
frekvence dihanja, zasicenosti krvi s kisikom, opazovanje
dihanja in koze).

ZDRAVSTVENA NEGA NA ODDELKU ZA
PEDIATRIJO V SPLOSNI BOLNISNICI NOVO
MESTO

Ob sprejemu na oddelek medicinska sestra vzame vse
potrebne podatke 0 otroku 0z. negovalno anamnezo in
ga ustrezno namesti. Starse seznani, da bo testiranje
trajalo vec ur, predvidoma od 8.30 do 15.00. Pri otroku,
starejsem od 7 let, izvajamo provokacijsko testiranje na
kozi. To poteka tako, da na obe podlakti postopno, na 20
minut, nanasamo razlicne antibiotike oziroma njihove
dele v razli¢nih koncentracijah. Pred naslednjim nanosom
zdravnik odcita rezultat in ob negativhem izvidu nadaljuje
z visjim odmerkom oziroma z drugim antibiotikom.
Testiranje se zakljuCi dve uri po zadnjem nNanosu
antibiotika. Tedaj lahko starsi z otrokom zapustijo oddelek
in otroka nato ponovno pripeljejo v ambulanto po 24 urah
in po 48 urah, ko zdravnik ponovno odcita teste. Kozni test
je negativen, Ce nad nanosom Na kozi ni sprememb. Kozni

test je pozitiven, Ce se Na Mestu nNanosa zdravila pojavi
rdeCina oziroma se izboklina na mestu nanosa poveca
(2). Z negativnimi koznimi testi ne moremo zanesljivo
izkljuciti preobcutljivosti na zdravilo, saj je za dokoncno
razjasnitev suma na alergijo potrebno provokacijsko
testiranje z osumljenim zdravilom. Ko pride otrok ponovno
na provokacijo z zdravilom, protokol sprejema ponovimo.
Medicinska sestra starSem pojasni, da zacCne dajati
zdravilo obicajno v nizkih odmerkih, nato pa odmerek
na 30-60 minut stopnjuje do obicajnega terapeviskega
odmerka. Zdravilo, ki ga testiramo, je obicajno v obliki
sirupa, tablet ali praskov (ki jih pripravijo v bolnisni¢ni
lekarni). StarSe seznanimo, da provokacijsko testiranje
izvajamo v dveh fazah. Prva faza poteka v bolnisnici, kjer
pred vsakim novim odmerkom zdravila opravijo meritve
in ocenijo varnost nadaljnjega testa. Po zadnjem odmerku
zdravila sta potrebni vsaj 2 uri, saj se v tem ¢asu lahko
pojavijo takojSnje reakcije. Pojav objektivnih oz. zanesljivih
znakov alergijske reakcije pomeni, da je test pozitiven, in v
tem primeru provokacijo prekinemo. Ce med testiranjem
ni tezav, s testiranjem nadaljujemo in preidemo v drugo
fazo provokacijskega testiranja, ki poteka doma. StarSem
zdravnik poda natancna navodila glede kolicCine zdravils,
Stevila odmerkov zdravila, ukrepanju ob morebitnih
reakcijah in mu posreduje telefonsko Stevilko dezurnega
zdravnika. Zdravnik za domov vedno predpiSe tudi
antihistaminik (loratadin, cetirizin, cetirizinijev diklorid,
ikratadin, desloratadin, dimetindenijev maleat). Ta faza
poteka 14 dni; e v tem ¢asu ni posebnosti, diplomirana
medicinska sestra pokliCe starSe, zapise posebnosti in
zdravnik provokacijsko testiranje zakljuci.

PREOBCUTLJIVOST NA HRANO

Pri alergiji na hrano gre za neugodne ucinke hrane, ki se

pojavijo pri obcutljivih osebah zaradi imunskih reakcij, ki jin
sprozi dolo¢ena hrana (3).

S starostjo otrok se spreminjajo tako alergeni, ki izzovejo
alerqijsko reakcijo, kot tudi organi, ki jih alergija prizadene.
V prvem letu zivljenja so najpogosteje prizadeta prebavila,
nato koza, kasneje dihala. Na pojav alergije na hrano
lahko vpliva vec dejavnikov, kot so nagnjenost k alergijam
v druzini, pogoste okuzbe, onesnazenost okolja, sodoben
nacin priprave hrane in oblika pripravljene hrane, stanje
Crevesne sluznice, prisotnost druge hrane ali zdravila. Do
pojava klini¢nih simptomov lahko pride takoj po zauZzitju
ali Sele po 24 oz. 48 urah. Klini¢ni znaki lahko nastanejo
na mestu neposrednega stika hrane s sluznico, tj. v ustni
votlini in Zrelu (oralni alergijski sindrom), ali v prebavilih
(izolirana gastrointestinalna alergija). Lahko so prizadeti
tudi razlini drugi organi — posamezno ali v kombinaciji, in
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sicer koza, dihala, prebavila in sréno-Zilni sistem (sistemska
anafilakti¢na reakcija) (3).

Diagnozo alergija na hrano postavi zdravnik glede
na anamnezo, klinicno sliko in alergoloske teste. Od
alergoloskih testovsonajpomembnejsikoznitestizvbodom,
dolocanje specificnih protiteles IgE v krvi in provokacijski
testi. Za ugotavljanje alergije na hrano je najbolj zanesljivo
nadzorovano uzivanje zivila ali provokacijsko testiranje.
Ob sumu na akutno, tudi tezjo alergijsko reakcijo na
Zivilo se zdravnik odloci, da otroka sprejme v bolnisnico,
kjier lahko takoj ustrezno ukrepamo (3). Pri vecini otrok s
provokacijskim testom dobimo odgovor, ali lahko uzivajo
testirano zivilo ali ne. Provokacijski test na hrano izvajamo
vse leto oz. glede na obolevnost in zasedenost oddelka.

Pred provokacijskim testiranjem upostevamo naslednje
napotke:

e otrok mora biti zdrav in brez nedavnih poslabsan)
alerqijske bolezni;

e 72 ur pred provokacijskim testiranjem ne sme prejeti
antihistaminikov ~ (loratadin,  cetirizin,  cetirizinijev
diklorid, ikratadin, desloratadin, dimetindenijev maleat),
ob rednem jemanju pa se o njihovi ukinitvi posvetuje z
alergologom;

« 73 izvedbo provokacijskega testa na hrano je potrebno
pisno soglasje starsev.

POTEK PROVOKACIJSKEGA TESTIRANJA NA
HRANO NA ODDELKU ZA PEDIATRIJO V SPLOSNI
BOLNISNICI NOVO MESTO

Otroka pred izvedbo provokacijskega testa v ambulanti
pregleda zdravnik, ki opredeli zivila, ki jih bomo testirali,
protokol testiranja, nujnost Zilnega pristopa in program
spremljanja med testiranjem (merjenje krvnega tlaka,
srénega utripa, frekvence dihanja in zasi¢enosti krvi s
kisikom, opazovanje koze itd.).

ZDRAVSTVENA NEGA NA ODDELKU ZA
PEDIATRIJO V SPLOSNI BOLNISNICI NOVO
MESTO

Ob sprejemu na oddelek medicinska sestra vzame
negovalno anamnezo in otroka namesti v sobo. StarSe
seznani, da bo provokacijsko testiranje potekalo vec ur
0z. da bo otrok verjetno vsaj ¢ez noc ostal Na opazovanju.
Pojasni, da provokacijo na hrano izvajamo v dveh fazah.
Prva faza poteka v bolnisnici, kjer zacnemo uvajati Zivilo v
majhni kolicini, ki jo v 30-minutnih intervalih poveCujemo
do koli¢insko »polnega« odmerka. Koli¢ino testnega Zivila
pripravijo v kuhinji. Pred vsakim novim odmerkom opisemo
morebitne simptome in ocenimo varnost nadaljevanja
testiranja. TakojSnje alergijske reakcije se lahko pojavijo

v prvih dveh urah testiranja. Ce se pojavijo objektivni oz.
zanesljivi znaki alergijske reakcije, je test pozitiven — v tem
primeru provokacijo prekinemo (3). Ce ne ugotavljamo
posebnosti, preidemo v drugo fazo provokacijskega
testiranja, ki poteka v domacem okolju in traja 14 dni.
Otrok mora v drugi fazi provokacijskega testiranja po
zdravnikovem navodilu dnevno zauZiti predpisano koli¢ino
zivila, s katerim smo izvajali prvo fazo. Ob nastopu tezav
starsi poklicejo zdravnika na telefonsko Stevilko, ki so
jo dobili ob odpustu. Po koncani drugi fazi diplomirana
medicinska sestra poklice starse in preveri potek testiranja
doma. Zabelezi posebnosti in nato zdravnik provokacijsko
testiranje zakljuci.

TEZAVE PRI IZVAJANJU PROVOKACIJSKEGA
TESTIRANJA

Klinicne izkuSnje medicinske sestre med izvajanjem
provokacijskega testiranja so pokazale:

« da starsi otroka ne pripeljejo na provokacijsko testiranje,
ker so nanj pozabili ali so se odlocili, da otroka ne bodo
izpostavljali testiranju. Zato jih vedno poklicemo in
jim ponovno razloZimo namen testiranja. Ce pri svoji
odlocitvi vztrajajo in se ne odlocijo za testiranje, o tem

obvestimo zdravnika;

nevarnost fiziknih  preprek na oddelku v smislu
prepreCevanja prenosa okuzb znotraj bolnisnice zaradi
zasedenosti oddelka z bolnimi otroki;

problem zapadlosti zdravil (praskov) zaradi preobsirnega
narocanja;

da moramo poskrbeti za nemoten potek dela glede na
ostalo dogajanje na oddelku.

ZAKLJUCEK

Pri postopku provokacijskega testiranja ima pomembno
vlogo diplomirana medicinska sestra, ki otroke spremlja
od prve obravnave v specialisticni ambulanti. Pripravi
in pregleda seznam otrok ter jih razvrsti glede na vrsto
testiranja. lzdaja vabila s potrebnimi dokumenti in naroca
zdravila oziroma zivila. Otroke sprejme na oddelek, poskrbi
za nemoten potek testiranja, pripravi zdravila in poda
navodila za odpust v domace okolje. Postopek zakljuli s
telefonskim klicem in predajo dokumentacije lececemu
zdravniku.

Pri izvgjanju provokacijskega testiranja s  ciljem
kakovostne izvedbe sodelujejo tudi drugi c¢lani tima

(zdravnik, medicinska sestra, vzgojitelj, lekarna, kuhinja,
administracija).
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NOVE SMERNICE PRI OBRAVNAVI OTROKA Z ASTMO

NEW GUIDELINES FOR TREATING CHILDREN WITH ASTHMA

Monika Doncec, Bojana Forstnari¢ Klobasa, Gordana Rudelic¢
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Astma je najpogostejSa kronicna bolezen pri otrocih.
Prizadene celotna pljuca in predvsem dihalne poti.
Razsirjenost  astme vztrajno narasca. V  prispevku
predstavljamo astmo pri otroku ter vlogo medicinske
sestre pri obravnavi otroka z astmo. Pomemben ¢len pri
zdravljenju so tudi starsi, ki bolezen pri otroku sprejmejo
in se naucijo z njo ziveti ter jo obvladovatiti. Nekaj besed
namenjamo tudi Soli zdravljenja astme.

Kljuéne besede: astma, otrok, medicinska sestra,
bolezen.

uvoD

Astma je kroni¢na bolezen dihalnih poti. Po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije (angl. World Health
Organization, WHO) ima astmo 235 milijonov ljudi.
Prizadene tako odrasle kot tudi otroke; med otroki je celo
pogostejsa. Pojavnost bolezni Se vedno vztrajno narasca,
a je manjsa kot v 80. in 90. letih. Umrljivost zaradi astme
se zmanjSuje. Astmo lahko zdravimo, ne moremo pa je
pozdraviti. S primernimi zdravili lahko bolezen umirimo do
te mere, da imajo bolniki normalno kakovost in obicajno
trajanje Zivljenja. Astma je kroni¢na bolezen, kar pomeni,
da bolnika spremlja do konca zivljenja. Z izobrazevanjem
na vseh ravneh, od zdravnikov, zdravstvenega osebja,
predvsem pa bolnika in njegove druzine dosezemo
boljSe vodenje in samonadzor nad boleznijo. Na ta nacin
zmanjSamo tudi Stevilo sprejemov v bolnisnico zaradi
tezkin poslab%anj in zmanjsamo porabo zdravil ter
posledi¢no tudi financ¢no breme drzave (1).

BOLEZENSKI ZNAKI IN
DIAGNOSTICIRANJE BOLEZNI
Astma je najbolj pogosta kroni¢na bolezen v otroStvu. V

predSolskem obdobju glavni znacilnosti astme, tj. zaporo
in vnetje v dihalnih poteh, teZzko dokazemo z neinvazivnimi

ABSTRACT

Asthma is the most common chronic disease in children.
It affects the lungs and especially the airways. The
prevalence of asthma is steadily increasing. The paper
presents asthma in a child and the role of the nurse in the
treatment of a child with asthma. Parents who accept the
disease in the child and learn to live with it and manage it
also play an important role in treatment. We also dedicate
a few words to the Asthma Education Programme.

Key words: asthma, child, nurse, disease.

preiskavami. Piskanje in kaselj, ki sta znacilna za astmo, se
v predSolskem obdobju pogosto pojavljata tudi pri otrocih,
ki nimajo astme (2).

Tipi¢ni simptomi astme so piskanje, dispneja, tis¢anje v
prsnem koSu in kaselj. Za astmo je znacilna anamneza

spremenljivih dihalnih simptomov:

« bolniki imajo obicajno vect kot enega nastetih simptomov;

 simptomi se v ¢asu spreminjajo, spremenljiva pa je tudi
njinova izrazenost;

 simptomi se pogosteje pojavljajo ali so bolj izraziti ponoci
ali med telesnim naporom 0z. po njem;

« simptome sprozijo telesni napor, smeh, izpostavljenost
alergenom, drazljivcem in hladnemu zraku;

« simptomi so bolj izraziti med virusno okuzbo;

« vecCina bolnikov z astmo ima hkrati tezave z zgornjimi
dihali (kronic¢ni rinitis).
Telesni pregled je v obdobju brez poslabsanja bolezni
obi¢ajno normalen, ob poslabSanju pa so Najpogostejsi
znak piski v izdihu. Ob hujsi obstrukciji se piski pojavijo tudi
med vdihom. S spirometrijo izmerjena stopnja obstrukcije
Ni povezana s stopnjo piskanja pri pregledu bolnika, kar
velja zlasti za huda poslabSanja astme, ko so pretoki zraka
premajhni, da bi lahko izzvali piskanje, in za otroke. Pri hudi

obstrukciji so zato piski tihi ali celo izginejo (3).
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Pri vsakem bolniku s sumom na astmo opravimo
spirometrijo. Pri astmi se obstrukcija pojavlja obcasno,
zato je velika verjetnost, da je ob pregledu ne izmerimo. V
takSnem primeru se zdravniklahko odloci $e zametaholinski
test. Primeren pristop je tudi merjenje najvecjega pretoka
zraka med izdihom (angl. peak expiratory flow, PEF ) doma
zmerilcem, ki ga dobi v lekarni. Meritve mora redno izvajati
vsaj dva tedna, zjutraj in zvecer, izmerjene vrednosti pa si
zapisovati v dnevnik pretokov (3).

Pri mlajsih otrocih moramo zdravstveni delavci o bolezni
pouciti starse in jin vkljuciti v proces zdravljenja. Usposobiti
jih-moramo, da bodo znali samostojno prepoznati
simptome astme in ¢im prej pravilno ukrepati. Vsak otrok
mora imeti pisni nacrt zdravljenja in hoditi na redne

kontrolne preglede (2).

MERJENJE PLJUCNE FUNKCIJE
PRI OTROKU IN MLADOSTNIKU
(SPIROMETRIJA, PEF, NO)

Nepogresljiv del diagnosti¢nega postopka pri obravnavi
otroka z boleznijo dihal je preiskava pljucne funkcije.
Uporabljamo jo kot dopolnilo pri postavitvi diagnoze, za
dolocitev stopnje bolezni ter spremljanje terapevtskih
ukrepov in rasti pljuc. NajpreprostejSa metoda za oceno
pljucne funkcije je spirometrija, ki zadoS¢a za postavitev
diagnoze obstruktivna pljuc¢na bolezen (4).

SPIROMETRIJA

Spirometrija je osnovna preiskava za oceno pljucne
funkcije. VKljuCuje merjenje vitalne kapacitete ter forsiranih
ekspiracijskin in inspiracijskin  pretokov in volumnov.
Metoda je preprosta, zahteva pa razumevanje usklajeno
delovanje in zlasti sodelovanje otroka. Izbrati moramo
primeren pristop in otroka s spodbujanjem pripraviti, da
dejavno sodeluje. Vecina otrok je po petem letu starosti
sposobna izvesti tehni¢no ustrezno meritev. Mejo za
izvedbo spirometrije skuSamo premakniti v predSolsko
obdobje z uporabo racunalniskih igric in individualiziranim
pristopom (4).

Za spirometrijo so kljucnega pomena spol, starost in
telesna viSina. Spirometrijo pri otroku opravimo pri
prvem pregledu, po zaCetku zdravljenja, enkrat na leto ob
ponovnem pregledu in ob poslabsanjih.

Spirometrija obsega tri manevre:
1. maksimalni vdih: »Vdihni globokol;
2. podalj$ani izdih: »lzdihuj, dokler ne izpihnes vsega zraka iz pljucl«;

3. forsirani izdih: »lzpihni zrak z vso mocjo, kar se da hitrol«.

Bolniku razlozimo potek spirometrije in  poudarimo
pomembne dele izvedbe postopka, s ¢imer zagotovimo

kakovost in objektivnost meritev. Za kakovostne rezultate
bolnik ne sme odpirati ust ter mora vseskozi dihati skozi
spirometer. Pri merjenju maksimalnih volumnov skusa
doseci najboljsi rezultat z najvedjim Moznim Naporom.
Nato bolniku zamasSimo nos s SCipalko ter zacnemo z
merjenjem. Meritev ponovimo vsaj trikrat in ne vec kot
osemkrat. Med meritvami lahko merjenje tudi prekinemo,
da si bolnik opomore ali odkaslja (2).

S spirometrijo lahko izmerimo:

« vitalno kapaciteto (VC), tj. volumen zraka, ki ga izdihnemo
po maksimalnem vdihu;

« forsirano vitalno kapaciteto (FVO), tj. volumen zraka, ki
ga izdihnemo s forsiranim manevrom po maksimalnem
vdihu;

« volumen zraka, ki ga s forsiranim manevrom izdihnemo
v prvi sekundi (FEV1);

« Tiffenaujev indeks (T1) , tj. razmerje med FEV1 in VC oz
FVC (odvisno, katera je vegja), in je ob znizani vrednosti
kazalnik obstrukcije dihalnih poti;

« pretok zraka med forsiranim izdihom v obmocju 25-75
% VC, ki ga uporabljamo za oceno obstrukcije na ravni
malih dihalnih poti (FEF 25-75 % VO);

* najvecji pretok zraka med forsiranim izdihom (PEF) (4).

MERILNIK PRETOKA ZRAKA (PEF)

Merilnik pretoka zraka (angl. peak flow meter, PEF) je
enostaven pripomocek, ki ga uporabljamo pri spremljanju
pljucne funkcije v domacem okolju (2).

Je najstarejsi merilnik za opredelitev najvecjega pretoka
zraka pri ustih. Ze v anti¢nih ¢asih so ugotavljali Mot tako,
da so skusali opredeliti razdaljo, na kateri posameznik lahko
upihne goreco sveco. Novodobno nacelo merjenja PEF je
povsem enako, le da danes namesto sveCe uporabljamo
majhno, priro¢no napravo, ki v enotah pretoka (I/min)
pokaze vrednost najveCjega pretoka (5). Merilniki za
domaco uporabo so narejeni zelo enostavno in tudi
uporaba ni prevec zahtevna. Uporabljati jih [ahko zacnejo
7e otroci po tretjem letu starosti oz. ko so sposobni za
sodelovanje. Merilnik pretoka izberemo glede na otrokovo
starost: do sedmega leta obi¢ajno merilnik s skalo do 400
|/min, za starejSe otroke pa merilnik s skalo do 800 I/
min. Izbira merilnika je pomembna, saj vrednosti do 100
|/min na ve¢jem merilniku niso natanéne ter otezujejo in
nepravilno opravijo meritev pri majhnem otroku (2).

Pretok je odvisen od:

« moci ekspiratornih misic (ve¢ moci, vecji PEF);

« globine vdiha (najvecji PEF pri vdihu do TLC);

« trajanja zadrzevanja vdiha na tocki najvecjega vdiha (¢im
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krajsi — vecji PEF) (5).
Meritev mora bolnik izvesti vsaj trikrat, pri Cemer
zabelezimo najvecjo vrednost.

PRAVILNA UPORABA PEF

1. Pred pihanjem v merilnik mora imeti otrok prazna
usta. Piha stoje in zravnano.

2. Ustnik vstavimo v merilnik.

Kazalec na lestvici naravnamo na niclo.

4. Otrok prime merilnik tako, da s prstine ovira kazalca na
lestvici ter z roko ne zapira luknjic na koncu merilnika,
nato pa globoko zajame zrak.

5. Polovico ustnika vstavi v usta, ga prime z zobmi in
objame z ustnicami ter ga drzi vodoravno.

6. Takoj po globokem vdihu ¢im hitreje in ¢cim mocneje
pihne v merilnik.

7. Kazalec prestavina niclo in postopek ponovi Se dvakrat,
da dobi tri rezultate. Vedno zapise najboljSega.

PEF moramo meriti:

w

 redno vsak dan zjutraj in zvecer, ob poslabsanju veckrat
na dan;

« pred vdihom olajsevalca in po njem;

* ko je otrok izpostavljen sprozilcem oz. poslabSevalcem
astme;

« enkrat na teden, ko je astma pod nadzorom in ko otrok
ali starsi zaznajo simptome poslabsanja;

« ko bolnik porabi vec olajsevalcev kot sicer.

Pomembno je, da ustnik po vsaki uporabi speremo pod
tekoCo vodo in ga osuSimo. Merilnik ocistimo vsaj enkrat
na Sest mesecev. Potopimo ga v raztopino blagega
detergenta in ga v raztopini pustimo deset minut. Nato ga
speremo pod tekoco vodo in dobro osusimo.

Merilnik dobimo na narocilnico in ga predpise zdravnik
specialist pulmolog. Nov pripomocek pripada otroku na
pet let.

Otroka in starse dobro poucimo glede vodenja dnevnika, ki
jim bo v pomoc pri spremljanju otrokovega zdravstvenega
stanja. To je zelo pomembno tudi za zdravnika, ki vodi
zdravljenje. Z zapisanimi povisanji in zmanjsanji izmerjenih
vrednosti ter opisanimi simptomi poslabsan;j in s koli¢ino
uporabljenih zdravil bo lazje ocenil potek bolezni in njeno
trenutno stopnjo (2).

Tabela 1: Stopnje poslabsanja astme.

DUSIKOV OKSID V IZDIHANEM ZRAKU

Dusikov oksid (NO) je endogeno nastali mediator, ki se v
vecji meri spros¢a ob prisotnosti eozinofilnega vnetja v
dihalih. Povecane vrednosti torej lahko pri¢akujemo ob
prisotnosti astmatskega vnetja, eozinofilnem bronhitisy,
poslabsanjih KOPB ipd. Vrednosti > 35 ppb kazejo na
prisotnost aktivhega eozinofilnega vnetja, a se meja med
napravami razlikuje. Izmerjene vrednosti so pogosto
povisane tudi ob alergijskem vnetju v zgornjih dihalih
(alergijski rinitis, faringitis), pri eozinofilnem bronhitisu in
ezofaqitisu (3).

ZNAKI POSLABSANJA ASTME

Astma se ne poslabsa nenadno, saj dobro pouceni starsiin
otroci opazijo opozorilne znake. Astmatski napad zato ni
najbolj ustrezen izraz, bolj primeren termin je poslabsanje
astme. Pogosto so poslabsanja blaga, zato beseda »napad«
zveni prevec dramaticno (6).

Znaki poslabsanja bolezni so v zacetku blagi in komaj
opazni, ko se stanje slabsa, pa postanejo ocitni. Starsi
se morajo nauciti, da opazijo najbolj zgodnje znake
poslabsanja bolezni. Nekateri postanejo v tem ze pravi
strokovnjaki. Otrok je videti drugacen, praska ga v vratu in
je nemiren. Obicajno se pred poslabSanjem astme pojavijo
prehladni znaki (nahod, kasel)). Vedji otroci sami povejo, da
tezje dihajo, pri majhnih otrocih pa najprej opazimo, da
dihajo hitreje. Ce se stanje poslab3uje, se poveca dihalni
napor in pojavi se piskanje v prsih (6).

Znaki poslabsanja astme so:

1. piskanje v prsnem kosu;

2. ugrezanje jamic na vratu in v Zlicki ter ugrezanje
medrebrnih prostorov;

3. dlje trajajoci poudarjeni izdih (forsiran, aktiven) kot pri
zdravem;

4. hitrejSe dihanje

Navadno ni tezko ugotoviti, kdaj gre za poslabsanje astme.

Tezja je dolocitev, kako hudo je poslabSanje. Otroka

sle¢emo do pasu. Samo glede na izraz na obrazu ne

moremo presoditi, kako tezko diha (6).

POSLABSANJE ASTME | PISKANJE UGREZANJE 1ZDIH FREKVENCA DIHANJA
blago komaj slisno komaj opazno le malo daljsi se malo poveca

Zmerno slisno med izdihom 0pazno daljSi, poudarjen | se povela do 50 %
hudo med vdihom in izdihom | mocno izrazeno | moc¢no poudarjen | poveca se vec kot 50 %
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NAPOTITEV V BOLNISNICO

V' bolniSnico napotimo bolnike z zivljenje ogrozajo¢im
poslabsanjem, bolnike, ki imajo v anamnezi podatek o
predhodni intubaciji in umetnem predihavanju zaradi
astme, bolnike, ki ne dosegajo saturacije > 94 9% brez
dodatka kisika, ter bolnike s pomembnimi pridruzenimi

boleznimi in slabo zavzetostjo za zdravljenje (3).
Indikacije za napotitev v bolnisnico so:
« hudo in Zivljenje ogrozajoce poslabsanje;

 nedoseganje saturacije > 94 % brez dodatka kisika, slab
0dziv na zaceto ambulantno zdravljenje;

e podatek o predhodni intubaciji in  mMehanskem

predihavanju;
e pomembne pridruzene bolezni, ki utegnejo zaplesti
ambulantno zdravljenje (pljuc¢nica, sladkorna bolezen),

 negotove domace razmere;
« slaba zavzetost za zdravljenje (3).

Pri poslabsanju astme moramo izmeriti pljuc¢no funkcijo.
O hudem poslabsanju govorimo, Ce je vrednost PEF
zmanj$ana na manj kot 50 9% bolnikove najboljse vrednosti.
Za bolnisni¢no zdravljenje se na hitro odlo¢imo pri
bolnikih, za katere Ze iz izkuSenj vemo, da se slabo (pocasi)
odzovejo Na zdravljenje (npr. bolnik Ze nekaj dni potrebuje
bronhodilatator na 2-3 ure) (7).

ZDRAVLJENJE ASTME Z ZDRAVILI

Za zdravljenje astme imamo na voljo Stevilna zdravila.
Razdelimo jih na:

« preprecevalce, ki delujejo protivnetno;

« olgjSevalce, ki zmanjsajo zaporo dihalnih poti (8).
OlajSevalci sprostijo misice sapnic in zmanj$ajo zaporo
dihalnih poti, s ¢imer olajSajo duSenje in tezko dihanje.
PreprecCevalci delujejo protivnetno, torej zmanjsujejo
astmaticno vnetje sapnic ter s tem preprecujejo simptome
in poslab3anje astme. Preprecevalce moramo pri srednje
tezki in tezki astmi jemati vsak dan, tudi Ce bolniki nimajo
tezav, saj je prisotno vnetje. Preprecevalce in olajSevalce
jemljemo v obliki prsila s potisnim plinom ali v obliki prahu
(5). Priblagi astmi lahko po novih smernicah GINA otrokom,
mlajsSim od 6 let, protivhetna zdravila (preprecevalce)
dajemo samo ob poslabSanjih. Tudi pri blagi, obcasni
astmi veC ne priporoCajo jemanja olajSevalcev brez
preprecevalcev.

Najbolj razSirjen nacin dajanja zdravil pri odraslih je
vdihovanje iz priilnika. Ce Zelimo pr3ilnik uspe3no
uporabljati, moramo zagotoviti dobro usklajenost med

njegovo sprozitvijo in vdihom. Majhni otroci tega ne

zmorejo, zato prsilnik sprozimo v poseben podaljSek,

v katerem ostane zdravilo razprseno dovolj dolgo, da

ga otrok lahko vdihne. Inhalacijske glukokortikoide naj

vdihujejo prek podaljSka tudi Solarji, ki ze znajo vdihniti

neposredno iz prsilnika. Otrokovo telo v tem primeru dobi

le zdravilo, ki ga vdihne v pljuca, zdravilo, ki ga ni vdihnil, pa

ostane v podaljsku (6).

Uporaba prsil brez podaljska:

« odstranimo pokrovcek in zdravilo pretresemo (zdravilo v
obliki aerosola);

* izdihnemo do koncs;

7 ustnicami objamemo ustnik;

« sprozimo préilnik in pocasi globoko vdinnemo;

 zadrzimo vdih vsaj 10 sekund;

* izdihnemo skozi nos in pred naslednjim vpihom istega
zdravila poakamo 1 minuto;

 Speremo usta.

Uporaba prsil s podaljskom

« prsilniku odstranimo pokrovcek, ga pretresemo in
vstavimo v odprtino v podaljsku;

* izdihnemo do konca;

« 7 ustnicami tesno objamemo ustnik podaljska;

« sprozimo prsilnik in pocasi globoko, do konca vdihnemo
iz podaljSka;

e zadrzimo vdih (Stejemo do 10);

* izdihnemo skozi nos;

 Speremo usta.

Uporaba prsil preko podaljSka z masko

« iz priilnika odstranimo pokrovCek, ga pretresemo in
vstavimo v odprtino na podaljSku;

» Masko nastavimo otroku na obraz, da se tesno prilega in
se ob vdihu prisesa Na otrokov obraz;

e pozorni moramo biti na ventil, ki se mora ob vdihu
odpreti;

» masko drzimo na obrazu priblizno 10 sekund;

« po vdihovanju otroku umijemo obraz (6).

Uporaba vdihovalnika brez potisnega plina (zdravila

v obliki prahu)

Diskus:

« diskus odpremo tako, da zasukamo njegov notranji del
na desno, dokler ne klikne v kon¢nem polozaju;

» mehanizem aktiviramo tako, da potegnemo rocico do
konca v desno, kjer se ustavi in klikne, s ¢imer se odpre
luknjica v ustniku in se premakne Stevec vdihov;
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« med uporabo drzimo diskus vodoravno;

e ustnik damo v usta, ga z ustnicami tesno stisnemo in po
mirnem izdihu z najvedjim moznim vdihom iz diskusa
posrkamo zrak z zdravilom;

« odmaknemo diskus od ust in pocakamo 10 sekund;
e pred naslednjim vdihom diskus ponovno aktiviramo;
* PO inhalaciji speremo usta.

Turbohaler:

e odvijemo zascitni pokrovcek in ga dvignemo;
« turbohaler drzimo pokoncno;

e zavrtimo spodnji rocaj do konca v eno smer in Nato v
drugo smer, da zasliSimo klik;

izdihnemo, a ne v vdihovalnik;

nato skozi ustnik mocno in globoko vdihnemo;

PONOVNO privijemo zasCitni pokrov;

usta speremo z vodo in izpljunemo;

pozorni moramo biti na Stevec odmerkov (ko je polje
rdece in je na sredini O, je vdihovalnik prazen (5).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI
OBRAVNAVI OTROKA IN MLADOSTNIKA
Z ASTMO

Delo z otrokom, ki ima kronicno bolezen, je velik izziv za vse
zdravstvene delavce, ki se sreCujejo z otrokom in njegovo
druzino. Medicinska sestra zagotavlja in izvaja kakovostno
zdravstveno nego. V ¢asu akutnega poslabsanja ocenjuje
bolnikovo stanje in pravocasno prepoznava spremembe
zdravstvenega stanja. Ocenjevanje medicinski  sestri
omogocta pravocasno obvesScanje zdravnika ter zgodnje
izvajanje dejavnosti, kot sta dajanje kisika in izvajanje
inhalacij. UCenje otrok in starSev za samozdravljenje
kroni¢ne bolezni se zaCne ob postavitvi diagnoze in se Nato
nadaljuje ob vsakem obisku v zdravstveni ustanovi (1).

Prva vecja tezava za otroka in starse nastopi ob soocenju
S tezo bolezni, 0z. ko izvedo, da je bolezen kronicna. V prvi
fazi bolezni so navadno zmedeni in jezni. StarSi obcutijo
krivdo in zanikanje. So odklonilni v procesu zdravljenja
in lahko jezo prenasajo na medicinsko sestro. V tej fazi
mora medicinska sestra predvsem prepoznati potrebe
in probleme pri otroku in njegovi druzini ter jih reSevati v
okviru negovalnega nacrta (1).

Medicinska sestra mora otroka in starse nauciti:

» pravilne uporabe zdravil;

« ugotavljanja in nadzora nad sprozilnimi dejavniki astme;
 prepoznavanja zgodnjih znakov poslabsanjs;

 uporabe merilnika pretokov PEF;

« ukrepanja ze ob zgodnjih znakih poslabsanja bolezni (7).

Otrok z astmo je danes lahko povsem zdray, a le, Ce je
astma dobro vodena. Glavni cilj zdravljenja je popoln
nadzor nad boleznijo, ki ga lahko vzpostavimo samo tako,
da otroke in starSe pou¢imo o naravi bolezni, delovanju
zdravil in ukrepanju ob poslabsanju bolezni.

Medicinska sestra izvaja zdravstvenovzgojno delo pri
otroku in druzini na tistih podrocjin, za katera bodo skrbeli
sami. Glede na potrebe otroka in druzine izdela ucni nacrt,
ki bo omogocal ¢im prejsnjo vrnitev v domace okolje (2).

Za zdravstvenovzgojno delovanje je pomembno, da bolnika
spodbujamo ter mu pomagamo, da bo bolezen sprejel in
znal z njo ziveti (7).

S kakovostnim zdravstvenovzgojnim delom lahko veliko
pripomoremo, da bo bolnik bolje poznal potek astme in
njene sprozilnike ter se jim znal pravocasno in na pravilen
nacin izogibati v ¢im vecji meri, da bi preprecil hudo
poslabsanje astme in morebitno hospitalizacijo (5).

SOLA ZDRAVLJENJA ASTME

Sola zdravljenja astme je oblika zdravstvenovzgojnega dela
z otrokom in druzino. Omogoca sistemati¢no podajanje
znanja o bolezni ter o njenem poteku, zdravijenju in
dolgoroc¢nem vodenju. V procesu zdravstvene vzgoje
sodelujejo vsi clani  zdravstvenega tima (zdravnik,
diplomirana medicinska sestra, zdravstveni tehnik,
fizioterapevt). Kljucnega pomena za uspesen izobrazevalni
program je partnerstvo med otrokom, njegovimi starsi oz.
skrbniki in zdravstvenimi delavci (2).

V' okviru poucevanja uporabljamo razlicne metode
dela, kot so predavanja, demonstracije, ucne delavnice,
prakticno delo in pogovor. V Soli zdravljenja astme se
otroci z astmo in njihovi starsi naucijo, kako obvladovati
bolezen. Na preprost nacin jim pojasnimo zgradbo dihal in
njihovo delovanje ter jim razlozimo, kako razlicni dejavniki,
kot so vnetje, tvorba sluzi in bronhokonstrikcija, prispevajo

k zapori dihalnih poti (1).

Vsakdo, ki starSe poucuje 0 astmi, se mora na svoje delo
dobro pripraviti. Pred pricetkom se mora dobro usposobiti
za delo z ucnimi pripomocki ter pregledati delovanje
naprav (8).

99



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

ZAKLJUCEK

Astma je najpogostejsa kronicna bolezen pri otrocih in jih
spremlja do konca Zivljenja. Pomembno je, da zdravstveni
delavci otroka in starSe natancno seznanijo z boleznijo ter
jih poucijo o njenih naravi in zdravljenju in zivljenju z astmo
v domacem okolju. Le tako bo zdravljenje ucinkovito in s
¢im manj zapleti. Dobro pouceni otrok in starsi bodo kljub

omejitvam, ki jih prinasa bolezen, lahko zZiveli mirno in
samozavestno.
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NA DOKAZIH UTEMELJENI PRISTOPI PRI OBRAVNAVI OTROKA Z
OKUZBO ZGORNJIH DIHALNIH POTI

EVIDENCE-BASED APPROACHES IN TREATING THE CHILD WITH UPPER
RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

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

1ZVLECEK

Okuzbe zgornjinh dihalnih poti so pri otrocih pogoste
okuzbe, ki najveckrat zahtevajo zqgolj lajSanje simptomov.
V  prispevku predstavljamo na znanstvenih dokazih
utemeljene ukrepe, ki jih uporabljamo pri zdravstveni
negi otrok z okuzbami zgornjih dihalnih poti. V ta namen
SMOo Na osnovi analize in sinteze literature s podrocja
zdravstvene nege otroka z okuzbami zgornjih dihalnih poti
pripravili pregled literature. Iskanje literature je potekalo
v mesecu decembru 2019 v podatkovnih bazah Medline
in Cinahl. S pomocjo vkljucitvenih oz. izkljucitvenih meril
identificirane zadetke smo razvrstili glede na raven
relevantnosti dokazov. Izmed 1845 identificiranih zadetkov
smo v analizo in sintezo Vkljucili 12 prispevkov, ki so v
celoti ustrezali vkljucCitvenim in izkljucitvenim merilom.
Zdravstvena nega otroka z okuzbo zgornjih dihalnih poti
tudi 12 prispevkov, ki so v celoti ustrezali vkljuCitvenim in
izkljucitvenim merilom. Analiza literature je pokazala, da
je prvi ukrep ob pojavu okuzbah zgornjih dihalnih poti pri
otroku zdravljenje z antibiotiki, ki jih najveckrat uvedemo
prehitro. Medicinska sestra deluje predvsem preventivno,
ugotavlja negovalne potrebe, izvaja zdravstveno neqgo in
po zdravnikovem narocilu tudi diagnosticno-terapeviske
posege. Opravlja izredno pomembno zdravstvenovzgojno
vlogo v smislu zahteva, da negovalne intervencije izvajamo
strokovno in celostno, skrbimo za varnost in upoStevamo
eticna nacela. Medicinska sestra je pogosto prva oseba, Ki
se sreca z otrokom z okuzbo zgornjih dihalnih poti. Zato je
izrednega pomena, da ugotovi zgodnje znake okuzbe ter
ukrepa hitro in ucinkovito. lzvaja tudi na dokazih podprto
zdravstveno neqo, ki v sredisce obravnave postavlja otroka
in njegovo druzino, ter zagotavlja varno in ucinkovito
zdravstveno obravnavo otroka in druzine.

Kljuéne besede: okuZbe dihal, zdravstvena nega,
pediatrija, zdravstvena vzgoja, na dokazih utemeljena
zdravstvena nega.

ABSTRACT

Upper respiratory tract infections are common infections
in children, which are most frequently treated in terms of
relieving symptoms. The purpose of this paper is to identify
scientific evidence-based interventions for the nursing
care of children with upper respiratory tract infections. A
systematic review, analysis and synthesis of the literature
on nursing care of children with upper respiratory tract
infections was performed. The search was conducted in
December 2019 using inclusion and exclusion criteria
in the Medline and Cinahl databases. Hits were ranked
according to the level of relevance of the evidence. Of the
1,845 identified hits, 12 articles that fully met the inclusion
and exclusion criteria were included in the analysis and
synthesis. Literature analysis revealed the frequent use
of antibiotics, as the first measure at the occurrence of
upper respiratory tract infections in a child and often
premature treatment with antibiotics. The nurse primarily
acts preventively, identifying nursing needs, performing
nursing care and carrying out diagnostic-therapeutic
interventions ordered by the doctor. The nurse has an
extremely important role in health education concerning
the prevention of infections. It is also necessary to carry
out nursing interventions in the nursing care of children
with upper respiratory tract infections in a professional,
holistic manner, to take care of safety and to observe all
ethical principles. The nurse is often the first person to
meet a child with upper respiratory tract infections. It is
therefore of utmost importance to identify early signs of
infection and to act quickly and effectively. It is also her
role to provide evidence-based nursing that puts the child
and his or her family at the forefront and provides safe
and effective nursing care of the child and his/her family.

Key words: respiratory infections, nursing,
paediatrics, health education, evidence-based nursing.
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Okuzbe zgornjih dihalnih poti so med najbolj pogostimi
okuzbami pri otrocih. Prizadenejo razlicne anatomske
strukture, kot so nos, paranazalni sinusi, srednje uho,
zrelo, grlo in proksimalni del sapnika (1). Povzrocajo
razlicne bolezni, kot so sindrom akutnega bronhitisa,
prehlad, gripa in dihalna stiska. Okuzbe zgornjih dihalnih
poti lahko opredelimo kot omejeno drazenje in otekanje
zgornjih dihalnih poti s kasljem, a brez dokaza pljucnice in
simptomov ali anamneze KOPB, emfizema ali kronicnega
bronhitisa (2). Podatki kazejo, da vsak otrok vsaj Sestkrat na
leto zboli za razli¢nimi okuzbami dihal. Med najbolj pogoste
uvrs¢amo prehlad in gripo. Tipicni simptomi so izcedek
iz nosu, boleCe grlo, kaSelj in razdrazljivost (3). Za razvoj
okuzb zgornjih dihalnih poti so dovzetni predvsem otroci,
ki so v tesnem stiku z drugimi otroki (vrtci in Sole), otroci
s slabSim zdravstvenim stanjem (astmo in alergijskim
rinitisom) in imunsko oslabljeni otroci (cisti¢na fibroza, HIV,
uporaba kortikosteroidov) (2).

Okuzbe zgornjih dihal najpogosteje zahtevajo zgolj lajSanje
simptomov. Bistvenega pomena je preprecevanje okuzb
(3), s3j so velik strosek za posameznike, pacientovo druzino
in drzavo (4).Velika tezava pri zdravljenju okuzb zgornjih
dihalnih je neomejena in nekriticna poraba antibiotikov (5).

V zadnjih letih se na podrocjih imunologije, genetike in
mikrobiologije srecujemo z izjemnim napredkom. Sodobni
pristopi so usmerjenik t. i. trem komponentam modernega
zdravstva (angl three P's of modern healthcare) -
personalizaciji, prognozi in preventivi (6). Uveljavljene
smernice za obvladovanje okuzb zgornjih dihalnih poti so
dokaj nedosledne, neprilagojene otrokom in ne vkljucujejo
strokovnjakov v okviru multidisciplinarnih timov (7). Velik
javnozdravstveni problem je tudi iracionalna poraba
antibiotikov, ki je pomemben stroSek za posameznike
in tudi za drzavo. Najvecji vpliv preobsezne porabe
antibiotikov se kaze predvsem v razvoju odpornosti na
antibiotike in neuspesnem zdravljenju. Keohavong et al. (8)
ugotavljajo, da kljub Stevilnim smernicam, ki priporo¢ajo
racionalno porabo in  predpisovanje  antibiotikoy,
Stevilni zdravniki  prepogosto predpisujejo  antibiotike
otrokom tudi tedaj, ko to ni nujno potrebno. Wei et al. (9)
predlagajo izvedbo ukrepov, usmerjenih v zmanjsevanje
predpisovanja in uporabe antibiotikov pri otrocih z
okuzbami zgornjih dihalnih poti, ki od zdravstvenega
osebja zahtevajo ustrezno usposobljenost. Ena resitev za
prepreCevanje prekomernega predpisovanja antibiotikov
je tudi uporaba homeopatskih pripravkov. Homeopatska
zdravila so zanimiva alternativha moznost predpisovanju
antibiotikov, saj so uspesna zlasti pri preprecevanju okuzb
dihalnih poti in njihovega ponavljanja (10). Alexandrino et

al. (11) ugotavljgjo, da je pomembno tudi izobrazevanje
starsev oktrok in skrbnikov, saj se okuzbe zgornjih dihalnih
poti pojavljajo Manj pogosto pri otrocih starsev z znanji s
podrocja obvladovanja okuzb. Pri tem ima bistveno vlogo
medicinska sestra, ki izvaja zdravstvenovzgojno delo.
Odgovornost edukatorjev je, da na novo zaposlenim v
zdravstveni negi posredujejo zadostna znanja in ustrezne
ves¢ine za varno, kakovostno in ucinkovito obravnavo
pacientov. Usvojiti morajo matematicne vesCine za
izracunavanje ustreznih odmerkov zdravil, dosledno
uposStevati pravila 10 P in standarde ter obvladati
morebitne napake (12). Med napakami pri dajanju zdravil
prednjacijo napake zaradi napacno izracunanega odmerka
zdravil (13), ki lahko ogrozijo pacientovo Zivljenje (14).
Vrbnjak (12) navaja, da medicinske sestre v vsakodnevni
praksi kaZejo Zeljo po nadgrajevanju znanja o zdravilih in
njihovem varnem dajanju.

Sodobna pediatri¢na zdravstvena nega temelji Na svobodi
otroka, da prosto izraza svoje poglede, na vkljucevanju
in spodbujanju starSev in celotne druzine k dejavnemu
sodelovanju v procesu zdravstvene nege, na zagotavljanju
prijaznega okolja, ki promovira spoStovanje in otrokovo
neodvisnost, na pomoci otroku, na spodbujanju otroka k
¢im prejsnji samooskrbi ter na ucinkoviti zdravstveni negi
otroka na domu (15). Medicinske sestre imajo v zdravstveni
negi otroka z okuzbo zgornjih dihalnih poti bistveno vlogo,
predvsem pri promociji zdravja in preprecevanju Nastanka
okuzb. Delujejo na vel ravneh zdravstvenega sistema, zato
so razlicne tudi njihove vioge. V zdravstveno nego otroka z
okuzbo zgornjih dihalnih poti medicinska sestra vkljuci tudi
starSe ter deluje zdravstvenovzgojno (16). Zdravstvena
nega otroka z okuzbo zgornjih dihalnih poti mora temeljiti
na Najnovejsih dokazih ter se usmerjati Na otroka in starse
zaradi zagotavljanja celostne in kakovostne zdravstvene
nege.

NA DOKAZIH UTEMELJENE
INTERVENCIJE PRI OTROKU Z OKUZBO
ZGORNJIH DIHALNIH POTI

lzvedli smo sistematicno iskanje in analizo razpolozljive
literature s podroc¢ja okuzb zgornjih dihalnih poti pri
otrocih. Podatke smo zbirali decembra 2019. Sistematicni
pregled je potekal po korakih avtorjev Khan in sod. (17).
Zadetke smo pregledali najprej glede na naslov in povzetek
ter nato tudi glede na celotno besedilo. Potek iskanja in
pregleda literature prikazujemo v PRISMA diagramu (Slika
1)(18).
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Slikal: Diagram PRISMA.
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nivo 1

esistematicni pregledi randomiziranih klini¢nih raziskav
esistematicni pregledi nerandomiziranih klini¢nih

raziskav
nivo 2 eposamezne randomizirane klinicne raziskave
eposamezne nerandomizirane klini¢ne raziskave
nivo 3 esistematicni pregledi
korelacijskih/opazovalnih raziskav
nivo 4 eposamicna korelacijska ali opazovalna
raziskava
nivo 5 esistematicni pregledi
opisnih/kvalitativnih raziskav
nivo 6 eposamicna
opisna/kvalitativna raziskava
. emnenja avtorjev,
nivo 7 J J

ekspertnih komisij

Slika2: Hierarhija dokazov (Polit in Beck (19), Pajnkihar in VVrbnjak (20))

V naslednjem koraku smo zadetke prikazali tudi v obliki tabele (17). Peti korak je tolmacenje rezultatov in njihova

primerjava z ze ugotovljenimi spoznanji (17).

Na osnovi omejitev smo izbrali 1845 raziskav, v koncno analizo pa jih vkljucili 12. VkljuCene raziskave so se nanasale Na
populacijo hospitaliziranih otrok, mlajsih od 18 let, z okuzbami zgornjih dihalnih poti. Vkljucili smo Sest presecnih raziskav
(21-26), dve randomizirani raziskavi (9, 27), en retrospektivni pregled dokumentacije (28), eno kohortno raziskavo (29),
eno kvalitativno raziskavo (7) in eno raziskavo mesanih metod (30). Dva prispevka (27, 31) sodita na nivo 2, dva Na nivo 6
(7, 30), ostali na nivo 4. Na nivoju 1, 3, 5in 7 ni nobenega prispevka.

Osnovne ugotovitve in znacilnosti vkljucenih raziskav predstavljamo v Tabeli 3.

Tabela 3: Znacilnosti vkljucenih raziskav.

ugotavljanje zdravstvenega stanja in
nujnost dokumentiranja

Raziska- | Vrsta Namen raziskave Populacija| Glavne ugotovitve Nivo
va (drZa-| raziskave doka-
va) zov
Zamunu | presecna dokumentirati predpisovanje otroci, 1 obstaja vrzel v znanju o etiologiji in 4
etal. (26), | raziskava antibiotikov otrokom z znaki mesec do obvladovanju okuzb zgornjih dihalnih poti
(Papua prehlada 12 let pri otrocin; prav tako se kaze potreba po
- Nova racionalni uporabi antibiotikov
Gvineja)
Wei et ran- ugotoviti ucinkovitost otrodi, izvedba intervencije je pokazala znacilno | 2
al.(31), domizirana | intervencij za znizanje porabe | 2-14 let zmanjsanje predpisovanja antibiotikov
(Kitgjska) | raziskava antibiotikov pri otrocih
Long et al| retros- oceniti upoStevanje klini¢nih otroci, velika tezava pri okuzbah zgornjih 4
(28), (Avs- | pektivni smernic pri okuzbah zgornjih 0-15 let dihalnih poteh pri otrocih je preobsezno
tralija) pregled dihalnih poti pri otrocih predpisovanje antibiotikov s Stevilnimi
dokument- nezelenimi ucinki; obstajata potreba po
acije razvoju temeljite in celostne ocene za
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Raziska- | Vrsta Namen raziskave Populacija| Glavne ugotovitve Nivo
va (drZa-| raziskave doka-
va) zov
Omand kohortna ugotoviti, ali dajanje otroci, 0-5 | ne obstaja klini¢no znacilna povezava | 4
etal. (29), | raziskava serumskega let med vitaminom D in manjSim Stevilom
(Kanada) 25-hidroksivitamina D hospitalizacij otrok z okuzbami zgornjih
pripomore k manjsemu Stevilu dihalnih poti
hospitalizacij zaradi okuzb
zgornjih dihalnih poti
Biezen kvalitativna | raziskati mnenje, dojemanje in | otroci pri obravnavi otrok z okuzbami 6
etal (7), | raziskava odnos zdravnikov, medicinskih zgornjih dihalnih poti so pomembni
(Avstralija) sester, izvajalcev primarne interakcija, u€inkovita komunikacija
zdravstvene nege, medicinskih in multidisciplinarno delo; pri okuzbi
sester s podrocja porodnistva sta poleg obravnavanja simptomov
in pediatrije ter farmacevtov 0 in postavitve medicinske diagnoze
okuzbah zgornjih dihalnih poti pomembna aktivno vkljuCevanje starsev
pri otrocih ter ¢ustvena podpora starsem in otrokom
Baier et al| presetna prikazati nadzor in znacilnosti | otroci, dejavnosti za preprecevanje Sirjenja RSV 4
(22), 2018| raziskava respiratornega sincicijskega 1-16let morajo vkljuCevati omejeno pot prenosa,
(Nemcija) virusa (RSV) na oddelku za kot je omejitev gibanja, ki lahko bistveno
pediatricno hematologijo in vpliva na socialno vkljucenost otroka in
onkologijo kakovost njegoveqa Zivljenja
Liu et randomi- raziskati uporabo in klinicno otroci, otroci, obravnavani po celostni metodi so 2
al. (27), zirana vrednost celostnega 3-12let po okuzbi okrevali hitreje kot v otroci v
(Kitajska) | raziskava upravljanja zdravstvene nege kontrolni skupini, prav tako je bilo manj
otrok z okuzbo dihal ponovitev okuzbe
Dekker et | opazovalna | pregled predpisovanja otroci najpogostejsi predpisan antibiotik je 4
al. (23), presena antibiotikov pri otrocih v amoksicilin
(Nizozem- raziskava obdobju enega leta
ska)
Tyrstrup | presecna ugotoviti pogostost odpornosti | otroci, nedavno zdravljenje z antibiotiki 4
etal. (25), | raziskava na antibiotike pri obicajnih 0-10let povecuje tveganje za odpornost
& okuzbah dihalnih poti in odnos bakterij na antibiotik, zato je pomembno
(Svedska) A G L . )
do uzivanja antibiotikov zmanjsanje nepotrebnega predpisovanja
antibiotikov
Raftetal. | presetna preuciti stalis¢a zdravnikov otroci ugotavljajo zapoznelo predpisovanje 4
24), raziskava primarnega zdravstvenega receptov z antibiotiki in s tem povezano
Y varstva o predpisanih receptih zmanj$ano uporabo antibiotikov (zdravniki
(Norveska) Lo y 4 T
73 antibiotike predSolskim z manj let prakse so imeli bolj pozitiven
otrokom s simptomi okuzb odnos do zapoznelega predpisovanja
zgornjih dihalnih poti antibiotikov); pomembna je priprava
starsev, da pocakajo in se prepricajo, ali so
antibiotiki resni¢no potrebni
Kumar et | raziskava obravnavati tradicionalne otroci zdravstveno osebje je bolj zaskrbljeno 6
al. (30), mesanih zdravstvene pristope pri glede varnosti pri uporabi omenjenih
(Velika metod otrocih v Xeéetniénivskupnosti QOmaéih ;dravil, predvsem glede sestavin
Britaniia) ter prepricanja starsev in morebitnega namernega ponarejanja
IE ‘ . . .
in zdravnikov v primarni
zdravstveni oskrbi
Alzahrani | presecna dolociti dejavnike, povezane otrodi, uporaba Sirokospektralninh antibiotikov 4
etal. (21), | raziskava S predpisovanjem mlajsi od pri ambulantno zdravljenjih otrocih z
(ZDA) Sirokospektralnih antibiotikov | 18 let diagnozama akutni sinuzitis in akutni

pri otrocih, mlgjsih od 18 let,
z okuzbami zgornjih dihalnih
poti

faringitis
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V' pregled vkljuCene raziskave obravnavajo varnost
predpisovanja antibiotikov (23-25, 28, 31), dajanje
antibiotikov (26) in uporabo antibiotikov (21) pri otrocih z
okuzbami zgornjih dihalnih poti, dajanje vitamina D (29),
ucinkovito timsko delo in interdisciplinarno sodelovanje
(7), celostno upravljanje (27), omejevanje druzbenih stikov
v obdobju okuzb (22) ter uporabo doma pripravljenih
zdravilnih pripravkov (30).

RAZPRAVLJANJE

Okuzbe zgornjih dihalnih poti so pri otrocih pogoste (32-
34). Neredko jih povzrocajo virusi (32), zato je izredno
pomembno njihovo preprecevanje (35). Medicinske sestre
imajo pri tem pomembno vlogo, saj pri starsih in otrocih
opravljajo zdravstvenovzgojno delo (16, 34). Zdravstveno
osebje je ob pojavu okuzb zgornjih dihalnih poti pogosto v
skrbeh, saj veliko starsev ne sledi zdravniskim nasvetom,
ampak pri otrocih raje uporabljgjo domaca zdravila
(Kumar et al, 2011). Raft et al. (24) menijo, da moramo
starSe osvescati predvsem o varni rabi antibiotikov ter
jih seznaniti, kdaj morajo obiskati pediatra. Ker so starsi
pri obvladovanju okuzbe zgornjih dihalnih poti pri otroku
pogosto negotovi, pogosto veckrat obisCejo zdravnika,
s Cimer se poveCa verjetnost prejema antibiotikov (11).
Alexandrino et al. (11) nastevajo teme, ki naj bi jih vkljucili
v zdravstveno vzgojo starsev, in sicer preprecevanje okuzb
zgornjih dihalnih poti, prvi znaki in simptomi okuzbe, znaki
poslabsanja otrokovega zdravstvenega stanja, dajanje
zdravil, ocena in zagotavljanje prehodnosti dihalnih poti in
hidracija otroka (34).

Okuzbe zgornjih dihalnih poti so najpogostejsSi vzrok
obolevnosti v otrostvy, pomemben razlog obiskov pri
zdravniku in v kar 30-40 % tudi vzrok sprejemov v
bolnisnico (34). Ugotovitve pregleda literature kazejo, da
okuzbe zgornjih dihalnih poti Se vedno prehitro zdravimo
z antibiotiki (21, 23, 25, 26, 28). Iracionalna uporaba
antibiotikov je pomemben javnozdravstveni problem (8,
36), zato je nujno strokovno izobrazevanje o etiologiji in
obvladovanju okuzb zgornjih dihalnih poti pri otrocih (37).
Predpisovanje antibiotikov je namrel povezano s Stevilnimi
nezelenimi ucinki na otrokov organizem (28), hkrati pa se
povecuje tudi tveganje za pojavnost odpornosti bakterij na
antibiotik (25).

Za varno in ucinkovito zdravstveno obravnavo otroka
in njegove druzine je pomembno, da medicinska sestra
izvaja na dokazih utemeljeno zdravstveno nego, ki jo
Pajnkihar in Vrbnjak (38) opredeljujeta kot »proces, v
katerem medicinske sestre izvajajo klini¢ne odlocitve ob
uporabi razpolozljivin raziskovalnih rezultatov, klinicnega

ekspertnega znanja in preferenc pacientov v kontekstu
razpolozljivih virov«. V ta namen smo izvedli sistematicni
pregled ter analizirali najnovejSe in najbolj ucinkovite
intervencije medicinske sestre pri otroku z okuzbo zgornjih
dihalnih poti.

V nekaterih raziskavah obravnavajo racionalno rabo
antibiotikov pri omenjenih okuzbah (24,31) in predlagajo
razlicne smernice za zmanjSevanje predpisovanja in
uporabe antibiotikov pri otrocih z okuzbo zgornjih dihalnih
poti. Rafl et al. (24) ugotavljajo, da so zdravniki z manj
leti delovne dobe bolj naklonjeni poznemu predpisovanju
antibiotikov, Alzhahrani et al. (21) pa menijo, da je
potrebno opredeliti dejavnike, na osnovi katerih bi otroku
z okuzbo zgornjih dihalnih poti utemeljeno predpisali
Sirokospektralni antibiotik. Medicinske sestre prezivijo
veliko Casa z otrokom, izvajajo negovalne intervencije,
dajejo antibiotike in spremlajo vpliv zdravljenja na
pacienta. V primeru (nenadnih) sprememb ali nepravilnosti
morajo otroka skrbno opazovati (39). Medicinska sestra pri
dajanju zdravil potrebuje strokovno znanje in izkusnje, ob
tem pa mora upostevati tudi strokovnost, varnost in eti¢na
nacela. Nosi veliko odgovornost, saj mora otroka dusevno
in telesno pripraviti na izvedbo negovalne spoznati zdravilo,
ga pripraviti po asepticni metodi dela in upostevati pravilo
10 P Poznati mora nezelene ucinke zdravila, morebitne
alergijske reakcije in predpis prevelikega odmerka pri
otroku, ki Se ni sposoben besedne komunikacije (40).
Prav tako morajo imeti zadostno znanje O varni pripravi
in dajanju zdravil, da ne bi ogrozila pacientovega zivljenja
(12). Bistvenega pomena je tudi tvorno sodelovanje
medicinskih sester in zdravnikov za zagotavljanje varnosti
pacientov (41), saj s skrbjo in doslednostjo prispevajo
h kakovostni zdravstveni obravnavi otroka in otrokove
druzine (38).

V raziskavi, ki so jo izvedli v Greiji in Maleziji, ugotavljajo, da
so starsi v vecini prepricani, da otrok pri okuzbi zgornjih
dihalnih poti potrebuje antibiotik, kar vodi k prehitremu
predpisu zdravila in pojavljanju odpornosti na antibiotike
(32, 42).

Ugotovili smo, da bi bilo otroku z okuzbo zgornjih dihalnih
poti zaradi prepreCevanja prenosa okuzbe na druge
morali omejiti gibanje, kar neugodno vpliva na otroka in
ga med okuzbo pomembno socialno osami (22). Svetujejo
izogibanje neposrednemu stiku s telesnimi tekocinami,
skrb za higieno kaslja ter upoStevanje standardnih
ukrepov (higiena rok, uporaba osebne varovalne
opreme, razkuzevanje okuzenih pripomockov, Ciscenje in
razkuzevanje okolice, loCevanje odpadkov, preprecevanje
poskodb z ostrimi predmeti, uporaba ustnikov, ambujev
in drugih sistemov predihavanja ter namestitev otroka
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Z neustreznimi higienskimi navadami in kuznega otroka
v enoposteljno sobo) (43). Omenjene ukrepe mMorajo
upoStevati vse medicinske sestre in zdravstveni delavci
(44). Omand et al. (29) so raziskovali tudi vpliv vitamina
D na manjse Stevilo hospitalizacij, a klinicne povezave in
prednosti uporabe vitamina D niso ugotovili. Po mnenju
Svetovne zdravstvene organizacije (45) lahko z uporabo
vitamina D zmanjSamo pogostost in resnost okuzb dihal
pri otrocinh, a so potrebne nadaljnje raziskave.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega otroka z okuzbo zgornjih dihalnih
poti zahteva kontinuirano in individualno zdravstveno
obravnavo. Medicinska sestra mora v osnovi dobro poznati
bolezen, njen potek, posebnosti anatomije in fiziologije
otroskih dihal, znacilnosti glavnih povzrociteljev bolezni,
mozne zaplete ter resitve in ustrezne postopke za njihovo
reSevanje. Poleg ostalih metod in diagnostic¢nih posegov
je za predvidevanje poteka bolezni in uspesno nacrtovanje
zdravstvene nege pri otroku kljucno opazovanje.
Medicinska sestra je pomemben ¢len med otrokom, starsi
in zdravstvenim timom. To pomeni, da mora dosledno
upoStevati mnenje starsev, ki otroka najbolje poznajo, in jih
dejavno vkljuCevati v zdravstveno obravnavo otroka. Ima
tudi dolznost, da izvaja Na dokazih utemeljeno zdravstveno
neqo ter v ospredje postavlja otroka in njegovo druzino.
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BRONHOSKOPIJA PRI OTROKU

BRONCHOSCOPY IN CHILDREN

Danijela Vi§ni¢, Suzana Poljak Pernjek, Jasenka Meseljevi¢, Viktorija Covi¢
Klini¢ni bolnisni¢ni centar Rijeka, Klinika za pedijatriju

1ZVLECEK

Raziskava temelji na podatkih, ki smo jih zbrali v
40-letnem obdobju. Sku3ali smo ugotoviti, ali na Stevilo
bronhoskopij vplivajo medicinske indikacije ter starost in
spol anketirancev. Zanimala sta nas tudi Stevilo opravljenih
bronhoskopij ter razmerje med Stevilom rigidnih in
fleksibilnih bronhoskopij in Stevilom prijavijenih zapletov
glede na uporabljeno tehniko bronhoskopije.

Metode: Predmet raziskovanja so bili  anketirani
hospitalizirani otroci, ki so se v obdobju 1978-2018 zdravili
na Pediatricni kliniki Klinicnega bolnisSnicnega centra (KBCO)
Rijeka in pri katerih so opravili bronhoskopijo. V raziskavo
je bilo vkljucenih 1138 anketirancev, ki smo jih razdelili v
Stiri (desetletne) skupine: 1. skupina od 1978 do 1987, 2.
skupina od 1988 do 1997, 3. skupina od 1998 do 2007 in
4. skupina od 2008 do 2018.

Podatke smo pridobili iz arhivirane zdravstvene
dokumentacije, integriranega bolnisnicnega
informacijskega sistema, operativnih protokolov in knjige
protokolov za bronhoskopije. Opazovali smo naslednje
parametre: starost (dojencki, predsolski otroci, Solski
otroci), spol in indikacije za izvedbo bronhoskopije.
Posebna opazovana skupina so bili anketiranci, pri katerih
smo bronhoskopijo veckrat ponovili.

ABSTRACT

The aim of the research was based on the collected dats,
which we classified over four decades. We sought to
determine whether the number of bronchoscopies was
affected by medical indications, age and gender of the
respondents. In the observation period, we also sought to
determine the number of bronchoscopies performed and
the proportion of rigid and flexible bronchoscopies and
the number of complications reported according to the
bronchoscopy technique used.

Method: Respondents and the subject of the study were
hospitalised children who were treated at the Paediatric
Clinic of the Clinical Hospital Centre (KBC) Rijeka from
1978 to 2018 and underwent bronchoscopy. The survey

Rezultati raziskave: Starost anketirancev je bila od 2 dni
do 18 let (mediana = 3 leta); glede na spol je bilo v vzorec
vkljucenih 652 deckov in 486 deklic. V vseh stirih skupinah
je bilo najvect anketirancev moskega spola v predsolskem
obdobju. Zaradi objektivnih razlogov podatkov za fleksibilno
bronhoskopijo med 1. in 2. skupino ter 3. in 4. skupino Ni
bilo mogoce primerjati, ker do leta 1999 na pediatricni
kliniki v Klinicnem bolnisnicnem centru Rijeka fleksibilne
bronhoskopije nismo uporabljali. Pri anketirancih iz 1. in
2. skupine smo izvajali samo bronhoskopijo z rigidnim
bronhoskopom, pri anketirancih iz 3. in 4. skupine pa obe
bronhoskopski tehniki. Ugotovili smo, da sta se v 4. skupini
uporabi rigidne in fleksibilne tehnike skoraj izenacili, a je
razsirjenost uporabe rigidne bronhoskopije, pogojena s
postavljenimi indikacijami, Se vedno nizka. Indikacije za
bronhoskopijo so se v opazovanem 40-letnem obdobju
spreminjale, ena najpogostejsih pa je bila v vseh skupinah
SUM N3 aspiracijo tujkov.

Razprava: Pri obravnavi bolezni pljuc¢ in dihalnih poti pri
otrocih v diagnosti¢ne in terapevtske namene uporabljamo
bronhoskopijo. Izbira bronhoskopske tehnike je odvisna od
indikacij.

Kljuéne besede: rigidna bronhoskopija, fleksibilna
bronhoskopija, indikacija, tujek, pediatrija.

included 1138 respondents, who were divided into four
ten-year groups: group 1 from 1978 to 1987, group
2 from 1988 to 1997, group 3 from 1998 to 2007 and
group 4 from 2008 to 2018.

Data were obtained from archived medical records,
the integrated hospital information system, operating
protocols and a book of protocols for bronchoscopies.
The following parameters were observed: age (infant,
preschool children and schoolchildren), gender and
indications for performing bronchoscopy. The specially
observed group was represented by respondents in whom
bronchoscopy was repeated.

Study results: The age of the respondents ranged from
2 days to 18 years (median = 3 years). There were 652
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boys and 486 girls. In all four groups, the majority of
respondents were preschool-aged males. For objective
reasons, for flexible bronchoscopy, it was not possible
to compare between groups 1 and 2 and groups 3 and
4 because flexible bronchoscopy was not used at the
Paediatric Clinic of the Rijeka Clinical Hospital Centre
until 1999. In respondents from groups 1 and 2, only
rigid bronchoscope was performed, while in groups 3 and
4 both bronchoscopic techniques were used. However,
in the fourth observation group, we observed that the
use of both the rigid and flexible techniques was almost
equal, but still with a low prevalence of the use of rigid

uvobD

Bolezni dihal so pri otrocih precej pogoste. Nekatere imajo
za otroka lahko celo usodne posledice. Pri pulmoloSki
obravnavi otrok se dobridiagnosticniin terapevtskirezultati
kazejo tudi z uporabo bronhoskopije, ki jo pri otrocih
izvajamo s togim (rigidnim) ali z gibljivim (fleksibilnim)
bronhoskopom. Izvajamo jo v splosni anesteziji ali globoki
sedaciji, odvisno od metode in od indikacije (1). Indikacija
za rigidno bronhoskopijo je le redko diagnosticiranje.
Veliko pogostejSe so indikacije s terapevtskim ucinkom,
zlasti pri- aspiraciji tujkov, kjer so otroci Se posebe;
tvegana skupina (2). Danes fleksibilno bronhoskopijo
rutinsko uporabljamo kot zazeleno diagnosticno metodo
za odkrivanje razlicnih bolezenskih stanj otrokovega
dihalnega sistema. Pri otrocih so najpogostejse indikacije
za uporabo fleksibilne bronhoskopije stridor, nejasen
dolgotrajen kaSelj, ponavljajoca se plju¢nica, nezmoznost
ekstubacije, ocena traheostome itd. (3,4). Pri izvajanju
fleksibilne bronhoskopije lahko tudi odvzamemo vzorce
za diagnosticne namene. Bronhoalveolno izpiranje (BAL)
je postopek, pri katerem s fleksibilno bronhoskopijo
iz alveolnih in bronhialnih prostorov dobimo celi¢ni in
necelini material aspirirane tekocine (5). Ceprav gre
za invazivne postopke, so zapleti redki in ob izkuSenem
izvajalcu bronhoskopije bolnikom prinesejo pomembne
koristi.

METODE IN ANKETIRANCI

Anketirali smo bolnike, ki so se v obdobju 1978-2018
zdravili na Pediatricni kliniki Klinicnega bolnisni¢nega
centra Rijeka in pri katerih smo med hospitalizacijo
opravili bronhoskopijo. Anketiranci so bili razdeljeni v Stiri
desetletne skupine: 1. skupina 1978-1987, 2. skupina
1988-1997, 3. skupina 1998-2007 in 4. skupina 2008-

bronchoscopy, which was conditioned by established
indications. Indications for bronchoscopy have changed
over all four decades, but in all four groups, one of the
most common indications for bronchoscopy has been the
suspicion of aspiration of foreign bodies.

Discussion: In children, for lung and respiratory diseases,
bronchoscopy is used as an endoscopic method for
diagnostic and therapeutic purposes. The indications
influence the choice of the bronchoscopic technique.

Key words: rigid bronchoscopy, flexible bronchoscope,
indication, foreign body, paediatrics

2018. Podatke smo pridobili iz arhiviranih medicinskih
kartotek, integriranega bolniSnicnega informacijskega
sistema (IBIS), operativnih protokolov in knjige protokolov
za bronhoskopije. V raziskavi smo opazovali naslednje
parametre: starost anketirancev (dojencki, predsolski
otroci in Solski otroci), spol anketirancev in indikacije za
bronhoskopijo. Opozoriti moramo, da do leta 1999 na
Pediatricni kliniki KBC Rijeka nismo izvajali fleksibilne
bronhoskopije, zato smo v 1. in 2. skupini izvajali samo
bronhoskopijo s togim bronhoskopom. Posebna skupina
so anketiranci, pri katerih smo bronhoskopijo ponovili.
Pri teh anketirancih smo opazovali Stevilo ponovljenih
bronhoskopij (1 ali = 2 ponovljena posega) in vrsto indikacij
za ponovitev. To skupino v raziskavi prikazujemo loceno od
ostalih anketiranih skupin.

Rigidno bronhoskopijo smo izvajali z rigidnim otroskim
bronhoskopom in optiko nem3kega proizvajalca Richard
Woolf, fleksibilno bronhoskopijo pa s fleksibilnim
bronhoskopom proizvajalca Olympus s premerom 2,8 mm
in s fleksibilnim bronhoskopom proizvajalca Richard Woolf
s premerom 2,0 mm brez delovnega kanala. Ne glede
na vrsto bronhoskopije smo vse anketirance obravnavali
v bolnisnici. Zbrane podatke smo statisticno obdelali s
programom Microsoft Excel. Pri statisticnih metodah smo
frekvence in deleze izrazili v odstotkin. Kot kazalnik srednje
vednosti smo uporabili mediano, kot kazalnik variabilnosti
pa razpon.

REZULTATI

V obdobju 1978-2018 smo na Pediatricni kliniki opravili
bronhoskopijo pri 1138 anketirancih. Najpogosteje smo
bronhoskopijo opravili pri predSolskinh otrocih, predvsem pri
deckih(n=652), manj prideklicah (n=486). Ker se raziskava
nanasa na daljSe obdobje, smo anketirance razdelili v 4
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Slika1: Stevilo bronhoskopij po desetletjih in glede na vrsto bronhoskopije (n = 1252).

250

300

250 Fleksibilna bronhoskopija O

200 " n=165) bronhoskopij smo pri 11
igg g Kruta bronhoskopija anketirancih uporabili obe
& (n=1087) bronhoskopski tehniki.
0 Delez uporabljenih

GRUPA 4

kroni¢ni dihalni simptomi,
stridor, ponavljajoca se
ali  trdovratna pljucnica,
atelektaze  in drugo.

skupnega  Stevila

bronhoskopskih tehnik
se je v obdobju raziskave
spreminjal. Opazovani
parametri pri anketirancin
vsake skupine so starost,

spol in indikacije, na
228 podlagi  katerih  smo
opravili  bronhoskopske
preglede. Anketirance

200

158

150

SMOo po starosti razdelili
na dojencke (0-1 leto),
predSolske otroke (1-7 let)
in Solske otroke (7-18 let)

100

(Slika 2).

V. nobeni od  Stirih
skupin anketirancev
ne ugotavljamo  velikih

50

1. skupina

2. skupina

EDojencki M Predolski otroci  ® Solarji

Slika2: Opravljene bronhoskopije v Stirih desetletnih obdobyjih.

desetletne skupine. V nekaj vec kot Stirih desetletjih smo
na Pediatricni kliniki v Klinicnem bolnisni¢nem centru
Rijeka opravili skupaj 1252 bronhoskopij. Stevilo pregledov
presega skupno Stevilo anketiranih, saj smo bronhoskopijo
v nekaterih primerih ponovili. V vseh stirih desetletjih smo
glede na vrsto uporabljene bronhoskopske tehnike od
skupaj 1252 endoskopskih pregledov dihalnih poti kar 87
% pregledov opravili z rigidnim bronhoskopom, le 13 % pa
s fleksibilnim bronhoskopom (Slika 1).

Najpogostejse indikacije za fleksibilno bronhoskopijo so bili

3. skupina

Nepoznano

razlik glede na spol in
starost anketirancey,
pri katerih smo opravili
bronhoskopijo. Ena od
indikacij za bronhoskopijo
je bronhiektazija, ki je v 2.,
3. in 4. skupini izginila. V
omenjenih treh skupinah
je najpogostejsi razlog za
bronhoskopijo  aspiracija
tujka (Slika 3).

4. skupina

V 1. skupini je bilo skupaj

337 anketirancev, vecina

predsolskih otrok (n = 228).
Najpogostejse indikacije za bronhoskopijo so bili simptomi,
povezani z otezenim dihanjem: kaselj, piskanje in zasoplost
(n=97). Tako kot v drugih skupinah tudiv 1. skupini 1 glede
na Stevilo anketirancev (n = 194) prevladuje moski spol.

V 2. skupini smo anketirali 263 otrok, pri cemer za 14 otrok
nismo imeli podatkov o starosti. Najpogostejsa indikacija
za bronhoskopijo je bila aspiracija tujka (n = 128), ki smo
jo opravili pri 116 otrocih, medtem ko smo pri 12 otrocih
bronhoskopijo ponovili.

111



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

Stevilu otrok, pri katerih

140

128

120

smo morali bronhoskopijo
ponoviti.  Zaradi  vegjih

g

zdravstvenih tezav smo jo
veC kot enkrat ponovili pri

2]
o

51 otrocih, pogosteje v 1.
skupini (zaradi aspiracije

tujkov), medtem, ko smo

Stevila(\) indikacij
o

40

20

m Simptomi (kaselj.hripanje, stridor)
= Tujki
m Malformacije plju¢

Bronhiektazije

Slika3: NajpogostejSe indikacije za bronhoskopijo po skupinah.

V 3. skupini je bilo 284 anketirancev, za 15 izmed njih
podatkov 0 starosti ni bilo. NajpogostejSa indikacija za
bronhoskopijo je bil sum na aspiracijo tujka (n = 87),
medtem, ko smo najmanj bronhoskopij opravili zaradi
nezmoznosti ekstubacije (n = 2). Med anketiranci so
prevladovali decki (n = 161) in predSolski otroci (n = 137).

V 4. skupini je bilo skupaj 254 anketirancev, med njimi -
podobno kot v drugih skupinah - najvec¢ deckov (n = 151)
in predSolskih otrok (n = 125). Najpogostejsi vzrok za
izvedbo bronhoskopije pri otrocih je bil sum na aspiracijo
tujkov (n = 104).

Pri vseh Stirih skupinah smo na osnovi razpolozljive
zdravstvene dokumentacije zbrali podatke o skupnem

= Trdovratna atelektaza in vnetje pljuc

pri anketirancih iz 4.
skupine bronhoskopijo
najpogosteje ponavljali
zaradi trdovratne
atelektaze in pljucnice. Pri
opazovanih skupinah smo
med bronhoskopijo opravili
razlicne terapevtske in
diagnosticne postopke
(bronhografija, odstranitev
tujka, bronhialna aspiracija,
BAL). Pri anketirancih iz 1.
skupine  smo pogosteje
izvajali bronhografijo, pri anketirancih iz 3. in 4. skupine
pa bronhialno aspiracijo in BAL. Pri treh bolnikih smo
s SCetkanjem odvzeli vzorce dihalne sluznice. Nativni
preparat sluznice (biopt) smo pregledali pod mikroskopom
pri 1000-kratni povecavi, da bi ugotovili gibljivost migetalk.

Zaradi pogostosti suma na aspiracijo tujkov smo kot
posebno skupino v raziskavi opredelili 368 anketirancev.
Anketirance s potrjeno aspiracijo tujka (n = 151) smo
razdelili glede na starost, spol, umescenost tujka v dihalnih
poteh in vrsto tujka v dihalih. Pri treh anketirancih v
zdravstveni dokumentaciji podatka o umeScenosti in vrsti
tujka v dihalih ni bilo. VV obdobju 1978-2018 smo opravili
endoskopski pregled dihalnih poti pri 1138 otrocih, od

tega pri 368 zaradi suma

na aspiracijo tujka. Zaradi

33 = ponavljajoce se pljucnice

= 60 so pri dveh otrocih z

o 50 52 bronhoskopijo  ugotovili

= 0 prisotnost tujka v dihalnih

:a 30 poteh. Aspirirani tujek se je

E" 5 nahajal na razli¢nih mestin
- ] G a . 2 v dihalnih poteh (Slika 4).

0 B el — — memm=_ Aspirirani tujki SO se

o G & \ o najpogosteje nahajali

«Gﬂc’{\ ,@c’{\ x?é'ﬁ' &{3-&?’ \é} » § (';b G@r&\ na obmogju desnega

\3,& @;ﬁ & wﬁ‘b ‘\'?-Q glavnega bronha (DGB),

3‘% o §d&) sledileviglavnibronh(LGB).

g\’:’ \}‘E‘ &% V skupino anketirancev s

Slika4: Mesto tujka v dihalnih poteh (n = 151).

potrjeno aspiracijo tujka
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Slika5. Vrsta in Stevilo aspiriranih tujkov (n = 151).

smo vkljucili tudi podatke o vrstiin Stevilu aspiriranih tujkov.
Glede na vrsto aspiriranega tujka je vec tujkov organskega
izvora (n = 107), med njimi je najpogosteje aspirirano
zivilo arasid (n = 33). Pri treh anketirancih podatkov o vrsti

aspiriranega tujka ni bilo (Slika 5).

Rezultati raziskave o vrsti zapletov in njihovem Stevilu
vkljuCujejo vse Stiri skupine. Zapleti, kot sta predrtje
sapnika in smrt, so se najpogosteje pojavili pri rigidni
bronhoskopiji, drugi zapleti (bronhospazem, povisana
telesna temperatura in znizanje vrednosti kisika v krvi) pa
pri fleksibilni bronhoskopiji.

RAZPRAVA

Na Stevilo bronhoskopij v 1. skupini je nedvomno vplivalo
dejstvo, da smo na Pediatricni kliniki zaceli izvajati
bronhoskopijo Sele leta 1978 (6). S prakticno uporabo
znanja so strokovnjaki tistega Casa pridobili potrebne
vescine, ki so jim dale nepogresljive izkuSnje za postavitev
temeljev prihodnje pediatricne bronhoskopije. S teznjo
po obsirnem znanju, ki bi bronhoskopijo potrdilo kot za
bolnika ucinkovito in varno metodo, si lahko razlozimo
veCje Stevilo bronhoskopij v 1. skupini. Omeniti moramo,
da so pri otrocih iz 1. skupine, ki so jim odstranili tujek iz
dihalnih poti, bronhoskopijo ponavljali z enakim ciljem, kar
je tudi razlog vecjega Stevila bronhoskopij v tej skupini.
Po drugi strani pa lahko manjSe Stevilo bronhoskopij
razlozimo z objektivho potrjeno vse nizjo rodnostjo in
stalnim negativnim prirastom v Republiki Hrvaski v zadnjih
20 letih.

Ker je aspiracija tujka najpogostejsa pri 4-letnih otrocih
(7-9), smo v raziskavo vkljucili tudi najvec Stiriletnikov.

Bronhoskopijo Smo
veckrat izvajali pri deckih
kot pri deklicah. Glede
na podatke hrvaskega
statisticnega urada (10)
se zdi, da je vecji delez

bronhoskopij pri deckih
morda pomemben
8 statisti¢ni dokaz nekoliko
5 5 3 3 veCjega Stevila rojenih
. . B B deckov kot deklic v vseh
Stirih opazovanih obdobjin.
<% k@fb‘ b{-le ) ,.|§° {\q;,@ Nekateri avtorji porocajo
W -{L\ & -cf;." tudi o rahli prevladi deckov
& & R v primerjavi z deklicami,

o
Q_rsz‘ ‘b@ pri Cemer razlike niso

dodatno obrazlozili (4,11).

Celosten pristop k

diagnosticni  obravnavi in
zdravljenju pediatri¢nin pljucnih bolnikov vkljuCuje uporabo
bronhoskopskih tehnik, ki jin izvajamo s togim instrumentom
ali z gibljivim instrumentom. Stevilni podatki kaZejo na bolj
pogosto uporabo rigidne bronhoskopske tehnike. Vecje
Stevilorigidnih bronhoskopij je morda posledica dejstva, da so
do leta 1999 uporabljali samo rigidno bronhoskopijo in Sele
kasneje tudi fleksibilno. Ob dejstvu, da je sum Na aspiracijo
tujka najpogostejsa indikacija za endoskopijo dihalnih poti z
rigidno bronhoskopijo, je tudi dejansko previladovala rigidna
bronhoskopija. Kljub vsemu pa v zadnjem desetletju vse
bolj uporabliamo fleksibilno bronhoskopijo, s Cimer se je
razlika med pogostostjo izvajanja obeh tehnik pomembno
zmanjSala. Raziskava o bronhoskopiji pri otrocih na osnovi
podatkov 51 evropskih centrov kaze na bolj pogosto
uporabo fleksibilne tehnike (4,12).

UspesSno dopolnjevanje bronhoskopskih tehnik lahko dobro
ponazorimo s primerom akutnega plasticnega bronhitisa
pri petletni deklici. Zaradi z avskultacijo prepoznanega
oslabljenega dihanja smo opravili fleksibilno bronhoskopijo
in odstranili manjso kolic¢ina belkasteqga izloCka, ki je v celoti
napolnjeval levi glavni bronh. Nato smo izvedli Se rigidno
bronhoskopijo in s prijemalko popolnoma odstranil reliefni
odlitek levega glavnega bronha (13). Ceprav v splodnem
zaradi manjse invazivnosti preiskave in manjsega Stevila
zapletov dajemo prednost fleksibilni bronhoskopiji, so
nedvomno v prednosti centri, ki omogocajo izvedbo obeh
tehnik. To je tudi eden vzrokov, da na nasi kliniki deluje
Referencni center pediatricne pulmologije Republike
Hrvaske.

Ugotovili smo, da je najpogostejSa indikacija za izvedbo
bronhoskopije aspiracija tujka (12,14). Vodilne indikacije
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za izvedbo fleksibilne bronhoskopije so trdovratne in
ponavljajoce se pljucnice s kronicnimi dihalnimi tezavami
v smislu kaSlja, stridorja ali zadihanosti (zasoplosti).
Rezultati nase raziskave se tudi ujemajo z indikacijami v
51 preucevanih evropskih centrih (12).

Aspiracija tujka je resen klinicni problem, ki zahteva nujno
ukrepanje v smislu zgodnje odstranitve tujka, s katero pri
otrocih ucinkovito preprecimo morebiten tragicen izid in
razvoj zapletov zaradi kroni¢ne prisotnosti tujka v dihalnih
poteh (7,9). Po podatkih naj bi se v Evropi s smrtnim izvidom
koncal en primer aspiracije tujka na 2000 otrok, medtem
ko je v ZDA aspiracija tujka vodilni vzrok smrti pri otrocih
do prvega leta starosti (7). Tudi v tej raziskavi ugotavljajo,
da je najveC aspiracij tujka pri otrocih v predsolskem
obdobju (7,9,15,16).

V raziskavi smo ugotovili, da je najpogostejSe mesto
tujka desni glavni bronh (7,17). V veliki ameriski raziskavi
58 mednarodnih prispevkov so analizirali kar 11.880
primerov, da bi prepoznali najpogostejSe tujke (18). V Nasi
raziskavi smo ugotovili, da so najpogosteje aspirirani tujki
organskega porekla orescki, in sicer (po pogostosti) arasidi,
orehi, lesniki in mandlji. Od neprehranskih tujkov so bolj
pogost vzrok aspiracije kovinski predmeti kot plasticni
predmeti.

V literaturi  zasledimo podatke, ki bronhoskopijo
opredeljujejo kot varno metodo z majhnim Stevilom
zapletov (2,4,5). V nasi raziskavi smo kot pomembna
zapleta  pri fleksibilni  bronhoskopiji  opredelili
bronhospazem in dihalno nestabilnost, ki jo spremlja
kratkotrajno zmanjSanje zasicenosti krvi s kisikom. Zaplete
lahko razreSimo med samo preiskavo, kar potrjuje varnost
in zanesljivost fleksibilne bronhoskopije (5). V 40-letnem
obdobju smo zabelezili en sam primer predrtja sapnika
med uvajanjem rigidnega bronhoskopa, ki je zahteval
obravnavo na intenzivnem oddelku. Otrok je brez dodatnih
terapevtskih posegov spontano okreval. Ceprav rigidne
bronhoskopije navadno ne spremljgjo zapleti, je poseq
za otroka lahko nevaren, saj ga pogosto izvajamo sele v
kriticnem stanju po aspiraciji tujka (2).

ZAKLJUCEK

Najpogostejsi razlog bronhoskopije pri anketiranih otrocih
je bil sum na aspiracijo tujka. Najvec bronhoskopij smo
opravili pri predsolskih otrocih. Bronhoskopija pomembno
prispeva k vecji zanesljivosti diagnosticiranja in zdravljenja
ter ob tem zagotavlja ucinkovito in varno reSitev pri
obravnavi Stevilnih bolezni dihal pri otrocih, zlasti pri
otrocih s prevladujocimi obstruktivnimi tezavami dihal
neznanega vzroka.
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SPREJEM OTROKA Z INTERNISTICNO BOLEZNIJO V ENOTO
INTENZIVNE TERAPIJE

ADMISSION OF AN ILL CHILD TO THE INTENSIVE CARE UNIT

Matej Pal, Tanja Duki¢ Vukovic
Enota za intenzivno nego in terapijo, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

POVZETEK

V enotah intenzivne terapije (EIT) zdravimo akutno bolne
otroke s potencialno ozdravljivimi odpovedmi pomembnih
Zivljenjskih funkcij. Ob sprejemu otroka v EIT najpre;j
hitro ocenimo klini¢no stanje, ¢emur sledi sistematicen
primarni pregled, ki se osredotofa na ocenjevanje in
oskrbo osnovnih zivljenjskih funkcij. Po stabilizaciji sledita
dokoncna oskrba in usmerjeno zdravljenje. V prispevku se
osredotoCamo Na sprejem otroka z internisticno boleznijo
v EIT. Sprejem poskodovanega otroka in nedonosencka ima
doloCene posebnosti, ki presegajo okvir tega prispevka.

Klju¢ne besede: kriticno bolan otrok, enota intenzivne
terapije, sprejem v enoto intenzivne terapije.

uvobD

V enotah intenzivne terapije (EIT) zdravimo akutno bolne
otroke s potencialno ozdravljivimi odpovedmi pomembnih
zivljenjskin  funkcij (1). Kriticno bolan ali poSkodovan
otrok je otrok, ki mu zaradi nenadno nastale ali kronicno
potekajoce bolezni, poSkodbe ali zastrupitve odpoveduje
ena ali vec zivljenjskin funkcij, kar ogroza njegovo zivljenje
(2). Najpogostejsi vzroki sprejema v EIT so dihalna stiska
novorojencka in dojencka, epilepti¢ni status, motnje
zavesti, poSkodbe, teZje potekajoce okuzbe, opekline,
stabilizacija po kirurskih posegih.

SPREJEM OTROKA V EIT

Sprejem otroka v EIT se pri¢ne z najavo kriticno bolnega
otroka. Dezurni zdravnik sprejme telefonski klic o njegovemn
prihodu ter pridobi osnovne informacije o otrokovem
zdravstvenem stanju — starost, osnovni klinicni problem,
Zivljenjske funkcije in groba ocena respiratornega,
cirkulatornega in nevroloskega stanja. Celotni zdravstvena
in negovalna ekipa se tako lahko ustrezno pripravita na
prihod kriticno bolnega otroka.

ABSTRACT

The intensive care unit (ICU) provides critical care and life
support for acutely ill children with potentially treatable
multiple organ failure. On admission of a child to the ICU,
the child's clinical condition is quickly assessed, followed
by a systematic primary assessment that focuses on the
evaluation and treatment of basic vital functions. The
definitive care and directed treatment begin after primary
stabilisation. This article focuses on the admission of a
child with a medical illness to the ICU. The admission of
the injured child and premature baby has certain features
that are beyond the scope of this article.

Key words: critically ill child, intensive care unit,
admission to the intensive care unit

Obravnava kriti¢no bolnega ali poskodovanega otroka se
vedno zacne s splosno oceno otrokovega zdravstvenega
stanja (3). Po hitri oceni otrokovega klini¢cnega stanja
pricnemo s primarno obravnavo. Gre za sistematicen
pristop, ki se osredoto¢a na osnovne zivljenjske funkcije.
Po vrstnem redu ocenjujemo in oskrbimo:

« dihalno pot (angl. airway);
« dihanje (angl. breathing);

cirkulacijo (angl. circulation);

 opravimo osnovni nevroloski status (angl. disability) in

« ocenimo otrokovo zunanjost (angl. exposure) (4).

Po zakljuCku primarnega pregleda - stabilizaciji kriticno
bolnega otroka, sledi sekundarni pregled. Sekundarni
pregled je manj strukturiran kot primarni pregled, z njim
pa se zacneta dokoncna oskrba in usmerjeno zdravljenje
(4). Otroka pregledamo v celoti in opravimo natancen
nevroloski pregled. Pridobimo anamnesti¢ne podatke o
trenutni bolezni, druzinski anamnezi, kronicnih boleznih,
cepljenju in alergijah. Pri poSkodbah povprasamo o naravi
nezgode in Casu zadnjega obroka (3,4).
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Glede na klinicno presojo in delovno diagnozo narocimo
laboratorijske, mikrobioloske in slikovne preiskave. Delovna
diagnoza nas vodi pri izbiri ukrepov nujnega zdravljenja
v prvi uri obravnave (5). Otroka ves ¢as spremljamo in
belezimo Zivljenjske parametre. Ce se med sekundarnim
pregledom klini¢no stanje nenadno poslabsa, se vrnemo k
primarnemu pregledu in oskrbi ter vzdrzevanju osnovnin
zivljenjskih funkcij (4). Ko je bolnikovo stanje stabilno,
izpolnimo sprejemno dokumentacijo, Opravimao razgovor s
starsi in pridobimo privolitve za opravljanje diagnosti¢nin
in terapevtskih postopkov.

DIHALNA POT IN DIHANJE

Pri kriticno bolnem in ogrozenem otroku sta v nasprotju
z odraslim najpogosteje ogrozena dihalna pot in dihanje,
zato najprej poskrbimo zanju (1). Akutna dihalna odpoved
je zelo pogost razlog za sprejem otroka v EIT.

Ob prvem stiku s kriticno bolnim otrokom preverimo,
ali ima prosto dihalno pot, in ocenimo napor, s katerim
diha. Znaki dihalnega napora so ugrezanje medrebrnih
prostorov, frekvenca dihanja, stokanje, uporaba pomoznih
dihalnih miSic, Sirjenje nosnih kril ter inspiratorni in
ekspiratorni zvoki (4). Normalna frekvenca dihanja pri
otroku se spreminja s starostjo, kar vidimo v Tabeli 1
(4,6). Pri izCrpanem otroku ali otroku z zivéno-miSicno
boleznijo vcasih znakov povecanega dihalnega napora
ni. Ucinkovitost dihanja ocenjujemo z merjenjem
zivljenjskih funkcij (tj. pulzno oksimetrijo, sr¢no frekvenco),
opazovanjem koze (cianoza) ter ocenjevanjem stanja
zavesti. Med avskultacijo smo pozorni na asimetricne,
zmanjSanje ali bronhialne dihalne zvoke. Tih prsni kos je
nujno stanje (4).

Vzdrzevanje proste dihalne poti je najpomembnejSi ukrep
pri oskrbi kriticno bolnega ali poskodovanega otroka.
Na voljo imamo vecC pripomockov za vzdrzevanje proste
dihalne poti (4). Otroku, ki ima tezave z dihanjem, damo
kisik z visokim pretokom. Ce otrok ni intubiran, dajemo
kisik glede na otrokovo klinicno stanje bodisi preko
preko nosnega katetra, maske Venturi ali maske z visoko
inspiratorno vsebnostjo kisika (Maske Ohio) (4).

Po sprejemu se glede na klini¢no stanje odlo¢imo za vrsto
podpore dihanju. Pri blazji dihalni stiski se lahko odlo¢imo
za neinvazivno obliko predihavanja. Ce bolnik ne more sam
vzdrzevati proste dihalne poti ali ne moremo vzdrzevati
ustrezne oksigenacije in ventilacije kljub neinvazivhemu
predihavanju, se odlo¢imo za intubacijo. Intubiranega
otroka umetno predihavamo (7). Za preprecevanje
raztezanja zelodca in morebitne aspiracije uvedemo
nazogastri¢no ali orogastri¢no sondo.

KRVNI OBTOK IN PREPOZNAVA SOKA

V pediatricni populaciji redko pride do sr¢nega zastoja,
ki se v veCini primerov pojavi sekundarno zaradi dihalne
odpovedi in asfiksije. Precej redkejsSi je primarni sréni
zastoj (8). V primeru srénega zastoja takoj ukrepamo po
algoritmu za temeljne in dodatne postopke ozivljanja (4).

Pri kriticno bolnem otroku ocenjujemo ustreznost krvnega
obtoka s tipanjem perifernin utripov ter merjenjem
kapilarnega povratka, krvnega tlaka in srcne frekvence
(4). Normalne vrednosti vitalnih parametrov pri otrocih
niso enotne, temvec se razlikujejo glede na starost, kar
prikazujemo v Tabeli 1 (6). S frekvenco in nacinom dihanja,
barvo in temperaturo koze, stanjem zavesti in diurezo si
pomagamo pri ocenjevanju vpliva nezadostne cirkulacije
na zivljenjsko pomembne organe (4). Hipotenzija je pozen
znak Soka pri otrocih, zato jo moramo agresivno zdraviti,
da vzdrzujemo ustrezen minutni volumen srca in s tem
prekrvavitev organov (9).

Tabela 1: Normalne vrednosti frekvence dihanja, sréne
frekvence in sistolnega krvnega tlaka (6).

Starost | Frekvenca Sréna Sistolni
dihanja frekvenca krvni tlak
(vdihina (utripi na (mmHg)
minuto) minuto)

<1leto 30-40 110-160 70-90

1-2 leti 30-35 100-150 80-95

2-5 let 25-30 95-140 80-100

5-12 let 20-25 80-120 80-110

> 12 let 15-20 60-100 100-120

Sok je akutno in Zivljenje ogrozajoce stanje z nezadostno
prekrvitvijo in oksigenacijo perifernih tkiv, ki vodita v
celicno hipoksijo (10). Kljucno je prepoznavanje znakov
Soka, ki so tahikardija (bradikardija je znak napredovalega
Soka), hladni udi, motnja zavesti, slabo tipni ali odsotni
utripi in podaljsan kapilarni povratek (3 s) (4). Glede na
hemodinamsko motnjo razlikujemo Stiri vrste  Soke:
hipovolemicni, kardiogeni, obstruktivni in distributivni s
podvrstami septicni, anafilakticni, nevrogeni in toksicni (1).
Pri otrocih sta najpogostejSa hipovolemicni Sok, ki nastane
ob hudi krvavitvi ali hitri izgubi tekocin ob bruhanju in
driski, ter distributivni Sok ob sepsi ali anafilaksiji (4,6).

Nastavljanje intravenskega dostopa je v Sokovnem stanju
pogosto zahtevno. Po dveh neuspelih poizkusih oz. Ce v eni
minuti ne uspemo vzpostaviti perifernega intravenskega
dostopa, nastavimo intraosalni dostop (4). Odvzamemo
kri za laboratorijske preiskave, ki vkljuCujejo hemogram
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z diferencialno krvno sliko, ledvicne retente, elektrolite,
koaqulacijo, laktat, krvno skupino ter navzkrizni poskus.
Ob sumu na septicni Sok odvzamemo vzorec krvi za
hemokulturo. Ce je otrok v Soku in ima tahiaritmi¢no sréno
akcijo, posnamemo 12-kanalni elektrokardiogram (EKG)
(1). Ce priotroku ugotovimo Sokovno stanje, takoj pricnemo
s hitrim nadomescanjem tekocin. Ce se 3ok ne odziva na
tekocine, razmislimo o uvedbi inotropne in vazopresorne
podpore. PoskuSamo nastaviti osrednji venski kateter
(CVK) in skozenj dajemo vsa vazoaktivna zdravila (1).

Pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih  moramo po
sprejemu poskrbeti za ustrezno spremljanje zivljenjskih
funkcij. Merjenje arterijskega krvnega tlaka uvrstamo
med najpomembnej$a opravila hemodinamskega nadzora
zivljenjsko ogrozenega bolnika ter je poleg merjenja srcne
frekvence in spremljanja krivulje EKG najpogosteje izvajani
postopek v EIT. Arterijski krvni tlak vecinoma merimo
neinvazivno, pri hudo bolnih pa se odlo¢imo za invazivho
merjenje krvnega tlaka preko vstavljenega arterijskega
katetra v eno od dostopnih arterij (1).

NEVROLOSKO STANJE

S primarno oceno nevroloSkega stanja ocenjujemo
delovanje dveh glavnih komponent centralnega zivénega
sistema - mozganske skorje in Mozganskega debla (3).
Stanje zavesti vedno ocenimo Sele po oceni in stabilizaciji
osnovnih Zivljenjskih funkcij. Hipoksija in Sok lahko namrec
spremenita stanje zavesti, zato ju Moramo prej razresiti
(4).

ZacCetna nevroloSka ocena vsebuje oceno stanja zavesti po
poenostavljeni lestvici AVPU:

e A —angl alert (buden, nespremenjena zavest),
V- angl. responds to voice (odgovarja na vprasanja);

 P-angl. responds to pain (odgovarja samo na bolecinsko
drazenje);

« U - angl. unresponsive (brez odgovora) (4).

73 natancnejsSo oceno stanja zavesti uporabljamo
Glasgowsko lestvico kome (angl. Glasgow Coma Scale,
GCS), ki je standardizirana Stevilcna lestvica odzivnosti
bolnika glede na odpiranje oci ter govorno in Motoricno
odzivnost. Pri otrocih, starih 4 leta ali manj, uporabljamo
prilagojeno lestvico GCS. Popolni zavesti ustreza 15 tock,
8 tock in manj pa pomeni nezavest (1,3). Otroku, ki ga
nevrolosko ocenimo s P (ekvivalent GCS 8) ali U (odgovarja
samo na bolecinske drazljaje ali ne odgovarja), moramo
oskrbeti dihalno pot (1).

Poleg stanja zavesti ovrednotimo tudi poloZaj telesa
(dekortikacijski ali decerebracijski). Sledi ocena oblike,

velikosti in  odzivnosti  zenic. NajpomembnejSe so
razsiritve, neodzivnost in neenakost zenic. Posebej pozorni
smo Na znake povisanega znotrajlobanjskega tlaka (4,5).
Med sekundarno oceno stanja otroka z motnjo zavesti
ali epilepticnim statusom se posvetimo ciljani anamnezi
in natancnemu klinicnemu ter nevroloSkemu pregledu.
Opravimo tudi pregled oCesnega ozadja (5). Diagnosticne
preiskave (laboratorijske preiskave, slikovna diagnostika,
elektroencefalografija) izbiramo glede na klinicni sum (11).

Ob sumu na hipoglikemijo ali ob potrjeni hipoglikemiji
stanje  korigiramo in vzdrzujemo  normoglikemijo.
Prolongirane konvulzije pricnemo zdraviti po protokolu. Ce
pri otroku ugotovimo znake povisanega IKT, ga skuSamo
Znizati z ustreznimi ukrepi. Vstavimo nazogastri¢no
sondo in aspiriramo zelodcno vsebino, ki jo shranimo za
morebitno kasnejso analizo (5).

Otroci z motnjo zavesti in epilepticnim  statusom
potrebujejo nevrofiziolosko monitoriranje, ki vkljuCuje
neprekinjeno  spremljanje  mozganskih  aktivnosti  z
amplitudno povprecnim EEG oz. monitoriranje mozganskin
funkcij (angl. Cerebral Function Monitor, CFM), po potrebi
spremljanje stopnje zavesti z bisprektralnim indeksom
ter spremljanje IKT in perfuzijskega tlaka v mozganih, Ce
obstaja indikacija (5).

VZDRZEVANJE NORMOTERMIJE,
TEKOCINSKO ZDRAVLJENJE IN
PREHRANA KRITICNO BOLNEGA
OTROKA

Po oceni in zacetni oskrbi respiratornega, cirkulatornega in
nevroloSkega stanja otroka v celoti sleCemo in pregledamo.
pozorni smo na morebitne znake zlorabe (4). Primarni
pregled vedno zakljucimo s preprecevanje podhladitve,
ki so ji otroci bistveno bolj podvrzeni kot odrasli (4). Pri
perinatalni asfiksiji ali po povrnitvi spontanega krvnega
obtoka (angl. return of spontaneous circulation, ROSC) se
odloc¢imo za ciljano uravnavanje telesne temperature (angl.
targeted temperature management, TTM), saj dokazano
nevroprotektivho ucinkuje pri mozganski ishemiji (4, 12).
Redno moramo spremljati vrednosti krvnega sladkorja
in morebitno hipoglikemijo zdraviti po protokolu (13).
Vodenje tekoCinskega in elektrolitskega ravnovesja je
temelj zdravljenja akutno bolnih otrok. Redno moramo
beleziti bilanco vnosa in iznosa, vecini kriticno bolnih otrok
pa moramo vstaviti urinski kateter. Med pomembne izzive
zdravljenja kriticno bolnih otrok v EIT nedvomno sodi tudi
zagotavljanje optimalne prehranske podpore. Nezadostna
energijski in beljakovinski vnos pri otrocih in odraslih
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bistveno vplivata na koncni izid zdravljenja. Poveta se
namrec tveganje okuzb, moteno je delovanje Crevesa, rane
po operativnih posegih se celijo pocasneje. Kriticno bolnih
otrokom lahko dovajamo hrano enteralno, parenteralno
alina oba nacina (14).

KOMUNIKACIJA S STARSI

Sporazumevanje med zdravnikom in njegovimi bliznjimi
je temelj kakovostnega dela vsakega zdravnika in drugih
zdravstvenih delavcev (15). Zdravstveno stanje otroka ob
sprejemu v EIT ni edinstvena izkuSnje samo za zdravstvene
delavce, ampak predvsem za starse bolnih otrok. Pristop h
kriticno bolnemu otroku je obi¢ajno hiter in nujen, vrstijo
se pregledi in preiskave, kar je predvsem za starSe huda
stiska v Casu otrokovega sprejema (16). V metaanalizi so
ugotovili, da kar 10,5-21 9% starsev otrok, ki so bili sprejeti
na EIT, kasneje razvije posttravmatsko stresno motnjo (17).
Najvecji nelagodji starSev sta locitev od bolnega otroka in
neustrezno podajanje informacij o otrokovem klinicnem
stanju s strani zdravstvenega osebja. Podajanje informacij
mora biti sprotno, korektno in hkrati profesionalno.
Uporabljati moramo preprost jezik, ki ga bodo starsi
razumeli. Informacij ne smemo podajati prehitro. Starsem
moramo zagotoviti tudi moznost postavljanja vprasanj ter
jin znati poslusati in predvsem slisati (18).

Izsledki Stevilnih raziskav kazejo, da je prisotnost starsev
med ozivljanjem in stabilizacijo kriticno bolnega otroka
zanjekoristna. Veliko starsev zelibiti prisotnih prizdravljenju
otroka. Starsi otrok, ki niso bili prisotni pri ozZivljanju otroka,
namrec dozivljajo vec stresa in se kasneje tezje spopadajo
z morebitnim neugodnim izidom. Pomanjkljivost raziskav
pa je majhen vzorec, zato izsledkov ne moremo prenesti
v klini¢no prakso (19). Pri stabilnem otroku zadrzkov glede
prisotnosti starsev ob bolnem otroku vecinoma ni, a tudi ni
jasninh priporocil glede prisotnosti starSev med stabilizacijo
in invazivnimi poseqi pri kriticno bolnem otroku.

ZAKLJUCEK

Kriticno bolan otrok potrebuje zdravljenje v EIT, posebej
organiziranem oddelku, ki Zivljenjsko ogrozenemu bolniku
ob hkratnem zdravljenju temeljne bolezni omogoca izrabo
vseh terapevtskih moznosti za nadomestitev motenih
ali ze izpadlih funkcij Zivljenjsko pomembnih organov.
Indikacije za sprejem otroka v EIT so Stevilne in zelo
raznolike. UspeSnost zdravljenja zivljenjsko ogrozenih
bolnikov v EIT je odvisna predvsem od timskega dela in
dobro organiziranega medsebojnega sodelovanja vseh
medicinskih strok in strokovnjakov, ki sodelujejo pri
zdravljenju (20).
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PRIPRAVA KRITICNO BOLNEGA NOVOROJENCKA NA TRANSPORT

PREPARING A CRITICALLY ILL NEWBORN FOR TRANSPORT

Tadeja Ceplak, Diana Gasi¢, Natalija Solero
Splo3na bolnisnica Slovenj Gradec, Enota za neonatologijo

1ZVLECEK

V Enoti za neonatologijo obravnavamo otroke z razlicnimi
tezavami (hiperbilirubinemijo, hipoglikemijo, tezavami pri
hranjenju itd.), otroke z ogrozZenimi zivljenjskimi funkcijami
in prezgodaj rojene otroke. Medicinska sestra se vkljuCuje
tudivdelovporodnisobipriprezgodaj rojenih novorojenckin
in pri novorojenckih s pricakovanimi zapleti (bradikardija,
mekonijska plodovnica itd.). Prav tako se udelezuje tudi
urgentnih carskih rezov (zaradi nenapredovanja poroda,
deceleracije itd). Delo medicinske sestre je izredno
zahtevno, odgovorno in zahteva celostno obravnavo. Pri
obravnavi kriticno bolnega novorojencka so bistvenega
pomena dobro opazovanje, hitro ukrepanje, sodelovanje
s preostalimi Clani strokovnega tima in stabilizacija
otrokovega stanja. V prispevku predstavljamo vlogo
medicinske sestre pri pripravi otroka na transport in Na
premestitev ter pri vzdrzevanju otrokovega zdravstvenega
stanja do prihoda transportne ekipe.

Klju€ne besede: medicinska sestra, kriticno bolan
novorojencek, priprava na transport.

uvobD

Kljub prizadevanjem, usmerjenim v zgodnje odkrivanje
nosecnic s tveganjem za zaplete in prezgodnji porod, kar
30-50 % novorojenckov potrebuje napredno zdravstveno
oskrbo, ki je v regionalni porodnisnici oz. bolnisnici ne
morejo zagotoviti. Potreba po posebnem ukrepanju se
lahko pokaze Zze med porodom ali nekoliko kasneje (3).

OCENA PO VIRGINII APGAR

Prva oskrba novorojencka je odvisna od otrokove
vitalnosti, ki jo opredelimo z oceno po Virginiji Apgar (angl.
APGAR score) in je nujni sestavni del prvega preventivnega
pregleda. Z oceno na lestvici zdravnik ali babica takoj
po rojstvu opredeli novorojenckove sr¢no, pliucno in
nevrolosko aktivnost v dolocenih ¢asovnih intervalih (po

ABSTRACT

The Unit for Neonatology treats children with various
problems (hyperbilirubinemia, hypoglycaemia, feeding
problems, etc.), children with endangered vital functions
from birth and premature babies. The nurse also works in
the delivery room with premature babies or with newborns
in whom complications (bradycardia, meconium-stained
amniotic fluid, ...). are expected. He/she is also present at
emergency caesarean sections (non-progressive labour,
decelerations, ..). The nurse's work itself is extremely
demanding, responsible, and requires holistic treatment.
Good observation, rapid action, cooperation with other
members of the professional team and stabilization of
the child's condition are fundamental to the treatment
of the critically ill newborn. The purpose of this paper is
to present the role of the nurse in preparing the child
for transport and the work involved in preparing for the
transfer and maintaining the child's health until the arrival
of the transport team.

Key words: nurse, critically ill newborn, preparation
for transport

1., 5.in 10. minuti po rojstvu). Opazujemo dihanje, sreni
utrip, osnovni tonus, videz in reflekse. Na osnovi ocene po
prvi minuti lahko ocenimo potrebo po takojsnjih postopkih;
nakaze namrec, ali je otrok zdrav, kako je prestal porod in
ali ima tezave pri prilagoditvi Na Zivljenje zunaj maternice.
Oceni po peti in deseti minuti nakazujeta tudi kasnejsi
otrokov psihomotoricni razvoj. Za vsako merilo (od vseh
ocenjenih znacilnosti) lahko novorojencek dobi najvet dve
tocki (0-2 tocki). Skupna ocena je seStevek vseh tock in je
najveC 10 (2).

Dobra ocena po prviin peti minuti po Virginiji Apgar je 8-10
tock in pomeni, da se je dojencek takoj privadil na Zivljenje
zunaj maternice. Ce je pri tretjem ocenjevanju ocena < 9,
so potrebne nadaljnje preiskave. Pri novorojenckih z oceno
5-7 tock gre za zmerno asfiksijo, ki navadno zahteva le
aspiracijo zgornjih dihal in kratkotrajno nadihavanje s

121



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

kisikom preko maske. Nizka ocena po Apgarjevi (0-4 tocke)
pomeni tezko asfiksijo, ki zahteva takojsnje ukrepanje (2).

Tabela 1: Ocena po Apgarjevi (1).

ZNAK (angl. 0] 1 2
SIGN)
Sreni utrip odsoten | < 100 utri- > 100
(angl. heart rate) pov/minuto utmpov/
minuto

dihalno delo odsotno | pocasno, | normalno,

. neenakomer-| Zivahen,
(angl. respiratory 0 ok
effort) J
miSicni tonus mlahav | komaj giba aktiven
(angl. muscle
tone)
refleksni odziv na | niodziva | kremzenje kaslja ali
stimulus kiha
(angl. reflex
response to
stimulus)
barva (angl. moder/ roznato roznat
colour) bled telo, mod-

rikasti udi
V' Splosni bolnisnici  Slovenj Gradec je Enota za

neonatologijo del Oddelka za pediatrijo. Obsega Sest
bolniskih postelj za bolne novorojencke in dve bolniski sobi
oziroma Stiri bolniSke postelje za spremljevalce, matere
bolnih novorojenckov. Enota za neonatologijo se nahaja
na GinekoloSko porodnem oddelku, kjer so namescene
tudi matere po porodu. Blizina otroka vsekakor dobro
vpliva na oba, na mater in na otroka. Na ravni zdravstvene
nege imamo pomembne organizacijske tezave, saj tezko

zagotavljamo 24-urni nadzor, predvsem ob odsotnosti
zaposlene medicinske sestre zaradi sodelovanja pri
porodu ali carskem rezu v porodni sobi. Medicinske sestre
iz Enote za neonatologijo s pediatrom sodelujejo pri vseh
nujnih carskih rezih.

Merila za sprejem novorojencka v enoto intenzivne nege
novorojenckov so nedonoSenost (nosecnostna starost <
37 tednov), zahiranost (porodna teza < 3.P za nosecnostno
starost, PT < 2500 @), potreba po spremljanju srcne
funkcije in dihanja (kontinuirano merjenje Zivljenjskih
znakov, tj. SpO,, frekvence srca, frekvence dihanja),
potreba po dodatku kisika v vdihanem zraku (SpO, 92
%), stokanje, kriticno bolan novorojencek (za stabilizacijo
stanja pred premestitvijo v terciarne ustanove), potreba
po intravenskem nadomescanju tekocin in elektrolitov,
potreba po intravenskem nadomescanju 10-odstotne
raztopine glukoze zaradi hipoglikemije, sum na perinatalno
okuzbo s potrebo po antibioticnem zdravljenju, potreba po
stalnem spremljanju delovanja Zivénega sistema in visoko
tveganje nenadnega poslabsanja zdravstvenega stanja.

V letu 2019 je dr. Katarina Rednak Paradiz, dr. med.,
spec. ped., analizirala postnatalne transporte bolnih
novorojenckov iz porodnisnice Slovenj Gradec v terciarne
ustanove v petletnem obdobju (2014-2018). Najvec
porodov (1001) je bilo leta 2019, od tega se je rodilo 492
deklic in 509 deckov.

V obdobju 2014-2018 je bilo po rojstvu na terciarno
raven premescenih skupaj 192 (4,1 9%) novorojenckov.
V letu 2019 je bilo 29 premestitev, od tega 9 (31 %)
nedonoSenckov.

Transportstirih bolnih novorojenckov v letu 2019 je opravila
Koroska reSevalna sluzba v spremstvu nase medicinske
sestre, 24 novorojenckov je premestilo zdravstveno

Tabela 2: Stevilo vseh novorojenckov (deklic in deckov) v porodnidnici Slovenj Gradec v obdobju 2014-2019.

Leto 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 Skupaj
Stevilo vseh novorojenckov 959 882 864 970 564 1001 5640
QU3 462/497 |435/454|445/426|479/491|515/449|492/509| 2828/2802

Tabela 3: Stevilo vseh premescenih novorojenckov glede na spol v porodni3nici Slovenj Gradec v obdobju 2014-2019.

Leto 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Skupaj
Stevilo novorojenckov, premeséenih | 37 50 34 44 27 29 221

na terciarno raven

Stevilo preme$¢enih novorojenckov | 17/20 | 22/28 | 14/20 | 18/26 | 12/15 | 12/17 | 95/126
po spolu ¢/&

Stevilo preme3¢enih nedono$enckov | 10 11 S 13 6 9 58

(< 37 tednov nosecénostne starosti)
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osebje KOOKIT oziroma KONEO po nacelu transporta k
sebi, pet novorojenckov pa je opravila transportna ekipa iz
Maribora. Dva bolna novorojencka sta bila premescena s
helikopterjem, 27 novorojenckov pa z reSevalnim vozilom.

PREDSTAVITEV PRIMERA

Deklica je bila rojena z urgentnim carskim rezom zaradi
slabega izvida CTG z zmanjSanjem sr¢nih utripov. Ugotovili
smo mekonijsko plodovnico, fetomaternalno krvavitev,
aspiracijo in hipoksijo. Pri carskem rezu je odteklo obilo
mekonijske plodovnice. Porodna teza je bila 2840 g,
dolzina pa 50 cm. Nose¢nostna starost je bila 38 tednov +
2/7. Ocena po Apgarjevi je bila 1, po 5. minuti 2. Takoj po
rojstvu deklica ni dihala. Bila je brez tonusa, ni se kremzila in
bila povsem bleda. Ob sprejemu smo jo najprej stimulirali
in jo aspirirali pod laringoskopom. Prepoznali smo povsem
bel epiglotis in aspirirali precej mekonijske sluzi. Frekvenca
srca je bila 80/min. Opravimo smo pet inflacijskih vpihov.
Frekvenca srca se je popravila na 100/min in se po
ponovnih petih inflacijskin vpihih povecala na 120/min ter
se nato ni ve¢ zmanjSala. Narocili smo kri ustrezne krvne
skupine (O neq.) in nastavili intravenski dostop. Najprej smo
vbrizgali bolus fizioloSke raztopine (10 ml). lzvid plinske
analize je pokazal naslednje vrednosti: pH 7,010, lac 13,6,
in Hb 29. Deklico smo intubirali in z rentgenskim slikanjem
potrdili ustrezen poloZaj tubusa. Po desetih minutah smo
priceli z dajanjem eritrocitov, ki smo jih dajali postopno v
bolusu z brizgalko, kri pa smo segrevali v dlaneh. Ponovno
smo dali dva bolusa fizioloske raztopine (20 ml). Intravnsko
je redno prejemala 10-odstotno raztopino glukoze s
hitrostjo 6 ml /uro. Sistolni tlak je znasal 39-45 mmHa.
Deklica je ponovno prejela bolus fizioloSke raztopine (10
mb, na drugem dostopu periferne poti pa je tekla fizioloska
raztopina s hitrostjo 5 ml/uro intravensko. Deklica je
prejela empiricno dvotirno antibioticno zdravljenje z
gentamicinom in ampicilinom. Pasivho smo jo ohladili na
34 °C na ogrevani mizici. Po ukrepih je bilo stanje stabilno
in smo ga nenehno monitorirali. Zasicenost krvi s kisikom je
bila 95-100 %, sr¢ni utrip pa 130-150/minuto. Kontrolna
vrednost hemoglobina (Hb) po popolnem dajanju 60 ml
eritrocitov je bila 94. Vrednost krvnega sladkorja je bila
6,5 mmol/l, deklica pa je bila bledo roznate barve. Po
vseh izvedenih ukrepih je bilo stanje stabilno in deklica
pripravljena na transport.

Nalogemedicinskesestrepripripravikriticnobolnegaotroka
na transport obsegajo sprejem otroka, ureditev otroka in
pripravo otroka na transport. Otroka najpre;j obrisemo, ga
polozimo na suho in ga ob tem spodbujamo, da zadiha.
Poskrbimo za monitoriranje in spremljamo zivljenjske
funkcije. Ce otrok ne diha, po zdravnikovem narocilu damo

kisik in zagotovimo vpihe. Preverimo prehodnost dihalnih
poti in po potrebi aspiriramo. Iz popkovnice odvzamemo
kri za preiskave. Nastavimo venski dostop ter po narocilu
zdravnika damo potrebne zdravila in tekocine. Obvestimo
vse, ki sodelujejo pri transportu, poklicemo reSevalno
sluzbo in obvestimo varnostnika po protokolu. Pripravimo
dokumentacijo (napotnice, odpustno pismo zdravstvene
nege, odpustnico zdravnika, soglasje starsev itd.). Podatke
dosledno zapisujemo na temperaturni list (zdravils,
tekocCine) in belezimo Zzivljenjske funkcije. Po potrebi
sodelujemo pri intubiranju. Transportno ekipo ob prihodu
pripeljemo neposredno do porodne sobe, kjer nadaljuje
z delom, mi pa ji nudimo pomoc. Pred odhodom otroka
pokazemo starSem. Po odhodu medicinska sestra uredi
delovno povrsino, nadomesti porabljen material, pregleda
reanimacijsko posteljo in voz ter ponovno vzpostavi red.
Primer tudi racunalniSko obdela, otroka kategorizacija in
napise odpustno pismo.

ZAKLJUCEK

NajpomembnejSi ukrep pri pripravi otroka na transport
je stabiliziranje otrokovega stanja, ki zahteva veliko
strokovnega znanja. Tega lahko pridobimo zgolj z
vsakodnevnim izobrazevanjem in  nadgrajevanjem
obstojetega védenja, tako na individualni ravni kot tudi
na ravni celotnega tima. Ob zagotavljanju stabilizacije,
opazovanju vrednotenju in dokumentiranju sprememb
ter urejanju okolice je iziemno pomembna tudi podpora
starSem.

Zivljenje bo Ze samo po sebi prineslo bolecino, vasa
odgovornost pa je, da porajate radost.”

Dr. Milton Erickson

LITERATURA

1. Fraser DM, Cooper MA. Myles textbook for midwives. 15th ed.
London: Elsevier health sciences; 2009. str. 755.

2. Pighin G, Bernd S. Otrokovo prvo leto: da bo va$s otrok zdrav in
zivahen. Ptuj. 2006.

3. Rojas AM, Shirley K, Rush M. Perinatal transport and levels of care.
V: Gardner S, Carter B, Enzman HM, Hernandez J, eds. Neonatal
intensive care. 7th ed. St. Louis: Mosby; 2010. str. 39-51.

123



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

124



XVII. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

TRANSPORT KRITICNO BOLNIH IN BOLNIH NOVOROJENCKOV

TRANSPORT OF CRITICALLY ILL NEWBORNS AND SICK NEWBORNS

Mojca Gorgiev Borovnik, Maja Fajfar
Klinika za pediatrijo, Enota za pediatri¢no intenzivno nego in terapijo, Univerzitetni Klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Transport kriticno bolnih  novorojenckov v Sloveniji
opravljata dve transportni ekipi Klinicnega oddelka za
otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo Univerzitetnega
Klinicnega Centra Ljubljana in Enota za pediatricno
intenzivno neqgo in terapijo Univerzitetnega Centra Maribor.
Transporti potekajo iz regijskih bolniSnic v najvecja centra
v Ljubljani in Mariboru.

Ekipo sestavljata zdravnik specialist pediater in medicinska
sestra. Transporte opravljamo z reSevalnim vozilom in s
helikopterjem.

V' prispevku predstavljamo organiziranost transportne
sluzbe, transportno opremo in potek transporta.

Klju¢ne besede: nedonosencek, transportna ekipa,
transport.

uvobD

Vsakdo ima pravico oz. moznosti enako kakovostnega
zdravljenja.

Podrocje transporta novorojenckov je zahtevno podrocje
zdravstvenega dela in Ze dolga desetletja pomemben izziv.
Pogoji oskrbe kriticno bolnih novorojenckov in prezgodaj
rojenih novorojenckov namrec niso povsod in za vse enaki.

Beseda transport je latinskega izvora (lat. portare -
prenasati; trans - ¢ez). Transport bolnikov je potekal ze
precej pred ustanovitvijo enot za intenzivno terapijo.

TRANSPORT IN TRANSPORTNA SLUZBA

V Sloveniji je organizirana transportna sluzba, ki svoje
delo opravlja 24 ur na dan 7 dni v tednu skozi vse leto.
Transporte iz regijskin bolnisnic v najvecja zdravstvena
centra v Ljubljani in Mariboru izvajata transportni ekipi
KOOKIT UKC Ljubljana in EPINT UKC Maribor. Potekajo s
posebej opremljenim in prilagojenim reSevalnim vozilom
in/ali helikopterjem. Helikopter je namenjen prevozom na
razdalje, daljSe od 60-100 km. V Ljubljani so z izvajanjem

ABSTRACT

Transport of critically ill newborns in Slovenia is carried out
by transport teams from the Clinic for Paediatric Surgery
of the Intensive Care Unit of the University Clinical Centre
in Ljubljana, and our unit, the Paediatric Intensive Care and
Therapy Unit of the University, Clinical Centre in Maribor.
Transports are carried out from regional hospitals to the
two largest centres.

The team consists of a paediatrician and a nurse
practitioner. Transports are undertaken by ambulance as
well as by helicopter.

In the article, we present the organisation of the transport,
transport equipment and course of transport.

Key words: critical care, paediatric team, transport.

transportne dejavnosti zaceli Ze leta 1976, v Mariboru pa
nekaj let kasneje (1).

Transportno ekipo sestavljata zdravnik specialist intenzivist
inmedicinskasestra.Pritem jezelopomembno sodelovanje
vseh ¢lanov transportnega tima, saj pomembno vpliva Na
uspesnost transporta.

Osnovni  razlogi za utemeljenost medbolnisnicnega
transporta kriticno bolnih novorojenckov in dojenckov so:
« nedonoSenost in/ali porodna teza < 1500 g;

» NoseCnostna starost < 32 tednov;

« dihalna stiska novorojencka s potrebo po dihalni podpori
(CPAP, umetno predihavanje);

* aspiracija mekonijg;
 huda obporodna hipoksija;
« akutna dihalna odpoved ob prebolevanju bronhiolitisa;

 razlicne prirojene  nepravilnosti, zlasti  prirojene
nepravilnosti prebavil, ki zahtevajo kirursko zdravljenje;

« prirojene sréne anomalije (1).
Ob tveganju prezgodnjega poroda ali anomalij pri plodu je
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najboljSa resitev transport in utero, tj. transport nosecnice
v porodnisnico, ki je ¢im blize enemu vecjih centrov.

Transport poteka v naslednjih fazah:

 klic dezurnega pediatra nadzornemu transportnemu
zdravnikuy;

aktivacija transportne ekipe in ustreznega transportnega
vozila;

« stabilizacija novorojencka;

« komunikacija med transportom;
e varnostni vidik transporta;

» komunikacija.

Vsaka regijska bolniSnica ima za transport opredeljene
postopke, hisni protokol in osnove ukrepanja.

Dezurni  pediater regijske bolnisnice stopi v stik z
nadzornim transportnim intenzivnim pediatrom, ki aktivira
transportno ekipo in jo natan¢no seznani z otrokovim
stanjem. Transportna ekipa se na klic odzove v 20 minutah.

Ce je regijska bolnidnica oddaljena ve¢ kot 60 km in
so vremenski pogoji ugodni, lahko transport poteka s
helikopterjem.

O aktivaciji helikopterja zdravnik najprej obvesti centralo
UKC, ki ga preveze na Stevilko 112 klicnega centra, tam pa
ga povezejo s pilotom, ki pove, ali je helikopter trenutno
na voljo. Po potrditvi s strani pilota se zdravnik ponovno
poveze z dispeCerskim centrom 112, ki let odobri. Nato
zdravnik o transportu obvesti tudi ciljno bolnisnico, kjer o
pristanku helikopterja obvestijo varnostno sluzbo.

Protokol ukrepanja pred premestitvijo obsega:

« temeljne postopke ozivljanja po korakih ABCDE;
» stabilizacijo otroks;

» komunikacijo.

STABILIZACIJA OTROKA

Iziemno pomembno je, da natancno ocenimo otrokovo
stanje in dejavnike tveganja, ki bi med transportom lahko
poslabsali otrokovo stanje.

Stabilizacija vkljuCuje osnovne fizioloSke postopke, s
katerimi prepreCimo dejavnike tveganja za transport 0z. se
jim izognemo in tako preprecimo poslabSanje otrokovega
stanja med samim transportom. Med transportom
neprekinjeno spremljamo osnovne Zivljenjske funkcije,
skrbimo za prosto dihalno pot in zagotavljamo zadostno
tekocinsko podporo. Neustrezni transportni pogoji, kot so
prostorska omejenost, vibracije in glasnost, pomembno

vplivajo Na potek zdravstvene nege (2).

KOMUNIKACIJA

Pediater v regionalni bolnisnici mora prepoznati in oceniti
otrokovo stanje ter dovolj zgodaj obvestiti transportno
ekipo. Cas je namrec bistvenega pomena. V telefonskem
klicu naj otrokovo stanje opise ¢im bolj natancno (2).

Pomembna je tudi komunikacija s starsi. Z njimi se najprej
pogovorilececipediater, pred odhodom pa tudi transportna
ekipa. Tako se s transportnim vozilom in otrokom najpre;
odpeljemo do starsev in jim izroc¢imo List o premestitvi s
potrebnimi informacijami (telefonske Stevilke, as obiskov,
hisni red).

Dobra komunikacija med vsemi udeleZzenci transporta
in med clani transportne ekipe je za uspeSno zakljucen
transport bistvenega pomena.

VARNOST

Izjemno pomembno je tudi zagotavljanje varnosti osebja in
otroka med transportom in z njim povezanimi dejavnostmi
(nalaganje, raztovarjanje). Pomembna ovira je tudi teza
transportnega sistema (2).

Transportni sistem z ustrezno opremo omogoca, da med
transportom neprekinjeno izvajamo zdravstveno nego, ki
obseqa:

« nadzor zivljenjskih funkcij preko monitorjs;

« zagotavljanje proste dihalne poti z ventilatorjem;
 zagotavljanje tekocCinske podpore zdvema perfuzorjems;
 spremljanje telesne temperature.

Oprema je izdelana tako, da ucinkovito deluje tudi v
posebnih pogojih, kot so zvisan tlak, visoka oz nizka
temperatura itd. (2).

Ko je otrok stabilenin ga ustrezno namestimo v transportno
vozilo, dezurni pediater in zdravnik transportnega tima
Se pred odhodom stopita v stik z otrokovimi starsi ter
jih seznanita s premestitvijo. Ce dopuica ¢as, jih pred
premestitvijo z otrokom obiS¢emo na domu.

Med transportom je za opremo odgovorna medicinska
sestra. Po opravljenem transportu mora nadomestiti
vso porabljeno opremo, preveriti polnjenost jeklenk in
urediti transportni inkubator. Transportna oprema obsega
transportni sistem in reanimacijski kovCek. Transportni
sistem vsebuje ventilator za invazivno ali neinvazivno
umetno  predihavanje, monitor za  neprekinjeno
spremljanje osnovnih Zivljenjskih funkcij, dva perfuzorja,
aspirator, balon ustrezne velikosti z masko za predihavanje
ter jeklenko za zrak in jeklenko za kisik.

V reanimacijskem kovCku so vsa potrebna reanimacijska
zdravila, tekoCine za nadomescanje, tubusi ustreznih
velikosti, komplet za intubacijo, maske s kapicami za
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neinvazivno predihavanje, katetri za aspiracijo, katetri za
aspiracijo mekonijske plodovne vode, katetri za dajanje
surfaktanta po metodi LISA, periferni intravenski kanali,
katetri za umbilikalni kanal, fiksacijski trakovi, aplike,
fonendoskop, Xylocain® gel, zelodCne sonde in sterilne
rokavice. Med transportom spremljamo in belezimo
Zivljenjske funkcije, dana zdravila in vse izvedene ukrepe.

Transport ne poteka le med naso enoto in regijskimi
bolnisnicami, ampak tudi med nasima intenzivno enoto in
oddelkom za perinatologijo.

Interni transport opravljata zdravnik in medicinska sestra.
Oddel¢nega zdravnika o nacrtovanem sprejemu obvesti
zdravnik pediater. Oddelcni zdravnik posreduje obvestilo
0 sprejemu s podatki o otrokovi nose¢nostni starosti in
telesni tezi.

Velja nenapisano pravilo, da nas o morebitnem sprejemu
obvestijo vnaprej, da se lahko nanj na oddelku pravo¢asno
pripravimo.

ZAKLJUCEK

Ze leta 1957 je Unicef Otroskemu oddelku v Vinarski ulici
v Mariboru podaril avtomobil s posebnim transportnim
inkubatorjem, kar je omogocilo uvedbo transporta »k
sebi« iz mariborske porodnisnice, ptujske porodnisnice ali
od doma. Transport so opravljale medicinske sestre. Prvi
inkubator je bil opremljen s kisikovo jeklenko in podvozjem
za pri¢vrstitev (3).

V  Evropi je danes transport prezgodaj rojenih
nedonoSenckov in kriticno bolnih otrok v razcvetu.
Usmerjen je v zagotavljanje varnosti in nudi moznost
prevoza in utero. Zal na vsestransko uporabo najboljsin
nacinov transporta pomembno vplivajo omejene financne
MOoZNosti.

LITERATURA

1. https:// wwwkcljsi> dokumenti> spm_40_let_ medbolnisnicnih
_prevozov.

2. Agostino R, Fenton AC, Kollee LAA, Chabernud JL, Carrapato MRG,
Peitersen B, Sedin G, Derganc M. Organization of neonatal transport
in Europa -Prenatal and Neonatal Medicine. Prenat Neonat Med.
1999; 4: 20-34.

3. Strokovno srecanje ob 30-letnici Enote za Intenzivno nego in terapijo
v Mariboru: Nekatera urgentna stanja v pediatriji, Anka Oni¢, Renata
Sturm, Vanja Urlaub; Delo medicinske sestre na otroskem oddelku
pri nedonosenckih in v Enoti za intenzivno nego in terapijo v obdobju
1957-2017, 25-30; Univerzitetni Klini¢ni center Maribor, Klinika za
pediatrijo, Maribor; 2017

127



MARIBOR, 9. IN 10. APRIL 2021

128



XVII. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

SPREJEM IN ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA NA INDUCIRANI
HIPOTERMIJI - PRIKAZ PRIMERA

ADMISSION AND HEALTH CARE OF CHILDREN TREATED WITH
INDUCED HYPOTHERMIA - CASE REPORT

Urska Goji¢, Tanja Krajnc
Klinika za pediatrijo, Enota za intenzivno nego in terapijo, Univerzitetni klini¢ni center

1ZVLECEK

Obporodna asfiksija lahko povzroci hudo nevrolosko
okvaro. Inducirana hipotermija je umetno, nadzorovano
ohlgjanje novorojencka na 33 °C. Ugodno ucinkuje
predvsem pri zadovoljevanju presnovnih potreb in potreb
mozganov po kisiku. Zdravstvena nega novorojencka, ki
potrebuje inducirano hipotermijo, je izredno kompleksna
in odgovorna. Za medicinsko sestro sta kljucnega pomena
dobro opazovanje in pravocasno osredotocanje na
izvajanje specificnih dejavnosti.

V prispevku predstavljamo sprejem in zdravstveno nego
donoSene novorojencice, ki je zaradi hude obporodne
asfiksije potrebovala zdravljenje z inducirano hipotermijo.

Klju€ne besede: novorojencek, hipoksicno-ishemicna
encefalopatija, hipotermija.

uvobD

Obporodba asfiksija novorojencka je posebej nevarna za
osrednje zivCevje, saj sprozi vrsto reakcij, ki se kazejo v
hipoksicno spremenjenem in okvarjenem mozganskem
delovanju. Posledice hipoksije so razlicne. Vasih hipoksija
ne pusca trajnih posledic, véasih pa mocno okvari mozgane
ali vodi celo v smrt. Pri prezivelih se lahko odrazi v
nevrorazvojnem zaostanku, nevromotori¢nem zaostanku
in cerebralni paralizi. Zdravljenje hipoksicno-ishemicne
encefalopatije temelji na zavori oz. blazenju okvarjenih
biokemijskih poti, ki vodijo v smer nevronskih celic (1).

Pri. hipoksi¢no-ishemicni  encefalopatiji novorojencka,
rojenega ob roku, za zdravljenje uporabljamo terapevtsko
hipotermijo (v nadaljevanju TH), s katero Zelimo zmanjSali
ali preprecili nevroloske okvare. Terapevtsko hipotermijo
uporabljamo po strogem protokolu. Izvajati jo zatnemo v
prvih Sestih urah Zivljenja. Thoresen in sod. jo za doseganje
optimalnega nevroprotektivhega ucinka predlagajo ze v
prvih treh urah po rojstvu (2).

ABSTRACT

Postpartum asphyxia can result in severe neurological
impairment. Induced hypothermia is an artificial yet
controlled cooling of the newborn to 33 degrees. In
particular, it has a positive effect on meeting the metabolic
needs and the brain's requirements for oxygen. The nursing
care of the newborn who requires induced hypothermia is
extremely complex and responsible. For the nurse, good
observation and timely focus on the performance of key
specific activities is crucial.

This paper presents the admission and nursing care of a full-
term newborn who, due to severe postnatal asphyxiation,
required treatment with induced hypothermia.

Key words: newborn, hypoxic ischaemic
encephalopathy, hypothermia

TH je zmerna hipotermija, pri kateri telesno jedro ohladimo
na 33,0-35 °C, merjeno z rektalno sondo. Ohlajanje
izvajamo 72 ur, Cemur sledi pocasno segrevanje (0,2-0,5
°C na uro) (2).

Pri TH lahko uporabljamo dve metodi, tj. metodo s
sistemom ohlajanja celega telesa, pri kateri telesno
jedro ohladimo na 33,0-34,0 °C, in metodo s selektivnim
sistemnom hlajenja glave z ohladitvijo jedra na 34-35 °C
).

PRIPRAVA BOLNISKE SOBE NA
NAPOVEDANO TH IN PRIKAZ PRIMERA

Ob napovedanem sprejemu SmMoO za nNovorojencico
pripravili sobo. Poskrbeli smo za monitoriranje in infuzijske
crpalke. Pripravili smo ogrevalno posteljico in poskrbeli, da
so viri gretja izkljuCeni. Neposredno na ogrevalno posteljo
smo namestili hladilno ovojno oblacilo ( t. i. cureWrap),
ki smo ga nato po posebnih vodnih kanalih povezali z
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napravo Criticool. Ovojna oblacila se prilagajajo telesu
in so razlicnih velikosti. So iz enega kosa, ki ga ovijemo
okrog telesa (trebuh, prsni koS, udi). Napravo Criticool
smo namestili ob posteljni enoti in nato vanjo nalili vodo,
ki jo naprava samodejno hladi. Nato smo nastavili zeleno
temperaturo 33 °C. Na otroka smo prikljucili senzor
za merjenje temperature na povrsini telesa (koZna
temperatura) in senzor za merjenje osrednje telesne
temperature (rektalna temperatura). V blizino postelje smo
za neprekinjeno spremljanje mozganske funkcije namestili
CFM (angl. Cerebral Function Monitor) z elektrodami, ki

smo jih namestili po navodilu.

V prispevku predstavljamo novorojencico, ki je bila rojena v
38.tednu nosecnostiin bila zaradi stanja po hudi perinatalni
asfiksiji pripeljana z urgentnim prevozom s helikopterjem.
Mati je imela na dan poroda predviden rutinski pregled v
porodnisnici v Slovenj Gradcu. Ob pregledu so ugotovili
patoloski CTG, zato so opravili carski rez. Porodna teza
je bila 2840 g, ocena po Apgarjevi 1/2. Pri carskem rezu
je bila prisotna mekonijska plodovnica. Deklica je bila ob
rojstvu brez tonusa in bleda. Ni dihala spontano, srcna
akcija je bila 80/min. Z nadihovanjem preko maske smo
vzpostavili normokardijo. V slovenjgraski porodnisnici je
prvi izvid radiometrije pokazal presnovno in respiratorno
acidozo z vrednostmi pH 7,01, pCO, 6,85, Beecf 16,7 in
laktat 13,6. Bila je izkrvavljena. Vrednost hemoglobina je
bila 29. Deklico so intubirali, vrednosti po intubaciji so bile
primerne. Prejela je bolus fizioloSke raztopine in transfuzijo
krvi skupine 0. Ob prihodu nase ekipe je Se dvakrat prejela
bolus fizioloSke raztopine in enkrat bolus bikarbonata.
Med transportom na nas oddelek je prejemala infuzijo
vazopresornih zdravil za vzdrzevanje krvnega tlaka, grelni
virl na prenosnem inkubatorju pa so bili izklopljeni. Ob
prihodu na oddelek je bila oralno intubirana s tubusom St.
3,5. Bila je izrazito bleda in s kapilarnim povratkom 2-3
sekunde. Izpolnjevala je pogoje za hipotermijo in bila za
72 ur aktivho ohlajena na 33 °C. Pri deklici smo izvedli TH
in po protokolu opravili ultrazvocno preiskavo glavice, ki
je dan po sprejemu pokazala znake mozganskega edema
s Se ohranjenimi pretoki, in kontinuirano amplitudno
EEG (stalna nizkovoltaZzna aktivnost). Po protokolu smo
spremljali vrednost laboratorijskin preiskav. Prikljucili
Smo jo na konvencionalni tip predihavanja (sinhronizirana
intermitentna mandatorna ventilacija, SIMV), vrednosti
zivljenjskih  funkcij so bile normalne. Novorojencica
je med inducirano hipotermijo trikrat prejela bolus
bikarbonata, Sest enot sveze zamrzjene plazme, eno enoto
koncentriranih eritrocitov, eno enoto trombocitne plazme,
dvotirno vazopresorno podporo in dvotirno zdravljenje z
antibiotiki. Hranjena ni bila in je prejemala parenteralno
prehrano. Zaradi nenormalnega nevroloskega vzorca

je prejemala tudi zdravljenje s fenobarbitonom. Ob
hemoragicnem Soku je prislo do prizadetosti veC organskin
sistemov, tudi do ledvi¢ne okvare, zato je prejema Lasix v
kontinuirani infuziji (2 dni). Po 72 urah smo priceli deklico
postopno ogrevati, epilepticnih napadov ni bilo. Peti dan
zdravljenja je izvid magnetnoresonancnega slikanja (MRI)
pokazal izrazite hipoksicne spremembe mozganovine s
formiranjem cist. Redno jo je spremljal tudi nevrolog, ki
je pri deklici ocenil hipoksi¢no-ishemicno encefalopatijo
Z zvisanim misicnim tonusom v udih. Osmi dan smo jo
ekstubirali in od tedaj je dihala spontano brez dihalnega
napora, pila po dudi in ustrezno pridobivala telesno tezo.
Zadnje dni pred odpustom smo sprejeli tudi mamico,
ki se je priucila pravilne nege in rokovanja. Po zakljucku
zdravljena, ki je trajalo 22 dni, je bila deklica v klini¢no
urejenem stanju odpuscena iz bolnisSnice domov. Napotena
je bila na kontrolni UZ glavice, na pregled v razvojno
ambulanto in na obravnavo na URI Soca.

ZDRAVSTVENA NEGA NOVOROJENCKA
NA INDUCIRANI HIPOTERMIJI

Zdravstvena nega otroka na inducirani hipotermiji je
individualna in poteka po procesu zdravstvene nege.
V' nadaljevanju predstavljamo nekaj najpogostejsin
negovalnih diagnoz, ki smo jih pridobili z ugotavljanjem
potreb po zdravstveni neqi.

NEGOVALNE DIAGNOZE

e oslabliena izmenjava plinov (diagnosticni  kazalniki:
patoloski plini v arterijski krvi, patoloSka barva koze,
hipoksija);

e zadrzevanje urina (diagnosticni  kazalniki:

man;jSih kolicin urina)

izlocanje

« zmanjSan minutni volumen srca (diagnosticni kazalniki:
patoloska barve koze, spremembe krvnega tlaka);

 neucinkovita periferna prekrvljenost tkiv (diagnosticni
kazalniki: spremenjene znacilnosti koZe (barva), znizanje
krvnega tlaka v udih);

e nevarnost  neucinkovite  prekrvitve  mozganskega
tkiva (dejavniki tveganja: patoloski protrombinski ¢as,
koaqulopatija);

e nevarnost  Sokovnega
hipotenzija, hipoksija);

stanja (dejavniki  tveganja:

« dezorganizirano vedenje (diagnosti¢ni kazalniki: oslabljen
motori¢ni tonus, tvorjenje pesti, trzljaji);

» nevarnost okuzbe (dejavniki tveganja: invazivni poseq,
znizanje hemoglobina);
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Vv v

neucinkovito ¢isCenje dihalnih poti (diagnostic¢ni kazalniki:
prisotnost umetne dihalne poti);

nevarnost aspiracije (dejavniki tveganja: prisotnost
nazofaringealnega tubusa);

nevarnost motene integritete koze (dejavniki tveganja:
zunanji: hipotermija, mehanski dejavniki: pritisk);

akutna bolecina (diagnosticni kazalniki: povisan srcni
utrip) (3).

CILJI ZDRAVSTVENE NEGE

Cilji zdravstvene nege pri otroku z obporodno asfiksijo so:

e omogocCiti nemoteno izmenjavo plinov, zadostno

predihavanje in oksigenacijo;

omogociti normalno izlocanje uring;

omogociti normalno vrednost krvnega tlaka;

vzdrzevati primerno cirkulacijo;

neucinkovite

zmanjSati
mMozganov;

verjetnost prekrvljenosti

zmanj3ati verjetnost Sokovnega stanjg;

otroka pomiriti in ohladiti na 33 °C;

zmanj3ati verjetnost okuzb oz. njihovo preprecevanje;.

poskrbeti za Cista usta in dihalne poti;

zmanjSati verjetnost poskodbe koze;

zmanjsati ali prepreciti bolecino.

NEKATERE DEJAVNOSTI MED
IZVAJANJEM TERAPEVTSKE
HIPOTERMIJE

e Inducirano hipotermijo zacnemo izvajati takoj ob
prihodu, nato pa redno preverjamo in belezimo osrednjo
telesno temperaturo.

e Poskrbimo za pravilno pritrditev tubusa in dosledno

Vv v

¢isCenje dihalnih poti.

e Otroka priklopimo na centralno  monitoriranje.
Spremljamo vrednost SpO,, frekvenco dihanja, srcni utrip
in krvni tlak (neinvazivno, ker nismo uspeli vzpostaviti
arterijskega pristopa).

» Neprestano opazujemo morebitne koZne spremembe,
barvo koze, otrdevanje, ponavljajoCe se cmokanje in
premikanje udov.

« Z amplitudno elektroencefalografijo (3EEG) spremljamo
delovanje mozganov.

« Novorojencico med hipotermijo po narocilu zdravnika
sediramo in po potrebi relaksiramo.

e Zdravniku asistiramo pri - vzpostavitvi - osrednjega

venskega pristopa (umbilikalni pristop).

 Zdravniku asistiramo pri nastavitvi urinskega katetra.

« Vstavimo nazogastricno sondo in jo pustimo odprto.

« Uro po zaCetku hlajenja prvi¢ vzamemo kri za preiskave
in postopek ponavljamo po protokolu 0z. zdravnikovem
narocilu.

« Glede na preiskave po zdravnikovem narocilu pripravimo
infuzijsko  meSanico z ustreznim  elektrolitskim
razmerjem.

e Po zdravnikovem naroCilu pripravimo vazopresorna
zdravila za podporo krvnemu obtoku.

« Ocenjuiemo stanje koze ter novorojencico redno
obratamo in podlagamo, s cimer preprecujemo
morebitno Nekrozo zaradi izpostavljenosti hladilni oblogi.

ZAKLJUCEK

Novorojencki, ki potrebujejo inducirano hipotermijo,
pogosto  zahtevajo  tudi  kompleksno  zdravljenje
in  vsesploSno  vecorgansko  podporo.  Hipotermija

pomembno izboljsa izid zdravljenja, zlasti nevrolosko
delovanje. Postopek je tehnicno nezahteven, zdravstvena
nega novorojenckov z obporodno asfiksijo pa zahteva
od medicinske sestre dobro usklajenost dels, veliko
strokovnega znanja in izkusenj, hitro presojo in tvorno
sodelovanje multidisciplinarnega tima.
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TRANSPORT BOLNIH NOVOROJENCKOV V SPREMSTVU
DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE

TRANSPORT OF SICK NEWBORNS ACCOMPANIED BY A REGISTERED
NURSE

Janja GrZini¢, Andreja Basnec
Klini¢ni oddelek za neonatologijo, Pediatri¢na klinika, Univerzitetni Klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

V okviru Klinicnega oddelka za neonatologijo Pediatri¢ne
klinike Univerzitetnega Klinicnega centra Ljubljana
transport bolnega novorojencka in/ali nedonosencka iz
regionalnih porodnisnic v Sloveniji »k sebi« poteka ze od
leta 1976. Izvajajo ga diplomirane medicinske sestre in
obsega prevoz stabilnih novorojenckov brez tveganja
za poslabSanje respiratornega in kardiocirkulatornega
stanja. V prispevku predstavljamo potek transporta in
odgovornost diplomirane medicinske sestre, ki otroka
spremlja in ga nadzoruje. Predstavljamo tudi osnovno
analizo transportne dejavnosti.

Kljuéne besede: transportni inkubator, protokol,
varnost, opazovanje, novorojencek.

uvoD

Prevoz novorojenckov v terciarno ustanovo v Sloveniji
zagotavljamo na tri nacine - s transportom in utero,
s transportom kriticno bolnih  novorojenckov, ki ga
opravljata zdravnik in diplomirana medicinska sestra, ter
s transportom ogrozenih novorojenckoy, ki ne potrebujejo
intenzivhnega zdravljenja. Poteka v spremstvu diplomirane
medicinske sestre s posebnimi znanji iz neonatologije in
temeljnih postopkov oZivljanja (1).

Potrebo po vrsti prevoza bolnega novorojencka oceni
napotni zdravnik glede na otrokovo klini¢no stanje. Ce
se odloci, da bo prevoz potekal v spremstvu diplomirane
medicinske sestre, dogodki potekajo po tocno doloceni
shemi, ki jo predstavljamo v nadaljevanju. Transport
poteka v transportnem inkubatorju, ki zagotavlja toplotno
nevtralno okolje, zvocno tesnjenje, dobro vidljivost otrok in
lahek dostop do bolnega novorojencka ter nudi opremo z
moznostjo stalnega spremljanja Zivljenjskih funkcij, dajanja
parenteralne raztopine, aspiracij in dovajanja kisika.
Prevozi potekajo z resevalnim vozilom ReSevalne postaje
UKC Ljubljana. Organizacija transporta z inkubatorjem je

ABSTRACT

In the Department of Neonatology in the Children's
Hospital, University Medical Centre Ljubljana, transport
of a sick newborn and/or premature baby from regional
maternity hospitals in Slovenia to the Department of
Neonatology has been organised since 1976. Registered
nurses transport stable newborns without significant
risk of respiratory or cardiocirculatory deterioration. The
article presents the organisation, role and responsibilities
of the nurse, who monitors and supervises the child. A
basic analysis of the activity is presented.

Key words: transport incubator, protocol, safety,
observation, newborn

opredeljena s protokolom (2).

NacCela in cilji medbolnisnicnega transporta bolnega
novorojencka v spremstvu diplomirane medicinske sestre
so:

zagotavljanje varnega transporta bolnega novorojencka
ali nedonosencka, ki potrebuje intenzivno in/ali specialno
nego ter dodatne diagnosti¢ne preiskave in zdravljenje;

e Uveljavitev transportne medicine kot integralni del
urgentne in intenzivne pediatrije;

 zagotavljanje neprekinjene oskrbe nekriticno bolnega
otroka tudi med transportom;

« skrb za stalno izobrazevanje in izpopolnjevanje osebja;

* izobrazevanje  medicinskega

bolniSnicah  glede  priprave
transportom (3).

osebje v
novorojencka

napotnih
pred
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ZGODOVINSKI PREGLED

Prvi transporti ogrozenih novorojenckov »k sebi« iz
slovenskih regionalnih  porodniSnic so v organizaciji
Klinicnega oddelka za neonatologijo (KONEO) Pediatricne
klinike UKC Ljubljana poskusno potekali ze v letu 1975,
leta 1976 pa so organizirali stalen strokovni prevoz s
transportnim inkubatorjem (4). Praviloma je bila sluzba
zdravstvene nege na oddelku organizirana tako, da je
omogocala prevoz 24 ur vse dni v letu. Pri prevozih so
sodelovale medicinske sestre s posebnimi znanji. Po
letu 2010 so prevoze prevzele izkljucno diplomirane
medicinske sestre in tako sta se ekipi KONEO pridruzili
dve diplomirani medicinski sestri iz Enote intenzivhe
nege in terapije novorojencev (EINT) Klinicnega oddelka
za perinatologijo GinekoloSke klinike. Do konca leta 2018
smo na ta nacin pripeljali vec kot 4200 novorojenckov (5).
Potem ko je Ministrstvo za zdravje RS financiralo nakup
nove medicinske opreme, je konec leta 2018 prislo do
reorganizacije  sekundarnih  prevozov novorojenckoy,
ki so postali del centralizirane dejavnosti znotraj UKC
Lubljana in jih opravljajo diplomirane medicinske sestre
KONEO, Oddelka za otrosko intenzivno terapijo Kirurske
klinike (OITO) in EINT Klinicnega oddelka za perinatologijo
GinekoloSke klinike.

ORGANIZACIJA IN POTEK TRANSPORTA

Klic iz regionalne porodnisnice sprejme zdravnik pediater
neonatolog KONEO ali dezurni zdravnik specialist pediater
Pediatricne klinike Ljubljana. Z napotnim zdravnikom se
pogovori o otrokovem stanju in presodi, ali je otrok stabilen
in brez tveganja akutnega poslabsanja respiratornega in
kardiocirkulatornga stanja. Izpolni poseben obrazec ter
zabelezi mesto in datum/uro klica, ime in priimek otroka,
rojstni datum, nosecnostno starost, diagnozo in kratek
opis otrokovega stanja (potreba po dodatnem kisiku,
intravenski pristop, vrsta parenteralne tekocine, ki jo
otrok prejema in morebitne druge posebnosti). Obvesti
odgovornao diplomirano medicinsko sestro KONEO in OITO,
ki 0 potrebi po prevozu obvestita medicinsko sestro, ki je
v pripravljenosti za transport, in ReSevalno postajo UKC
Ljubljana.

Diplomirana medicinska sestra izpolni potni nalog za
nenujne transporte, ki je predlog za nezgodno zavarovanje
med Casom transporta. Prevzame transportni obrazec, v
katerega zapisuje, kako poteka. V prostorih za transportno
dejavnost prevzame transportni inkubator s pripadajoco
opremo ter pregleda delovanje transportnega inkubatorja,
monitorja, perfuzorja, aspiratorja in napolnjenost jeklenk
s kisikom in zrakom. Preveri vse pripomocke za oskrbo

bolnega novorojentka ter pripravi lezisCe, podporne
blazine, ogrete tetra plenice, igralno dudo in parenteralne
raztopine.

Po prihodu reSevalnega v vozilo namesti inkubator in
ga priklopi na vir elektricnega napajanja, da poskrbi za
stalno ogrevanje. Med prevozom pozorno spremlja potek
transporta in ob morebitnem odstopanju ustrezno in
pravocasno ukrepa. V primeru nejasnosti ima moznost
takojsSnjega  telefonskega pogovora s pediatrom
neonatologom Pediatricne klinike. Po prihodu na oddelek
novorojencka preda medicinski sestriin zdravniku KONEO.
Dokoncno izpolni  transportni obrazec in  potrebno
transportno dokumentacijo.

Transportni inkubator zapelje v prostor za transportno
dejavnost, kjer ga ocisti. Nadomesti porabljen potrosni
material in pripomocke, poskrbi za menjavo jeklenk,
Ce so izpraznjene, ter transportni inkubator priklopi v
elektricno omrezje in ga vklopi na 36,5 °C. Pomembno je,
da transportni inkubator povrne v prvotno stanje, da je
pripravljen za nove prevoze (6).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

O potrebi po prevozu novorojentka v spremstvu
diplomirane medicinske sestre se odloCita napotni
zdravnik v porodnisnici in pediater neonatolog KONEO.
Medicinska sestra ze ob prevzemu otroka oceni njegovo
zdravstveno stanje, se ¢im prej dodatno posvetuje z
obema zdravnikoma ter poskrbi za varen prevoz otroka in
ustrezno predajo.

Ob prihodu v porodnisnico si medicinska sestra v
pogovoru z zdravnikom in medicinsko sestro, ki sta skrbela
za bolnega novorojencka (klinicno stanje, zdravljenje,
podatki o dejavnostih zdravstvene nege), o otroku pridobi
dodatne informacije. S pregledom imena na zapestnici
preveri njegovo identiteto. Pogovori se z otrokovo
materjo in jo seznani z obravnavo otroka na KONEO ter
moznostih njenega sobivanja. Ob prisotnosti  starSev
otroka pregleda ter izmeri Zivljenjske funkcije (frekvenco
srénega utripa in dihanja, nasicenost hemoglobina s
kisikom) in izmeri telesno temperaturo. V primeru potrebe
po kisiku s Silverman-Andersenovo lestvico oceni dihalno
delo (1). Pregleda barvo koze in vidnih sluznic ter stanje
popkovnega krna. Preveri prisotnost in stanje intravenskin
pristopov, preveri vrednost krvnega sladkorja in po
zdravnikovem narocilu pripravi predpisano parenteralno
raztopino. Oceni prisotnost bolecine po bolecinski lestvici
NIPS in ob prisotnosti znakov odtegnitve tudi stopnjo
odtegnitvenih znakov po Finneganovi lestvici (1,7). Pridobi
tudi informacijo o uriniranju in odvajanju. Medicinsko

134



XVII. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

sestro, ki skrbi za otroka, povprasa o nacinu hranjenja in
¢asu zadnjega obroka ter po dogovoru z zdravnikom uvede
hranjenje z nazogastricno sondo. Ob potrebi po dodatku
kisika namesti nosni kateter in uravna pretok kisika za
vzdrzevanje primerne nasicenosti krvi s kisikom.

Vse ugotovitve zabelezi v poseben obrazec. Pregleda
otrokovo medicinsko dokumentacijo in preveri privolitev
starSev za nujne posege. Po pogovoru in pregledu
novorojencka namesti v ogret transportni inkubator in
namesti elektrode za spremljanje zivljenjskin funkcij.
Otroka pri¢vrsti z varnostnimi pasovi, da poskrbi za
varnost pri namescanju, za vzdrzevanje fizioloSkega
polozaja in za varnost pri uporabi podporne blazine. Med
prevozom v reSevalnem vozilu sedi tako, da lahko otroka
nenehno opazuje, spremlja zivljenjske funkcije ter skrbi
za prehodnost periferne venske poti (8). Ce presodi, da je
otrok nestabilen, ali ¢e ima dodatna vprasanja o otrokovem
stanju, se posvetuje z zdravnikom v porodnisnici ali s
sprejemnim zdravnikom KONEO.

Ob prihoduna KONEQO preda novorojencka sobni medicinski
sestri in sobnemu zdravniku. Poroca o stanju otroka ter
preda vso dokumentacijo in epruvete z materino krvjo.

ANALIZA OPRAVLJENIH TRANSPORTOV

Od leta 1976 smo iz slovenskih porodnisnic na KONEO
na opisani nacin prepeljali 4245 otrok. Po zacetnem
porastu Stevila prevozov, ki je znaSalo veC kot 200 na
leto, se je njihovo Stevilo zmanjsalo in se v zadnjih letih
giblie med 100 prevozi in 150 prevozi na leto (Slika 1).
Prevozi potekajo iz vseh slovenskih porodnisnic. Podatke
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o Stevilu opravljenih prevozov po slovenskih porodnisnicah
prikazujemo v Tabeli 1. Najpogostejsi razlogi premestitev
so potreba po dodatnih diagnosti¢nih preiskavah in
zdravljenju ob sumu na prirojene nepravilnosti delovanja
srca, mozganov in drugih organov, blaga dihalna stiska,
zapleti ob zdravljenju sistemskih okuzb ter presnovno in
elektrolitsko neravnovesje.

Tabela 1: Stevilo opravljenih prevozov v letu 2019 po
slovenskih porodnisnicah.

PORODNISNICA iz v SKUPAJ
Postojna 18 2 20
Slovenj Gradec 4 1 5
Celje 18 1 19
Kranj 15 0 15
Novo mesto 10 1 11
Nova Gorica 5 3 8
Izola 1 0 1
Murska Sobota 2 1 3
Ptuj 7 0 7
Maribor 4 0 4
Jesenice 2 0 2
Trbovlje 7 0 7
Brezice 5 0 5
SKUPAJ o8 9 107
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Slika 1: Stevilo transportov otrok v spremstvu diplomirane medicinske sestre v obdobju 1990-2019.
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ZAKLJUCEK

Transport novorojencka v spremstvu  diplomirane
medicinske sestre je zdravstvena dejavnost v pediatriji,
ki je iziemno pomembna za kakovostno in strokovno
obravnavo bolnih novorojenckov. Dobra organizacija,
ustrezna medicinska oprema, tvorno sodelovanje med
enotami in nenehno strokovno izpopolnjevanje osebja so
Kkljuc do varne in celovite zdravstvene oskrbe novorojencka.

LITERATURA

1. Prevoz bolnih novorojenckov: Interno izpopolnjevanje za diplomirane
medicinske sestre. Pediatri¢na klinika, 2018.

2. Standardni operativni postopek. Sprejem poziva za transport
Zivljenjsko  neogrozenega novorojencka. Klini¢ni  oddelek za
neonatologijo, Pediatricna klinika, UKC Ljubljana 2019.

3. Grosek S, Fister P, Petrovic M. Medbolni3ni¢ni in medoddel¢ni
transporti otrok: nacela in standardi. V: Vidmar |, Grosek S, ur. Kriti¢no
bolan in poskodovan otrok - razprava, zdravljenje in prevoz. Klini¢ni
oddelek za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo , Univerzitetni
klinicni center Ljubljana, 2010: 134-41.

4. Oblak E. Nega nedonosencka in bolnega novorojencka. V: Jarnovic N,
ur. Zdravstveni obzornik. Zveza drustev medicinskih sester Slovenije
v Ljubljani, 1974: 238-44.

5. Letno porocilo: Paro Panjan D in sod. Porocilo o delu 2018. Ljubljana:
UKC Ljubljana, Pediatricna klinika, Klini¢ni oddelek za neonatologijo,
2019.

6. Interni protokol: Organizacija ne nujnega transporta novorojencev in
dojenckov do 6. meseca starosti.

7. GrZini¢ J, Paro Panjan D, Kersnik J. Obravnava novorojencka z
bolecino. Slov Pediatr. 2015; 22: 64-72.

8. Jourdain G, Simeoni U et al. European Standards of Care for Newborn
Health: Neonatal transport. EFCNI, 2018.

136



XVII. SRECANJE MEDICINSKIH SESTER V PEDIATRIJI

SPREJEM NEDONOSENIH DVOJCKOV V EPINT KLINIKE ZA
PEDIATRIJO MB - PRIKAZ PRIMERA

ADMISSION OF PREMATURE TWINS TO THE EPINT DIVISION OF
PAEDIATRICS, UNIVERSITY MEDICAL CENTRE MARIBOR - CASE STUDY

Renata Sturm, Polona Sprager
Klinika za pediatrijo, Enota za intenzivno nego in terapijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Prezgodnje rojstvo prikrajSa otroka za anatomski in
fizioloSki razvoj v maternici in pripravo na zivljenje zuna;
nje. Zaradi povetanega tveganja zapletov potrebuje
nedonoSencek natancen pristop in skrb vseh, ki sodelujejo
v zdravstveni oskrbi. V prispevku predstavljamo sprejem
nedonoSenih dvojckov, rojenih v 28. tednu nosecnostne
starosti, z Oddelka za perinatologijo v Enoto za
intenzivno nego in terapijo (EPINT) Klinike za pediatrijo
Univerzitetnega klinicnega centra Maribor. Premestitev
je opravila nasa ekipa s transportnim inkubatorjem in
transportno opremo.

Klju¢ne besede: nedonosencek, nizka porodna teZa,
transportni inkubator, premestitev.

uvobD

Novorojencki z iziemno nizko telesno tezo so ob rojstvu bolj
dovzetni za zaplete, povezane s prezgodnjim rojstvom, in
so pri prilagajanju na okolje zunaj maternice izpostavljeni
delovanju Stevilnih fizioloskih dejavnikov (1).

Pojavnost spontanih dvoplodnih nosec¢nosti je priblizno
1/86 nosecnosti in se v zadnjem ¢asu predvsem Na racun
zdravljenja neplodnosti vztrajno povecuje. Vecdje je Stevilo
plodov, tem vec zapletov lahko pricakujemo (2).

V' primeru velplodne noseCnosti mora zdravstvena
ustanova poleg opreme in potrebnih  materialnih
sredstev zagotoviti predvsem zadostno Stevilo ustrezno
izobrazenega, usposobljenega in izkusenega osebja.

Pomembnih in zahtevnih delovnih nalog pa posameznik ne
more opraviti sam, ampak se mora povezati tudi z drugimi
ljudmi. V naso ekipo EPINT so vkljuceni zdravnik intenzivist,
diplomirane medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege
0z. srednje medicinske sestre. Vsi tvorno sodelujemo pri
odloCanju in si pomagamo pri opredeljevanju ciljev ter

smotrno uporabljamo razlicne spretnosti in znanja, ki jih
imamo (3).

ABSTRACT

Premature birth deprives a child of anatomical and
physiological development in the uterus and preparation
for life after birth. Due to the increased risk of complications,
the premature baby requires a precise approach and care
by everyone involved in health care. This paper presents
the admission of premature twins born at 28 weeks of
gestational age from the Department of Perinatology to
the Department of Intensive Care and Therapy (EPINT
Division of Paediatrics, University Medical Centre Maribor.
The transfer was carried out by our team with a neonatal
transport incubator and transport equipment.

Key words: premature baby, low birthweight,
neonatal transport incubator, transfer

ROJSTVO = NOVOROJENCEK =
NEDONOSENCEK

Rast in razvoj otrok delimo glede na (4):

1. noseCnostno starost (gestacijsko starost, GS):
» novorojencek je otrok v starosti od rojstva do konca
28. dne zivljenjs;
» nedonoSencek je vsak novorojencek, rojen pred 37.
tednom GS;

» zmerno nedono$en je otrok, rojen med 34. tednom in
pred 37. tednom GS;

» zelo nedonosen je otrok, rojen med 29. in 33. tednom
GS;

« iziemno nedonoSen je otrok, rojen pred 29. tednom
@aS;

2. porodno tezo (PT):

» novorojencek z nizko PT ob rojstvu tehta manj kot
2.500 gramov;

» novorojencek z zelo nizko PT ob rojstvu tehta manj kot
1.500 gramov;

» novorojencek z iziemno nizko PT ob rojstvu tehta manj
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kot 1.000 gramov.

NedonoSencki se od donoSenih novorojenckov
razlikujejo tudi glede na telesne znacilnosti, ki so (4):

nizka porodna tezs;
« krajSa dolzing;

« velika glava, dolge roke in noge v primerjavi s celim
telesom;

tanka, gladka in svetleCa koza, obCutljiva za odrgnine;

» malo podkoznega mascev;a;

nagubana koza na obrazu (starikav izraz);

« majhni, neizoblikovani, mehki in rdeci uhlji;
 puhasta porascenost (lanugo);

« manj verniksa (mastne snovi, ki pokriva in 5¢iti koZo);

 kratek prsni koS z vidnimi rebri, Strle¢o prsnico in
komaj opaznimi prsnimi bradavicami;

« izbocCen trebuh;
* nezrelo spolovilo;

« slabotno, stokajoce dihanje;

pocasni telesni gibi;
« slabo sesanje in slaba zmoznost poziranja;

zaprte oci, ki se zacnejo odpirati pri priblizno 26. tednu
GS;

izrazanje obcCutkov z obrazno mimiko in s celim
telesom.

NedonoSencki so zaradi nezrelosti
izpostavljeni tezjim boleznim, ki so (5):

pogosteje

dihalna stiska - bolezen hialinih membran;

dihalni premori;

kroni¢na bolezen -

displazijs;

pljucna bronhopulmonalna

odprt Botallov vod;

nekrotizirajoci enterokolitis;

retinopatija nedonoSencks;

mozganska krvavitev — krvavitev znotraj mozganskih
prekatov;

* nevroloske tezave;

* okuzbe;

 povelano tveganje sindroma nenadne smrti.
Prezivetje novorojenckoy, rojenih z izjemno nizko porodno

tezo, se je izboljSalo zaradi uporabe nadomestnega
surfaktanta in steroidov pri materi ter razvoja tehnologije

v neonatologiji. Mejna starost prezivetja je GS 23 tednov
(5).

OPREMA ZA PREMESTITEV -
TRANSPORT

V nasi EPINT ima transportni inkubator tocno dolocen
prostor in je prikljucen na elektricno omrezje.

Stalna in obnovljiva oprema:

» transportni inkubator;

e naprava za umetno predihavanje s pripadajoco opremo;
« dve jeklenki za zrak, ena jeklenka za kisik;

« baloni za predihavanje razlicnih velikosti;

 obrazne maske razlicnih velikosti;

« monitor za spremljanje Zivljenjskih funkcij (s prikljucki);
 kovCek za ozivljanje;

o tri ¢rpalke;

» komplet za neinvazivno predihavanje;

* 3spirator in aspiracijski katetri.

PREMESTITEV - PRIKAZ PRIMERA
ORGANIZACIJA

Pri organizaciji transporta novorojencka ima pomembno
vlogo dobra komunikacija. Klic o premestitvi sprejme
zdravnik in podatke posreduje medicinski sestri. Izvemo,

da gre za dvojcka, rojena v 28. tednu GS.

Po pridobitvi informacij o GS in predvideni telesni tezi
nedonoSenckov pripravimo dve posteljni enoti ter vse
potrebne naprave za nemoten sprejem in hitro nadaljnjo
obravnavo. Pripravimo dva inkubatorja, dve napravi
za umetno predihavanje in dva monitorja za nadzor
Zivljenjskih funkcij z vsemi prikljucki. Pripravimo tudi
dvojno dokumentacijo.

Diplomirana medicinska sestra pripravi transportni
inkubator, ustrezen balon in masko za predihavanje ter
prikljucke za nadzor zivljenjskih funkcij. Preveri jeklenke in
namesti kovcek za ozivljanje. Transport opravita pediater
intenzivist in diplomirana medicinska sestra.

OSKRBA V PORODNI SOBI

Pri oskrbi prezgodaj rojenih nedonoSenih dvojckov skrb
najprej prevzame ekipa oz. tim v porodni sobi in v enoti
neonatalne intenzivhe nege porodniSnice. Ob nasem
prihodu prevzamemo v oskrbo nedonoSencka A zaradi
poglabljajoce se dihalne stiske. DeCek je predihavan
s sistemom za ozivljanje Neopuff, ovit v polietilensko
folijo, nezrel, ranljiv in ogrozen zaradi podhladitve. Po
zdravnikovem narocilu pripravimopripomocke zaintubacijo
(tubus, Xyolcain, Magille, trak za pri¢vrstitev tubusa), balon
za predihavanje in masko. Nastavimo intravenski kanal in
damo predpisano terapijo, nato pediater-intenzivist opravi
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nazalno intubacijo s tubusom $t. 2,5. Po oskrbi namestimo
nedonoSencka A v ogret transportni inkubator, ki omogoca
nenehno opazovanje. Namestimo cevi Naprave za umetno
predihavanje, priklju¢imo o0z. povezemo nNapravo za
spremljanje zivljenjskih  funkcij, namestimo brizgalko
s tekocinsko podporo in poskrbimo tudi za sprejemno
dokumentacijo. Med transportom je nedonoSencek
stabilen in potrebuje 50 % kisika.

Otroka v EPINT predamo oddelcni ekipi ter se nemudoma
pripravimo za ponovni transport. Ob prihodu v sobo
neonatalne intenzivhe nege prevzamemo S$e skrb za
nedonoSencka B. Po predhodnem predihavanju s sistemom
Neopuff, ki ga je opravila ekipa neonatalne intenzivne
nege porodnisnice, ga prevzamemo in Namestimo v
nas transportni inkubator, prikjucimo na neinvazivno
predihavanje ter s 30-odstotnim kisikom premestimo v
naso enoto.

SPREJEM V EPINT

Med sprejemom upoStevamo procesno metodo dela.
Ugotavljanje potreb po ZN:

e pregled in opazovanje otroka;

e merjenje zivljenjskih funkcij;

 pregled sprejemne dokumentacije.

NACRTOVANJE ZN

Opredelitev negovalnih problemov ali negovalnih
diagnoz:

« neucinkovit vzorec dihanja;

« nepopolna izmenjava plinov;

« nezadostno spontano dihanje;
 neucinkovita termorequlacija;

e nevarnost okuzbe;

« nevarnost motene integritete koze;
« akutna bolecina.

Cilji zdravstvene nege:

» nedonosencek bo zadostno predihavan in oksigeniran;
« telesna temperatura nedonosencka bo primerna;

verjetnost okuzbe bo zmanjsans;
 koza bo primerno negovana in neposkodovana;
« nedonosencek bo pomirjen in brez bolecin.

IZVAJANJE ZN

V' EPINT je vse pripravljeno za sprejem dvojckov.
Temperatura v obeh inkubatorjih je 37 °C, zaradi
70-odstotne vlage so stranice vlazne, bombazne plenicke
so namescene po dogovoru. Nedonosencka A namestimo
v inkubator in vse transportne sisteme zamenjamo S

stalnimi. Pediater nastavinapravo za umetno predihavanje.
Preko elektrod nedonoSencka povezemo z monitorjem,
ki omogoca spremljanje sr¢ne aktivnosti, dihanja in
nasicenosti hemoglobina s kisikom ter prikaze izmerjen
krvni tlak. NedonoSencku namestimo identifikacijsko
zapestnico. lzmerimo dolzino tubusa, nNedonoSencka
stehtamo ter izmerimo dolzino glave in njen obseq. Telesno
temperaturo preverimo aksilarno. S sterilno, na 37 °C
ogreto vodo, ki ji dodamo nekaj kapljic olja, opravimo hitro
in nezno umivanje. NedonoSencka namestimo v srednjo
lego z glavico v nevtralnem polozaju ter podlozenim in
privzdignjenim prsnim koSem. Sprejem nedono3encka B
poteka v enakem zaporedju, vendar se zaradi poglabljanja
dihalne stiske kljub neinvazivhemu predihavanju dajanju
surfaktanta z LISO (tj. manj invazivnim dajanjem pri
spontanem dihanju s tankim katetrom) zdravnik odloci za
intubacijo.

Kljub moderni tehnologiji je zdravstveni tim Se vedno
nenadomestljiv za natan¢no in sistematicno opazovanje
nedonoSencka in delovanje respiratorja.

Ko sta nedonoSencka stabilizirana in primerno ogrets,
sledijo nadaljnje preiskave in poseqi:

 odvzemi krvi;
« vstavitev orogastricne sonde in lavaza zelodcka;

odvzemi kuznin, brisov, aspiratov;

« priprava tekocinske (parenteralne) podpore;

« dajanje predpisanih zdravil;

« nastavljanje umbilikalnih katetrov.

Vse posege izvajamo nacrtovano, premislieno in strpno.
lzogibamo se nepotrebnemu odpiranju vrat inkubatorja.
Ko opravimo vse nujne intervencije, novorojencku
zagotovimo temno ter ¢im bolj mirno in tiho okolje.

Ucinkovito zdravstveno nego nedonoSencka
omogocamo s stalnim opazovanjem, vrednotenjem in
dokumentiranjem:

« Zivljenjskih znakov v rednih intervalih glede na otrokovo
stanje in Njegove potrebe;

« otrokovega obna3anja, videza in prilagajanja na nove
Zivljenjske pogoje;

« zdravljenja in hidriranosti.

DOKUMENTIRANJE

Vse zivljenjske funkcije, opravljene posege, preiskave in
intervencije redno dokumentiramo.

Sledi zakljucni del sprejema. Ena izmed medicinskih sester
uredi sprejemno dokumentacijo, medtem ko druga razkuzi
in nadomesti porabljen material ter pripravi transportni
inkubator in ostalo opremo za ponovni sprejem. Zdravnik
narekuje sprejemni status.
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ZAKLJUCEK

Rojstvo nedonoSenih dvojckov pomeni veliko zdravstveno
tveganje. Zdravljenje in poporodna zdravstvena nega
sta ob morebitnih zapletih in nevroloSkih posledicah
bolj zahtevna ter zato za starSe in zdravstveni sistem
pomembna obremenitev.

Premestitve nedonoSenckov opravljamo s transportnim
inkubatorjem, ki omogoca, da novorojencku med
prevozom nudimo optimalne pogoje. PreZivetje prezgodaj
rojenih otrok se je v zadnjih letih zaradi nenehnega razvoja
medicine in tehnologije izrazito izboljSalo, a nedonoSencki
zaradi nezrelosti in nepripravljenosti na zivljenje zuna;
maternice potrebujejo podporo razlicnih naprav ter
izkuSnje in skrb izobrazenega tima.
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SPREJEM IN ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA S HUDO POSKODBO
GLAVE -PRIKAZ PRIMERA

ADMISSION AND NURSING CARE OF A CHILD WITH SEVERE HEAD

TRAUMA- CASE REPORT

Renata Sturm
Klinika za pediatrijo, Enota za pediatri¢no intenzivno nego in terapijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

1ZVLECEK

Poskodbe glave so v danasnjem ¢asu med glavnimi vzroki
invalidnosti in umrljivosti pri otrocih. Pogoste so v vseh
starostnih obdobjih. Pri otrocih so najpogostejSe tope
poskodbe, ki so posledica prometnih nesrec ali padcev.
PoSkodbe so razlicno resne; med najbolj resne uvrs¢amo
prav poskodbe glave.

Sprejem otroka s hudo posSkodbo glave zahteva
visokostrokovni timski pristop. Obsega veC postopkov, Ki
potekajo hkrati in se med seboj prepletajo ter jih moramo
prilagoditi trenutnemu otrokovemu stanju.

V  prispevku  poudarjamo pomembnost  sprejema
in zdravstvene nege kriticno bolnega otroka, ki sta
prvenstveno usmerjena v podpiranje otrokovih Zivljenjskih
funkcij, ter vlogo in naloge medicinske sestre, ki se
nanasajo na Stevilna podrocja, tudi na otrokovo dusevno,
telesno, Custveno in duhovno pocutje.

Prikazujemo primer sprejema in zdravstvene nege
12-letne deklice E. J., ki je padla s konja. Ceprav je imela
ob padcu na glavi Celado, je bila takoj po dogodku v
globoki nezavesti. Ob prihodu v SB Murska Sobota je bila
v ekstenzijskih krcih s Sirokima in neodzivnima zenicama.
Ocena po glasgovski lestvici kome (angl. Glasgow Coma
Scale, GCS) je bila 4. Po primarni oskrbi je bila premescena
v Univerzitetni klini¢ni center Maribor (UKC Maribor) .

Klju€ne besede: otrok, poSkodba glave, sprejem,
zdravstvena nega.

ABSTRACT

Head injuries are nowadays among the main causes of
disability and mortality in children. They are common in
all age groups. In children, blunt injuries resulting from
traffic accidents or falls, are most common. Injuries are of
varying severity, with head injury being classified among
the most serious.

The admission of a child with a severe head injury demands
a highly professional team approach to treatment, which
encompasses several procedures that are carried out in
parallel and are intertwined and which must be adjusted
to the child’s current condition. The purpose of the article
is the emphasise the importance of the admission and
nursing care of the critically ill child, which is primarily
directed at supporting the child's vital functions, and the
role and tasks of the nurse, which involve several areas,
including the child's psychological, physical and spiritual
wellbeing. In the article, the admission and nursing care of
a 12-year-old girl, who fell off a horse, is presented. When
she fell, she was wearing a helmet. Immediately after the
fall, she was deeply unconscious. On arrival at Murska
Sobota General Hospital, she had extensor spasms, her
pupils were wide and nonreactive; Glasgow Coma Scale
(GCS) score was 4. After primary treatment, the girl was
transferred to the University Clinical Centre in Maribor
(UKC Maribor).

Key words: child, head injury, admission, nursing care
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uvobD

V Enoti za pediatricno intenzivho nego in terapijo (EPINT)
obravnavamo kriticno bolne otroke, tj. otroke z ogroZzenimi
zivljenjskimi funkcijami, od rojstva do 18. leta starosti ne
glede na etiologijo bolezni. Zdravljenje teh bolnikov je
kompleksno in usmerjeno v podporo osnovnih Zivljenjskih
funkcij. Vloga medicinske sestre in zdravstvene nege je
lahko samostojna ali odvisna (1).

poskodbe glave uvrstamo izolirane poskodbe mozganov,
lobanjskih kosti ali mozganskih Zil, najpogosteje pa so
poSkodovane vse strukture hkrati (2). Zaradi anatomskin
in duSevnih posebnostih se pri otrocih sreCujemo z
drugacnimi mehanizmi in vzroki poskodb kot pri odraslih.
Otroci imajo vecjo glavo z izrazitim zatiljem, zato so pri
njih poskodbe glave bolj pogoste. Ker imajo manjSo
misicno  maso, manj podkoZznega masCevja N bolj
elasti¢ne kosti, se vec energije prenese na notranje organe
(poSkodbe plju¢ brez zlomov reber, poskodbe trebusnih
organov). Mozganska poskodba nastane neposredno
zaradi prenosa energije ali posredno zaradi spremembe
biokemijskih parametrov v organizmu. V prvem primeru
govorimo o primarnem nastanku poSkodbe, v drugem o
sekundarnem. Stanje pri posameznem poskodovancu je
najveckrat preplet delovanja obeh mehanizmov. Prenos
energije Nna mozganovino povzroCi udarnine, zmeckanine
in difuzno aksonsko poskodbo. Sekundarne mehanizme
poskodb delimo na znotrajlobanjske in zunajlobanjske.
Kljucni sekundarni znotrajlobanjski mehanizem je zvisan
znotrajlobanjski tlak (angl intracranial pressure, ICP).
Med zunajlobanjskimi mehanizmi so najpomembnejsi
sistemska hipotenzija in hipoksemija, elektrolitske motnje,
hiperglikemija in povisana telesna temperatura (3).
Preprecevanje sekundarnih poskodb je danes poglaviten
namen intenzivnega zdravljenja otrok s hudo poskodbo
glave (4).

Podlaga za razumljivo sporazumevanje med zdravstvenim
osebjem je nevroloSka ocena poSkodovanca na osnovi
glasgovske lestvice kome (angl. Glasgow Coma Scale, GCS).
GCS je standardna meritev pri bolnikih s poskodbo glave
in mozganov. Oznacuje stanje bolnikove zavesti in Njegovo
odzivanje ter doloCa prednosti interventnin posegov
in spremljanje bolnikovega odziva nanje. Opazovanje,
vrednotenje in dokumentiranje smo izvajali vsako uro.
Pogosto lahko v stanju zozene zavesti ali v nezavestnem
stanju v akutnem obdobju po nezgodi poSkodovancevo
stanje poslabsa dihalni zaplet. Zato moramo vedno
zagotoviti prosto dihalno pot.

Medicinska sestra igra pomembno vlogo tudi pri
obvladovanju bolecine. Njena dolznost je, da zna bolecino
oceniti, lajsati, spremljati, preprecevati in zmanjsevati tudi

pri bolnikih, ki o bole¢ini ne morejo porocati sami, seveda
ob sodelovanju drugih strokovnjakov v zdravstvu (5).

E. J. so ob prihodu v Splosno bolnisnico Murska Sobota
takoj intubirali, vzpostavili arterijski in venski periferni
kanal ter opravili CT glave in vratne hrbtenice. Po
pogovoru z nevrokirurgom in  travmatologi so  se
dogovorili za premestitev v UKC Maribor. Deklica je bila
kardiorespiratorno stabilna, zenice ozke in odzivne.

SPREJEM

Najava vsakega sprejema omogoca, da se zdravstveno
osebje na sprejem ustrezno pripravi. Po telefonskem klicu
dezurnega nevrokiruga smo pridobili osnovne informacije
0 zdravstvenem stanju deklice. Pripravili smo posteljno
enoto z napravami za podporo zivljenjskih funkcij ter
zdravstveno in negovalno dokumentacijo, potem pa glede
na podane informacije predvideli nadaljnje ukrepe.

V EPINT UKC Maribor je bila deklica premescena iz
operacijskega bloka. Ob sprejemu je imela sondo za
merjenje vrednosti znotrajlobanjskega tlaka (ICP) in dve
zunanji ventrikularni drenazi (ZVD) na desni strani glave.
Bila je kardiocirkulatorno stabilna, zenici sta bili ozki in
slabo odzivni. Bila je oralno intubirana ter imela centralni
venski kateter (CVK), arterijski kanal (ART), dva periferna
venska kanala, trajni urinski kateter (TUK) in orogasti¢no
sondo. Na desnem nadlaktu in desni glutealni miSici je
imela odrgnine. Na pogled je bila zelo drobna; ocenili smo,
da ima priblizno 30 kilogramov.

Po dogovoru z nevrokirurgom so deklico uvedli v
barbitonsko komo zNesdonalom®Profilakti¢no je prejemala
antibiotike in protiepilepticna zdravila. PrikljuCena je bila
na konvencionalno predihavanje, dodatka kisika pa ni
potrebovala.

Drugi dan vrednosti ICP nismo mogli obvladovati (v
povpreCju > 30 mmHQ); intravensko zdravijenje z
manitolom ni bilo ucinkovito in tudi skozi ZVD ni iztekalo
nic (morda zaradi zamaSenosti). Vrednost natrija je
narascala. Deklico smo odpeljali na kontrolno racunalnisko
tomografijo (CT) glave, nato pa v operacijsko dvorano, kjer
so se odlocili za dekompresivno kraniotomijo ter namestili
novo zunanjo ventrikularno drenazo in Nov senzor za
spremljanje ICP. Po operaciji se je vrednost ICP zmanjSala
pod 10 mmHg, zenice pa so ostale Siroke in neodzivne.

V' naslednjih dneh je prejela ve¢ enot koncentriranih
eritrocitov in sveze zmrznjene plazme, Opravili smo
kontrolne preiskave s CT in postopno ukinjali sedacijo.
Uvedli smo parenteralno prehrano in deklico 13. dan
zdravljenja ekstubirali.
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Na 43. dan hospitalizacije smo deklico zaradi tezav s
poziranjem premestili na KOOKIT UKC Ljubljana. Ob
premestitvi je bila klinicno urejena, kardiocirkulatorno
stabilna, afebrilna, slabse prehranjena. Ob podpori je
naredila nekaj korakov, izgovorila je nekaj besed.

ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA S HUDO
POSKODBO GLAVE

Medicinska sestra v procesu zdravstvene nege (ZN)
ugotavlja oz. ocenjuje potrebe po ZN na osnovi 14

osnovnih zivljenjskih aktivnostih po Virginiji Henderson.
Najpomembnejse so:

DIHANJE. Obsega vzdrzevanje zadovoljive ventilacije
in dobre oksigenacije, toaleto dihalnih poti; opazovanje
frekvence dihanja in tipa dihanja ter doloCitev razmerja
med vdihom, izdihom in globino dihanja. Pri deklici smo
aspirirali nekaj belkastega izmecka in aspiracije izvajali
na 4-8 ur; zaradi poSkodbe aspiriranja nismo izvajali
skozi nosnici. Potreba po kisiku je bila 21-25 9%, frekvenca
dihanja 20-27 vdihov na minuto, tip predihavanja pa
sinhronizirana intermitentna mandatorna  ventilacija
(SIMV). Po ekstubaciji na 13. dan zdravljenja je potrebovala
dodatek kisika do 2 litra v izdihanem zraku.

KRVNI  OBTOK. Bistvenega pomena je vzdrZzevanje
primernega mozganskega perfuzijskega tlaka, srcno-
Zilne in hemodinamske zmogljivosti ter skrbno vnasanje
infuzijske tekocine. Opazovali in belezili smo vrednosti
cerebralnega pretocnega tlaka (CPP), znotrajlobanjskega
tlaka (ICP), arterijskega tlaka ter koli¢ino tekocin in razmerje
med tekocCinami. Zaradi iztekanja krvavkastega izlocka po
obeh ZVD je dobila vec pripravkov krvi. Prejemala je tudi
razlicne podporne infuzijske tekocine (Voluven®, lonolyte®,
mesanico Ringerjevega laktata in 5-odstotne glukoze,
0,9-odstotno raztopino NaCl, dopamin in Arterenol®.
Vrednost ICP je bila v prvih dneh (po kraniotomiji) 8-26
mmHg. Vpliv zdravljenja se je kazal tudi v vrednostih
CPP, ki so bile 40-73 mmHg. Belezili smo tudi vrednosti
bispektralnega indeksa (BIS), ki je kazalnik globine sedacije,
in so nNihale od 5 do 26. V prvih dneh zdravljenja je deklica

prejemala Dormicum®, Fentanil® in Nesdonal”.

ODZIVNOST ZENIC. Je kazalnik dodatnih zapletov. Vsako
uro smo opazovali obliko in velikost zenic ter njihovo
odzivnost na svetlobo. Od sprejema do druge noci sta
bili zenici ozki in neodzivni, po opravljenem operativhem
posegu in kraniotomiji pa Siroki, enaki in neodzivni. Tudi
osmi dan zdravljenja pri deklici ob minimalni sedaciji,
brez opazne aktivnosti in brez umika na boleCino ostajata
zenici Siroki in neodzivni. Dezurna zdravnica po pOgovory z
nevrokirurgom opravi razgovor s starsi o izvedbi protokola

73 ugotavljanje mozganske smrti, ki naj bi ga opravili
naslednji dan. Tistega vecera smo prvi¢ opazili odzivanje
zenic na svetlobo.

URINIRANJE IN ODVAJANJE. Uvedli smo trajni urinski
kateter, belezili kolicino izloCenega seCa in racunali
tekocinsko bilanco na 8 ur. Skrbeli smo za redno, 2- do
3-krat tedensko odvajanje blata (klizma, odvajalne svecke).

TELESNA TEMPERATURA (TT). PoviSana TT povecuje pretok
skozi mozgane in s tem zviSuje ICP. Telesno temperaturo
smo merili na 3-6 ur. V prvih dneh je narastla najvec do
38,4 °C. TT smo vzdrzZevali na spodnji meji normalnih
vrednosti, ob povisanjin pa uporabili antipiretike in
mehansko hlajenje.

POLOZAJ TELESA. Poskrbeli smo za dvignjeno vzglavje
(15-30 %). Glavo in vrat smo namestili pravokotno na
ramena v t. i. srednji legi (v ¢asu vstavljene ICP sonde), ude
pa smo namescali v anatomski polozgj in jih podlagali z
razlicnimi svitki, blazinami in mehkimi igracami. Kasneje
smo z lego z dvignjenim vzglavjem nadaljevali, polozaje pa
je deklica izbirala sama.

KOZA. Ker je bila zaradi drobne postave nevarnost
poskodbe koze velika, smo deklici takoj ob sprejemu
zasCitili pete, komolce ter predel trtice in bokov. Razjeda
zaradi pritiska je nastala na glavi (na zatilju) zaradi obveze
na glavi in napotkov nevrokirurgov o prepovedi premikanja
glave v prvih dneh po sprejemu.

BOLECINA. Bolnik se na bolecino odziva s fizioloZkimi
in vedenjskimi spremembami. Deklici smo zagotavljali
optimalno protibolecinsko oskrbo s pomocjo lestvice COPT
(angl. Critical Care Pain Observation Tool) ter opazovali
izraz na obrazu, premike telesa in misicno napetost (Najprej
na 4-6 ur, kasneje na 8 ur). Bolecino smo obvladovali z
dovajanjem zdravil in z nefarmakoloskimi ukrepi (obkladki,
spreminjanje polozaja v okviru dopustnega, masiranje,
mirno in nezno dotikanje ter prigovarjanje), s ¢cimer smo
doseqgli minimalno bolecino (< 2) oz. jo preprecili.

PREHRANA. V zaCetku zdravljenja je deklica hrano dobivala
intravensko, nato pa preko orogastricne sonde (0GS). Med
zdravljenjem je izgubila kar nekaj misicne mase (15 %),
zato smo uvedli visokoenergijsko industrijsko pripravljeno
hrano (2000 kcal na dan). Zaradi tezav s poziranjem in
zavracanjem sonde je bila 43. dan zdravljenja premescena
v UKC Ljubljana zaradi vstavitve perkutane enterostomalne
gastrostome.

MONITORIRANJE. Kljub hitremu napredku v medicini,
dragim napravam ter razlicnim skrbno in individualno
prilagojenim alarmom ni¢ ne more nadomestiti
kontinuiranega nadzora zdravstvenega tima in njihovega
rednega dokumentiranja.
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KOMUNIKACIJA. V enoti je bila deklica podvrzena hrupu,
zvokom naprav in razlicnim postopkom. Bila je pod
vplivom sedativov in analgetikov, zdravstveno osebje pa
ji je ob stiku prigovarjalo pocasi in glasno ter uporabljalo
preproste besede in dotik.

PODPORA DRUZINI. Druzino smo vodili in usmerjali ter ji

pomagali razumeti stanje, v katerem je bila njihova hci.

ZAKLJUCEK

Hude poskodbe glave so zelo pomemben vzrok smrti in
prizadetostiotrok, kisezdravijovenotahintenzivne terapije,
Zlasti pri otrocih z oceno GCS manj kot 8 tock. Delo v EPINT
je organizirano multidisciplinarno in vkljuCuje razlicne
strokovnjake. Vloga medicinske sestre je izredno zahtevna,
kompleksna in se nanasa na razlicna podrocja. Razviti mora
namre¢ sposobnost opazovanja, prepoznavanja nebesedne
komunikacije in  prepoznavanja zgodnjih simptomov
poveCevanja posameznih vrednosti Nna monitorju ter znati
pravilno in pravocasno ukrepati. S strokovnostjo pa nudi
varno, kakovostno in ucinkovito zdravstveno nego.Pri
nezgodni mozganski poskodbi je vedno prizadeta celotna
druzing, ki je dotlej Zivela v uteCenem zivljenjskem ritmu
in se nenadoma sooci z hudo stisko. Nikakor ne smemo
prezreti, da so za dober medsebojni odnos tako s starsi
kot tudi z bolnikom pomembni zaupanje, spostovanje,
dostojanstvo, avtonomija otroka in empatija. Zdravljenje
naj bo pravocasno, pravilno in kontinuirano. Postopkov
je vec, potekajo hkrati in se prepletajo ter jih nenehno
prilaggjamo trenutnemu otrokovemu  zdravstvenemu
stanju.
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PRIPRAVA KRONICNO BOLNEGA NOVOROJENCKA NA ODPUST -
PRIKAZ PRIMERA

PREPARATION OF A CHRONICALLY ILL NEWBORN FOR DISCHARGE -
CASE PRESENTATION

Vanja Urlaub
Klinika za pediatrijo, Enota za intenzivno nego in terapijo, UKC Maribor

1ZVLECEK
Novorojencek s kroni¢no boleznijo je odvisen od zdravil.
Ima posebne prehranske zahteve, potrebuje medicinsko-
tehni¢no podporo in je pomembno omejen v vsakdanjem
Zivljenju. Povsem je odvisen od tuje pomoci, vcasih celo
vse zivljenje.

V prispevku predstavljamo proces priprave otroka na
odpust iz bolnisnice in odlocilen pomen sodelovanja s
starsi. Uspesnost prehoda iz bolnisnice v domace okolje
je odvisna od otrokovih starSev in njihove dovzetnosti
73 izobrazevanje, ki je prilagojeno potrebam otroka in
njegove druzine.

Kljuéne besede: odpust, kroni¢no bolan novorojencek,
sodelovanje s starsi.

uvobD

Kronic¢na bolezen je dolgotrajna bolezen, ki je neozdravljiva
ali mo¢no omejuje vsakdanje Zivljenje v smislu posebne
pomoci in prilagajanja. VkljuCuje odvisnost od zdravil,
posebne  prehranske zahteve, medicinsko-tehnic¢no
podporo ter potrebo po zdravljenju in zdravstveni negi v
veCjem obsequ, kot je potrebno za vzdrzevanje zdravja (1).

Za dojencke, otroke in mladostnike so znacilni zdravstveni
problemi, povezani s posebnostmi rasti in razvoja ter
nacinom zivljenja, ki vplivajo na njihovo telesno, dusevno,
duhovno in druzbeno zdravje. Zaradi napredka medicine
na podroc¢ju diagnosticiranja, zdravljenja, rehabilitacije in
tehnike danes prezivi veliko otrok z nizko porodno tezo
in prirojenimi nepravilnostmi ter otroci s hudo akutno
ali kroni¢no boleznijo, pri katerih se ze zgodaj v zivljenju
razvijejo zapleti, ki pa se redko koncajo s smrtjo (2).

Vsak otrok v obdobju odras¢anja ob¢asno tudi zboli. Tezko
pa sprejmemo dejstvo, da ima otrok kroni¢no bolezen, ki
bo z vmesnimi fazami stabilne bolezni in poslabsanj trajala
vse zivljenje. (3).

ABSTRACT

The chronically ill newborn is a child who is dependent
on medications, specific nutritional requirements, needs
medical technical support and is limited in daily life. He/
she is completely dependent, which can last a lifetime.

This paper presents an example of the preparation of
a child for discharge home, working with parents, and
the importance of mutual cooperation. The successful
transition from the hospital to the home environment
depends on the parents and their receptivity to education
that is tailored to the needs of the child and family.

Key words: discharge, chronically ill newborn,
cooperation with parents

Nihce ni pripravljen na tezko razumiljivo trpljenje. Pojavijo
se obcutki zanikanja, obupa, zmede in zalosti. Vsak
druzinski ¢lan potrebuje ¢as, da sprejme otroka takSnega,
kot je. KakSen odnos starsi razvijejo do otroka, je odvisno
od njihove osebnosti, kakovosti partnerskega odnoss,
socialne vkljucenost druzine ter ustreznosti in kakovosti
strokovne pomoci (3).

Priprava otroka na odpust se pri¢ne Zze ob sprejemu v
bolnisSnico. Za obravnavo doma je zato pomembno, da
starsi ze med bivanjem v bolnisnici pridobijo ustrezna
ZNnanja in spretnosti ter prejmejo pisna Navodila z natancno
razlago in prakticnim prikazom zdravstvene nege. Starsi
in otroci morajo biti prepricani v ucinkovitost in izvajanje
intervencij na domu, da se pripravijo tudi na morebitne
vedenjske probleme in se na spremenjeno otrokovo
vedenje pravilno odzovejo (4).

Obseq vkljuCenosti druzine v sistem zdravstvenega varstva
je odvisen od posameznega primera ali zdravstvene

tezave. Druzine si zelijo dejavnega sodelovanja. V Sloveniji
si medicinske sestre na vseh podrocjih zdravstvenega
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varstva prizadevajo za dobrobit otrok, mladostnikov
in njihovih druzin. Kakovostna zdravstvena nega je
usmerjena v zadovoljstvo bolnika, pri bolnem otroku tudi v
zadovoljstvo njegovih starsev. Starse moramo aktivirati, jin
motivirati za sodelovanje in jih vkljuCiti v vse faze procesa
zdravstvene nege (5).

Specificnost  pediatricne  zdravstvene nege temelji
na stopnji otrokove rasti in razvoja ter na dejavnem
vkljuCevanju starsev v proces zdravstvene nege. Skrb za
otroka in zdravljenje njegove bolezni v domacem okolju
prevzamejo starsi in njihovi skrbniki. Prvi in glavni cilj
je torej vzpostavitev dobrega sodelovanja z ustrezno
strokovno podporo in spodbujanjem skrbi za otroka (6).

Otroci s kroni¢no dihalno in nevrolosko boleznijo pogosto
izrazito zaostajajo v rasti in razvoju. Zdravstvene tezave, ki
so posledica prezgodnjega poroda ali poskodbe mozganov,
se kazejo kot tezave z dihanjem ter motnje poziranja
in hranjenja, ki povecCujejo tveganje pojava dihalnih in
Zelod¢nih tezav (6).

Medicinska sestra izvaja zdravstveno vzgojno delo pri
otroku in druzini tudi na tistin podrocjin, za katera lahko
poskrbijo sami. Priporocljivo je individualen pristop.
Mamico (ali enega od starSev) sprejmemo v bolnisnico
skupaj z otrokom in jo naucimo nege, pravilnega rokovanja
z otrokom in njegovega hranjenja. UpoStevamo tudi
moznost, da se pojavijo tezave, in predvidimo nacine
njinovega reSevanja.

Prepoznavanje bolezenskih odzivov pri otroku je izjemno
pomembno. Otroci s tezavami pri hranjenju in poziranju
imajo veC znakov slabo usklajenega hranjenja, a Niso Vsi
znaki prisotni pri vsakem otroku. Pri prezgodaj rojenih
otrocih in novorojenckih s poSkodbo ugotavljamo naslednje
znake:

e iztezanje telesa v ekstenzijskem vzorcu, zvijanje v

lateralni smeri ali zakrcenost telesa;
e razdrazljivost  ali med

hranjenjem;

pomanjkanje  pozornosti
 obcutek neugodja v Zrelu in prsnem koSu;

« zavracanje hrane ali tekocine;

« dolgotrajno hranjenje;

« tezave pri dojenju;

« kaselj in pogosto zaletavanje med hranjenjem;

« pretirano slinjenje in iztekanje hrane ali tekocine iz ust;
« polivanje odvecne hrane in tekocine skozi usta in NOS;

e tezave pri
poziranjem;

usklgjevanju dihanja s hranjenjem in

» zakréenost med obroki;

hropece dihanje;

utrujenost in/ali tahidispneja po hranjenju ali pitju;
« piskanje nad pljuci po hranjenju ali pitju;
 pogosto bruhanje;

 ponavljajoCe se pljucnice in okuzbe dihal;
 poCasno pridobivanje telesne teze (6).

Ce pri¢akujemo pocasen prehod na samostojno hranjenje,
tj. v primeru izrazite nedono$enosti, nedohranjenosti
ter nevroloske in zivéno-misSicne bolezni, nezmoznosti
poziranja, anatomskih in  pokirurskih  sprememb
prebavne cevi in rakave bolezni, vstavimo orogastricno
ali nazogastricno cevko za hranjenje. Medicinska sestra
otrokovo mamo nauci pravilnega hranjenja po sondi in
opazovanja med hranjenjem.

PRIKAZ PRIMERA

« deCek, rojen v 38. tednu nosec¢nosti, porodna teza 33209
in dolzina 46 cm, kefalhematom na desni strani lobanje;

« hipotonija, odsotnost srcne akcije, cianoza, ocena po
Apgarjevi 1/3/3/3;

« uspesno reanimiran, intubiran, na respiratorju;

 po ozivljanju huda acidoza, pH-vrednost venske krvi po
rojstvu 6,7;

e 0ob prihodu na oddelek konvulzije, protiepilepticno
zdravljenje;

» huda obporodna asfiksija z izpolnjevanjem meril za
zdravljenje s hipotermijo po protokolu z ohladitvijo na
335°Cza72ur,

« redni kontrolni pregledi krvi, ultrazvocna preiskava (U2)
glavice, amplitudni EEG;

« antibioticno zdravljenje, paranteralna prehrana, sedacija
in analgezija;

« vecCorganska odpoved po asfiksiji;

« 7z UZ glavice ugotovljen mozganski edem, zdravljenje z
manitolom;

 prosta tekocina v trebusni votlini, nastavitev trajnega
urinskega katetra ter tekocinsko in kardiocirkulatorno
zdravljenje;

 zaradi poviSane vrednosti sladkorja v krvi prehodno
zdravljenje z inzulinom;

v starosti 10 dni magnetnoresonancno slikanje (MRI)
glave - znaki hude hipoksi¢ne okvare;

« nevrolosko potrjena hipoksi¢no-isnemicna encefalopatija
s povecanim tonusom predvsem v zgornjih in spodnjin
udih, hipotonijo aksilarno in s slab3e izrazenim sesalnim
in poziralnim refleksom;
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« hranjenje preko nasogastricne sonde (in  priucitev
matere) zaradi odsotnosti ucinkovitih sesalnega in
poziralnega refleksa;

« priucitev mame za aspiriranje dihalnih poti;
e izdaja narocilnice za izposojo aspiratorja ter narocilnice
za medicinske pripomocke za nego Na domu;

 nevrofizioterapija in rokovanje z otrokom (angl. handling)
ter priucitev mame;

 nacrtovani pregled v COMR in izdaja napotnice za URI
Soca.

ZDRAVSTVENA NEGA

Sodobna zdravstvena nega je usmerjena k bolniku in
njegovim potrebam. Celostna obravnava zahteva razlicne
pristope, s ¢imer skrb za bolnika postane individualizirana
8).

Prepoznavanje otrokovih potreb ter ocena stanja otroka
in njegove druzine sta temelja za nacrtovanje in izvajanje
zdravstvene nege in specificnih negovalnih ukrepov.
Pri tem upoStevamo sodobne smernice in standarde
zdravstvene nege (5).

Na podlagi negovalne anamneze ugotavljamo bolnikove
potrebe in postavimo ustrezne individualne negovalne
diagnoze po klasifikaciji NANDA.

Negovalna diagnoza (koda):

00107 NEUCINKOVIT VZOREC  HRANJENJA
DOJENCKA (angl. ineffective infant feeding pattern)

Definicija: Oslabljena sposobnost dojencka za sesanje ali
za koordinacijo sesalno-poziralnega refleksa, ki ima za
posledico nezadosten vnos hranil glede na metabolne
potrebe.

Diagnosticni kazalniki:

« nezmoznost usklajevanja sesanja, poziranja in dihanja;

e Nezmoznost vzdrzevanja ucinkovitega sesanjs;

e NezmMozNost vzpostavitve ucinkovitega sesanja.
Spremljajoci dejavniki:

 podaljSano obdobje karence.

Pridruzene bolezni:

 nevroloska oslabelost;

« oralna preobcutljivost;
 zaostanek v nevroloSkem razvoju.
Domena 2: Prehrana

Razred 1: Zauzitje hrane

Stran: 168

Negovalna diagnoza (koda):
00039 NEVARNOST ZA ASPIRACIJO
(angl. risk for aspiration)

Definicija: Dovzetnost za vstop prebavnih izlockov,
orofaringealnih izlockov, trdnih snovi ali tekocine v
traheobronhialne poti, kar lahko ogrozi zdravje.

Dejavniki tveganja:

 neucinkovito izkasljevanje;

» nezadostno poznavanje spremenljivin dejavnikov.

PridruZene bolezni:

» enteralno hranjenje;

» nezadostno delovanje spodnjega sfinktra poziralnika;
« oslabljena zmoznost poziranja;

« zmanjsan zrelni refleks;

« zmanjsanje stopnje zavesti.

Domena 11: Varnost/zascita

Razred 2: Telesna poskodba

Stran: 389

NACRT ZDRAVSTVENE NEGE

Na podlagi ugotovljenih negovalnih diagnoz si zastavimo
cilje, ki jih bomo skusali doseci s sodelovanjem otrokovih
starSev 0z. mame.

Cilji pri otroku pred odhodom v domaco oskrbo:
» Mama bo priucena za hranjenje po sondi, aspiriranje
dihalnih poti in pravilno rokovanje z otrokom.

e Mama bo pri negi svojega otroka samostojna in
samozavestna.

e Urejeni bodo vsi termini nadaljnjih  pregledov in
kontrolnih pregledov pri specialistin.

» Opravljene bodo vse preiskave, ki so potrebne pred
odpustom iz bolnisnice, po zdravnikovih navodilih
(presejalni testi, pregled sluha, UZ kolkov, EEG, kontrolne
krvne preiskave itd.).

 Otrok bo umirjen, sit in zadovoljen.

Intervencije, izvedene s pomocjo starsev:

» Mama sodeluje pri negi otroka ter samostojno opravlja
jutranjo nego in previjanje.

Po potrebi aspirira dihalno pot.

Otroka hrani po dudici (kolikor je mogoce), sicer po
nazogastricni sondi.

Pravilno rokuje z otrokom.

Otroka zna potolaziti in ga umiriti.
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VREDNOTENJE

Vse ukrepe, ki jih izvajamo za doseganje zelenih ciljev,
sproti dokumentiramo. Pred odpustom iz bolniSnice je
mama Samostojna, samozavestna in pripravijena na
odhod domov. Pomembno je, da zna svojega otroka dobro
opazovati in ve, Na koga se lahko obrne v primeru tezav.

ZAKLJUCEK

Kakovostna strokovna obravnava je klju¢nega pomena za
nadaljnji otrokov razvoj. Medicinska sestra ima pomembno
vlogo pri obravnavi otroka pred odpustom iz bolnisnice, saj
s strokovnim znanjem in izkuSnjami pomembno pomaga
pri reSevanju tezav. Hkrati je tudi vezni ¢len med otrokom,
starsi in zdravnikom. Za doseganje omenjenega se mora
nenehno izobrazevati in izpopolnjevati ter nova znanja
pozrtvovalno predajati napre;j.
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OBRAVNAVA KRITIENO BOLNEGA NEDONOSENCKA - NEGOVALNE
DIAGNOZE PO KLASIFIKACIJI NANDA-I

EVIDENCE-BASED APPROACHES FOR THE TREATMENT OF THE CHILD
WITH AN UPPER RESPIRATORY TRACT INFECTION

Leona Cilar, Jadranka Stricevi¢, Barbara Kegl, Majda Pajnkihar, Petra Klajnsek

1ZVLECEK

V enotah za intenzivho nego in terapijo zdravimo in
negujemo kriticno bolne nedonoSencke. Zdravstvena
nega kriticno bolnih nedonoSenckov je kompleksna
in zahtevna. Bistvenega pomena sta strokovnost in
Clovecnost medicinskih sester, ki imajo tudi veliko znanja in
izkuSenj. Za izvajanje kakovostne in humane zdravstvene
nege kriticno bolnega nedonosSencka je pomembno, da
medicinske sestre celostno ocenijo stanje nedonoSencka
in dolocijo negovalne diagnoze. V ta namen smo opravili
deskriptivno eksplanatorno raziskavo z retrospektivnim
pregledom ucne negovalne dokumentacije. Predstavili
smo Studijo primera in opredelili najpogostejSe negovalne
diagnoze po klasifikaciji NANDA-I. S pregledom in analizo
negovalne dokumentacije ugotavljamo, da so pri kriticno
bolnem nedonoSencku pogosto izpostavljene naslednje
v problem usmerjene negovalne diagnoze: neucinkovito
CiSCenje dihalnih poti, prizadeta integriteta koze in
neonatalna hiperbilirubinemija. Pogosto  izpostavljene
potencialne negovalne diagnoze so nevarnost za okuzbo,
nevarnost za poskodbo rozenice, nevarnost za toplotno
poskodbo, nevarnost za razjedo zaradi pritiska, nevarnost
za prizadetost integritete ustne sluznice, nevarnost
za prenizek volumen tekocin in nevarnost za okrnjeno
navezanost. Kakovostna, varna in humana zdravstvena
nega kriticno bolnega nedonoSencka mora temeljiti na
najnovejSin in najboljSih  znanstvenih dokazih ter biti
usmerjena k otroku in njegovi druzini.

Klju¢ne besede: kriti¢no bolan nedonoSencek,
zdravstvena nega, NANDA-International, Studija
primera.

ABSTRACT

Upper respiratory tract infections are common infections
in children that are most frequently treated just by
symptom relief. The purpose of the paper is to identify
scientific evidence-based interventions for the care
of children with upper respiratory tract infections. A
systematic review, analysis, and synthesis of the literature
on nursing care of children with upper respiratory
tract infections were performed. The literature search
was conducted in December 2019 using inclusion and
exclusion criteria in the Medline and CINAHL databases.
Hits were ranked according to the level of the evidence.
Of the 1,845 identified hits, 12 articles that fully met
the inclusion and exclusion criteria were included in the
analysis and synthesis. Based on the literature analysis,
it was found that antibiotics were prescribed as the
initial treatment for upper respiratory tract infections in
children, in most cases, too quickly. The nurse primarily
acts preventively, identifies nursing care needs, carries
out nursing care and performs diagnostic-therapeutic
interventions according to the doctor's orders. The nurse
has an extremely important role in health education in
the sense that nursing interventions must be carried out
professionally and holistically, safety ensured, and ethical
principles observed. The nurse is often the first person to
meet a child with an upper respiratory tract infection. It
is therefore of utmost importance to identify early signs
of infection and to act quickly and effectively. It is also
the nurse's role to provide evidence-based nursing that
puts the child and his or her family at the forefront and
provides safe and effective nursing care of the child and
his/her family.

Key words: respiratory infections, nursing,
paediatrics, health education, evidence-based nursing.
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uvobD

NedonosSencki so telesno, dusevno in Custveno nezreli ter
se od odraslih v razlikujejo v mnogih pomembnih lastnostin.
Ceprav se Stevilni klini¢ni znaki in simptomi bolezni in
odpovedi organov kazejo na enak nacin pri bolnikih vseh
starosti, so nekatere bolezni in zapleti specificni prav za
populacijo otrok (1). NedonoSencki so rojeni pred 37.
tednom nosecnosti. Zaradi nezrelosti in pomanjkljive
pripravljenosti na Zzivljenje zunaj maternice so velika
posebnost v zdravstveni negi (2). Z zdravstveno obravnavo
Zelimo zagotoviti najboljSo mMozno zdravstveno nego in
oskrbo kriti¢no bolnega nedonosencka, ki mora temeljiti na
znanstvenih dokazih ter biti varna, u¢inkovita in usmerjena
na bolnika (3). To lahko zagotovimo ob sodelovanju
razlicnih strokovnjakov v okviru multidisciplinarnega tima
(4). Zavedati se moramo, da so novorojencki in otroci v
enotah za intenzivho nego in terapijo (EINT) izpostavljeni
Stevilnim  negovalnim intervencijam, ki potencialno
povzro¢ajo bolecino (npr. vstavitev intravenske kanile,
intubacija, obracanje otroka, osebna higiena itd.) (5). Avtorji
(6) ocenjujejo, da ima lahko otrok v enoti za intenzivno
nego in terapijo kar 10-23 bolecih negovalnih intervencij
na dan. Nedonosencki v EINT so nedvomno posebej
ranljivi, saj so odvisni od medicinskih sester in celotnega
zdravstvenega tima. Zagotoviti jim moramo individualno,
celostno, varno in kakovostno zdravstveno obravnavo,
v katero so aktivno vkljuceni tudi starsi oz. skrbniki (7).
Medicinska sestra izvaja na znanstvenih dokazih podprto
zdravstveno nego, ki otroka in starSe oz. skrbnike postavlja
v srediSCe obravnave (8). V prispevku zelimo predstaviti
celostno, varno in individualno zdravstveno nego ter
klasifikacijo negovalnih diagnoz zdruzenja NANDA (angl.
North American Nursing Diagnosis Association) pri kriticno
bolnem nedonosencku.

ZDRAVSTVENA NEGA KRITICNO
BOLNEGA NEDONOSENCKA

V EINT zdravimo akutno bolne otroke s potencialno
ozdravljivimi odpovedmi pomembnih Zivijenjskih funkcij (9)
in tudi kriticno bolne otroke, ki jim zaradi nenadno nastale
ali kroni¢ne potekajoce bolezni, poskodbe ali zastrupitve
odpoveduje ena ali veC Zivljenjskih funkcij, kar ogroza
njihovo zivljenje (10). Najpogostejsi vzroki sprejema v EINT
so dihalna stiska novorojencka in dojencka, epilepticni
status, motnje zavesti, poskodbe, teZje potekajoce okuzbe,
opekline in stabilizacija po kirurskin posegih. Do smrti
otrok v bolniSnicah najveckrat pride v prvih 24 urah od
sprejema in jih lahko preprecimo s hitrim triaziranjem ob
upoStevanju znakov in simptomov kriticno bolnega otroka.
Leta 2016 je Svetovna zdravstvena organizacija (5Z0)

(11) objavila posodobljene smernice za negovanje Kriticno
bolnih novorojenckov in otrok, ki temeljijo Na najnovejsin
znanstvenih dokazih. Smernice obravnavajo nujne znake
in simptome pri otrocih, npr. tezave z dihalnimi poti in
dihanjem, motnje krvnega obtoka, znake nevroloskih
napadov ali kome ter znake dehidriranosti. Velik poudarek
namenjajo kriticnemu razmisljanju in medpoklicnemu
sodelovanju pri negi kriticno bolnega otroka.

Vloga medicinske sestre v zdravstveni negi kriticno bolnega
nedonosencka

Vloga medicinske sestre v zdravstveni negi kriticno
bolnega nedonosencka je izredno zahtevna in kompleksna
(12) ter temelji na Kklinichem opazovanju (2). Medicinske
sestre opravljgjo zdravstveno nego Na osnovi Visoko
specializiranega znanja 1IN spretnosti  ter moralno-
eticnih nacel (2). Zdravstvena nega kriticno bolnega
nedonoSencka je individualna, holisticna in usmerjena
v celostno zdravstveno obravnavo otroka in druzine.
VKljuCuje razlicna strokovna podrocja zdravstvene nege in
zahteva multidisciplinarno zdravstveno obravnavo (12) z
upoStevanjem na znanstvenih dokazih osnovane prakse (2).

NEGOVALNE DIAGNOZE PRI KRITIENO
BOLNEM NEDONOSENCKU

Negovalna diagnoza je osnova procesnega pristopa
zdravstvene nege in oskrbe (13). Klasifikacija negovalnih
diagnoz v obliki seznama izvira iz leta 1982 (14). NANDA
International, Inc (NANDA-I) (15) negovalno diagnozo
opredeljuje kot »klinicno presojo o Clovekovih odzivih na
zdravstveno stanje oz. zivljenjske procese«. Negovalne
diagnoze so v pomocC pri diagnosticiranju problemoy,
tveganih stanj in pripravljenosti na promaocijo zdravja ter so
standardni jezik za uporabo v elektronskem zdravstvenem
zapisu. Klasifikacija NANDA-I temelji na znanstvenih
dokazih (16). Negovalna diagnoza je lahko usmerjena v
problem, promocijo zdravja ali potencialno tveganje (17).
Sindromska negovalna diagnoza je klinicna presoja skupin
negovalnih diagnoz, ki se pojavijo hkrati in jih obravnavamo
skupaj s podobnimi intervencijami (15). Klasifikacijski
sistemi s standardiziranimi jeziki so skupek strukturiranega
znanja in konceptoy, ki so logicno organizirani glede na
podobnosti. Za oblikovanje nacrta oskrbe in negovanja
ter oblikovanje ciljev pri kriticno bolnem nedonosencku je
izrednega pomena dobro postavljena negovalna diagnoza.
Prepoznavanje negovalnih diagnoz pri kriticno bolnih
otrocih namrec odlocilno prispeva k boljSi opredelitvi in
razumevanju zdravstvene nege kot discipline (18). Pri
prepoznavanju negovalnih diagnoz medicinska sestra
uporablja celoten intelektualni proces s kognitivaimi

spretnostmi, izkusnjami in znanstvenimi spoznanji (19).
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STUDIJA PRIMERA

Opravili smo deskriptivno ekplanatorno raziskavo z
retrospektivnim  pregledom  dokumentacije.  Studijo
primera smo oblikovali na podlagi obstojecih ucnih
negovalnih  dokumentacj (0 = 16) in teoreticnih
opredelitev u¢nega gradiva avtoric Pajnkihar et al. (2). 1z
Studije primera smo izpostavili najpogostejse negovalne
diagnoze po klasifikaciji NANDA-I (20). Pregled, analizo in
sintezo dokumentacije smo izvedli med decembrom 2019
in januarjem 2020.

Rezultati so prikazani v strukturirani tabeli, ki obsega
domeno, razred, definicijo, diagnosti¢cno kodo, odziv/
odstopanje, diagnosticne kazalnike/dejavnike tveganja,
spremljajoce dejavnike, pridruZene bolezni/stanja, tvegane
skupine, stran in izpolnjevanje meril. V tabeli prikazujemo
problem usmerjene negovalne diagnoze in potencialne
negovalne diagnoze ter nasStevamo tudi sindromske
negovalne diagnoze. Ker jih obravnavamo skupaj s
podobnimi intervencijami, podrobnega opisa ne podajamo.

Oblikovali smo raziskovalno vpraSanje »Katere so pri
kriticno bolnem nedonoSencku (P) najbolj pogosto
izpostavljene negovalne diagnoze za izvajanje intervencij
zdravstvene nege (1) pri negovanju nedonosenka v EINT za
varno in kakovostno zdravstveno oskrbo (0)?

OPIS STUDIJE PRIMERA

Prva faza procesa zdravstvene nege je ugotavljanje potreb
po zdravstveni negi in vzpostavitev negovalnih diagnoz
(2). V nadaljevanju opisujemo primer obravnave kriticno
bolnega nedonoSencka z opisom anamneze in glavnimi
ugotovitvami.

ANAMNEZA

Deklica je bila rojena v 32. tednu nosecnostne starosti
(NS) s carskim rezom porocenim starsem (24-letha mati
in 27-letni oce). Nosecnost je bila nacrtovana. Deklica je
prvi otrok. Mati navaja, da je nosecnost potekala normalno
in brez tezav do zadnjega pregleda pri ginekologu. Na
pregledu je ginekolog ugotovil zastoj rasti kot posledico
slabsega delovanja posteljice in predlagal carski rez. Ob
rojstvu je deklica telesno maso 1670 g, telesno visino/
dolzino 40 cm in obseq glave 29 cm. Ocena po Apgarjevi je
bila 5/6/6. Takoj ob porodu je bila namescena v inkubator
in premescena v EINT, kjer so jo zaradi nedonosenosti in
pljucne nezrelosti intubirali, zato diha s pomocjo umetnega
mehanskega predihavanja. Mati deklico obiskuje po zelji,
ostali ozji druzinski ¢lani pa so glede obiskovanja omejeni.

UGOTOVITVE
Pet dni stara deklica ima 2180 g in je dolga 42 cm. Dihanje
je hitrejSe, enakomerno in trebusno-preponskega tipa (52

vdihov/minuto). Po zdravnikovemn narocilu sta predpisani
40-odstotna koncentracija kisika v inkubatorju in 70-80 %
vlage. Nasicenost arterijske krvi s kisikom (SpO,) je 100 %.
Mesto konektorja za merjenje nasicenosti krvi s kisikom v
izogib nastanku poskodb koze menjamo na dve uri (leva
roka, desna roka, leva noga, desna noga). Za vzdrzevanje
prostih dihalnih poti redno aspiriramo zgornje dihalne poti.

Zaradi odsotnosti sesalnega in poziralnega refleksa ter
zavracanja pitja po steklenicki deklico hranimo preko
nazogastricne sonde (6 Ch) z materinim mlekom (7-krat
dnevno 60 ml LH). Ker je mati hospitalizirana z deklico,
mleko ¢rpa pred vsakim obrokom (tj. na 3 ure).

Deklica urinira v plenicko do 12-krat na dan. Blata ne
odvaja normalno, zato po obcasno potrebuje klizmo.

Gibi deklice so neusklajeni. Vidimo misicno hipotonijo. Ima
oslabele misice in odsotne posamezne reflekse. FizioloSko
je povsem odvisna od zdravstvenih delavcev.

Deklica veliko spi, tezko se prebuja, stoka in slabotno joka.
Vidimo pacenje, ki se kaze z napetimi obraznimi misicami
in namrscenimi obrvmi. Med budnostjo krci roke in noge.
Obrac¢amo jo vsako uro ter pri negovanju in izvajanju
ukrepov zdravstvene nege z njo pravilno rokujemo.

Ima povisano telesno temperaturo (38 °0), ki jo merimo
na 3 ure. Za intravensko znizevanje telesne temperature
prejema paracetamol v odmerku 6 mg na 6 ur. Zaradi
konvulzij izmerjena boleCina po lestvici NIPS (angl
Neonatal Infant Pain Scale) je 4.V bazilicni veni na levi roki
ima intravensko kanilo (26 G). Na predelu prej vstavljene
intravenske kanile je koza rahlo poSkodovana.

Koza je tanka in ranljiva ter prekrita z lanugom. Nohti
so kratki. Popek je zdrav. Barva koze je bledo roznata,
turgor ustrezen (kapilarni povratek do 3 sekunde). Pri
telesni CistoCi in negi s toplo vodo in brez mila zaradi
nedonoSenosti potrebuje popolno pomoc.

Srcni utrip deklice je ritmicen, dobro tipen in znasa 148
utripov/minuto, vrednost krvnega taka pa je 88/56 mm
Hg.

Deklica ima povisane vrednosti bilirubina (270 pmol/D),
zato prejema fototerapijo (FT). Pri izvajanju FT dosledno
upoStevamo zasCitne ukrepe (zasCita oci in spolovil,
opazovanje in merjenje Zivljenjskih funkcij, koze ne oljimo).

NEGOVALNE DIAGNOZE PO KLASIFIKACIJI
NANDA-I

V' nadaljevanju predstavljamo najpogostejSe negovalne
diagnoze  pri kriticno  bolnem  nedonoSenckuy,
hospitaliziranem v EINT (Tabela 1). Izpostavljamo
naslednje (1) v problem usmerjene negovalne diagnoze -
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neucinkovito ¢isCenje dihalnih poti, prizadeta integriteta
koze in neonatalna hiperbilirubinemija - in (2) potencialne
negovalne diagnoze - nevarnost za okuzbo, nevarnost
za poskodbo rozenice, nevarnost za toplotno poskodbo,
nevarnost za razjedo zaradi pritiska, nevarnost za prizadeto
integriteto ustne sluznice, nevarnost za prenizek volumen
tekocin in nevarnost za okrnjeno navezanost. Razvidne

vev v

Tabela 1: Izbrane negovalne diagnoze.

SO tudi
hipertermija (00007), akutna bolecina (00132), obstipacija
(00011), oslabljeno poziranje (00103) in neucinkovit vzorec
hranjenja dojencka (00107). Ker se nanasajo na specificno
skupino negovalnih diagnoz, ki se pojavijo hkrati ter jih je
smiselno obravnavati skupaj in s podobnimi intervencijami,
jih ne obravnavamo posebe).

naslednje sindromske negovalne diagnoze:

Vv v

Negovalna diagnoza (koda): Neucinkovito ¢isCenje dihalnih poti (00031)

Definicija: Nezmoznost CiSCenja izloCkov iz respiratornega trakta ali sprostitve zapore respiratornega trakta z namen-
om vzdrzevanja prostih dihalnih poti.

odsotnost kasl-
ja, neucinkovito
izkasljevanje

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred str. | I1zpoln-
odsto- kazalniki/ Dejavniki | ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
nezrelost |sprememba v zastoj prisotnost |/ Ciscenje 11 2 telesna | 388 |da
respira- |vzorcu dihan- izlockov |umetne dihalnih varnost/ | poskodba

tornega |ja, sprememba dihalne poti poti zasCita

sistema |frekvence dihanja,

Negovalna diagnoza (koda): Prizadeta integriteta koze (00046)

Definicija: Nezmoznost CiSCenja izloCkov iz respiratornega trakta ali sprostitve zapore respiratornega trakta z namen-
om vzdrzevanja prostih dihalnih poti.

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Spre- Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred str. | 1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |mljajoci  |bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
poskodba | akutna bolecCina fizikalni | spre- ekstremiv |integriteta |11 2 telesna |411 |da
koze Skodljiv - |membav |starosti koze varnost/ | poskodba

dejavnik — | presnovi zasCita

rana
Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za okuzbo (0004)
Definicija: Dovzetnost za vdor in razmnoZevanje patogenih organizmov, kar bi lahko ogrozilo zdravije.
Odzivi/ | Diagnostic¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. | Izpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
pris- podhranjenost, / imunosu- | izpostavl- okuzba 11 1 okuzba | 386 |da
otnost spremembe v presijg; jenost izbru- varnost/
intraven- |integriteti koze invazivni hu bolezni zasCita
skega poseq
pristopa
in rahlo
posko-
dovane
koze,
intubacija
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Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za posSkodbo rozenice (00245)

Definicija: Dovzetnost za okuzbo ali vhetno lezijo v tkivu rozenice, ki lahko prizadene njene povrsinske ali globlje sloje,

kar bi lahko ogrozilo zdravje.

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. |izpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
kon- izpostavljenost / intubacija; |podaljsana |poskodba |11 2 telesna | 396 |da
tinuirana |zrkla mehansko | hospital- varnost/ | poskodba

izpostav- predi- izacija zasCita

ljenost havanje,

umet- zdravljenje

nemu s kisikom

mehan-

skemu

prediha-

vanju in

fototera-

piji

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za toplotno poskodbo (00220)

Definicija: Dovzetnost za poskodbo koze in sluznice zaradi ekstremnih temperatur, kar bi lahko ogrozilo zdravje.

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. | 1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
kon- neustrezen nad- / terapevtski |ekstremi toplotna 11 2 telesna |400 |da
tinuirana |zor, nepazljivost, rezim v starosti; poskodba |varnost/ | poskodba

izpostavl- | nezadostno znanje ekstremi v zasCita

jenost fo- | o preventivnih var- temperaturi

toterapiji |nostnih ukrepih okolja

in visoki

temper-

aturi v

inkuba-

torju

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za razjedo zaradi pritiska (00249)

Definicija: Dovzetnost za lokalno poskodbo na kozi in/ali spodaj lezecem tkivu, obic¢ajno nad kostno strlino, ki jo povz-

roci pritisk ali kombinacija pritiska in striznih sil.

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred str. | I1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
kon- hipertermija; neu- |/ povisana ekstremiv |razjeda 11 2 telesna |408 |da
tinuirano |strezna prehranga; telesna starosti zaradi varnost/ | poskodba

lezanje | podalj$ano obd- temper- pritiska zasCita

na trdi obje nepomicnosti atura za

podlagi  |na trdi podlagi; 1-2 stopinji

povrsinsko trenje;
pritisk na kostne
izbokline; strizne
sile; suhost koze

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za prizadeto integriteto ustne sluznice (00247)

Definicija: Dovzetnost za poskodbo ustnic, mehkih tkiv, ustne votline in/ali orofarinksa, kar bi lahko ogrozilo zdravje.
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Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. | 1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
intubacija | neustrezna prehra- | / mehanski |/ integriteta |11 2 telesna |403 |da
invstav- |na; podhranjenost dejavnik sluznice varnost/ | poskodba
liena zasCita
nazogas-
tricna
sonda
Negovalna diagnoza (koda): Neonatalna hiperbilirubinemija (00194)
Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred str. | I1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
povisan | patoloska krvna pomanjkl- |/ ne- hiperbiliru- |2 preh- |4 presno- |178 |da
bilirubin |slika; porumenele |jiv vzorec donoSencek; | binemija rana va
v krvnem |sluznice; rumena | prehran- starost <7
obtoku belocnica; rume-  |jevanja ani

nooranzna barva

koze

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za prenizek volumen tekocin (00028)

Definicija: Dovzetnost za zmanjsanje intravaskularnega, intersticijskega in/ali intracelularnega volumna tekocin, kar bi
lahko ogrozilo zdravije.

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. | I1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
povecana | nezadosten vnos |/ prekomer- | ekstremi volumen 2 preh- |5 hidraci- | 185 |da
potreba |tekocin naizguba |vstarosti; |tekocine rana ja
po te- tekocin po | ekstremi v
kocinah fizioloSkih | tezi; dejavni-
poteh ki, ki vplivajo
na potrebe
po tekodini

Negovalna diagnoza (koda): Nevarnost za okrnjeno navezanost (00058)

Definicija: Dovzetnost za nezmoznost primarnega skrbnika, da bi ustvaril, vzdrzeval ali ponovno vzpostavil okolje, ki
podpira optimalno rast in razvoj otroka, kar bi lahko ogrozilo otrokovo blagostanje.

precuje ucinkovito
vzpostavitev stika s
starsem

Odzivi/ | Diagnosti¢ni Sprem-  |Pridruzene |Tvegane Fokus Domena | Razred Str. | I1zpoln-
odsto- kazalniki/ dejavniki |ljgjoci bolezni/ skupine jevanje
panja tveganja dejavniki |stanja meril
locitev lo¢enost stars- / / ne- navezanost |7 vloge |2 druzin- |294 |da
otroka od | otrok; otrokova donosencek inod- |skiodnosi

starSev  |bolezen pre- NOoSi
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RAZPRAVLJANJE

Medicinska sestra je odgovorna, da v okviru svojih
kompetenc, znanja in izkuSenj kriticho  bolnemu
nedono$encku in starSem pomaga pri soocanju z boleznijo,
izvaja zdravstveno vzqgojo, reSuje negovalne probleme in
usklajuje zdravstveno obravnavo (21). Starsi nedonoSencka
potrebujejo vodenje v ¢asu hospitalizacije, da se pripravijo
na novo izkusnjo. S tem lahko preprecimo, da se obtozujejo
zaradi nedono$enckovega stanja, zmanj$amo njihov strah
in jih spodbujamo k soocanju z Custvi (2). Da zagotovimo
soCutno,varnoin kakovostno pediatri¢no zdravstvenoneqo,
JO moramo izvajati po metodi procesa zdravstvene nege
(17,19). Medicinske sestre se v pediatricni zdravstveni negi
ukvarjajo z dejanskimi ali potencialnimi cloveskimi odzivi
na zdravstvene tezave in Zivljenjske procese (15), zato
tudi govorimo o razli¢nih vrstah negovalnih diagnoz. Tako
razlikujemo med diagnozami, usmerjenimi k problemu,
potencialnimi diagnozami, diagnozami promocije zdravja
in sindromskimi negovalnimi diagnozami (20). Negovalna
diagnoza je osnova za doloCitev ciljev in negovalnih
intervencij ter za doseganje izidov, ki so v odgovornosti
medicinske sestre (22); zapisana je v standardiziranem
jeziku, ki ga razumejo vse medicinske sestre (16).

V Studiji primera smo obravnavali deklico, ki je bila rojena
v 32. tednu nosecnostne starosti s carskim rezom. Ob
rojstvu je bila telesna masa deklice 1670 g, telesna visina/
dolzina 37 cm in obseq glave 26 cm. Ocena po Apgarjevi je
bila 5/6/6. Takoj po porodu je bila namescena v inkubator
in premesCena v enoto za intenzivno Nego in terapijo
otrok. Priprava individualnega nacrta zdravstvene nege za
otroka po procesni metodi dela je poklicna kompetenca
medicinske sestre (23), ki na osnovi analize in sinteze
zbranih podatkov oblikuje negovalne diagnoze (7). V Studiji
primera smo izpostavili negovalne diagnoze po klasifikaciji
NANDA-I (20). V problem usmerjene negovalne diagnoze
so neucinkovito Ciscenje dihalnih poti, prizadeta integriteta
koze in neonatalna hiperbilirubinemija, potencialne
negovalne diagnoze pa nevarnost za okuzbo, nevarnost
za poskodbo rozenice, nevarnost za toplotno poSkodbo,
nevarnost za razjedo zaradi pritiska, nevarnost za prizadeto
integriteto ustne sluznice, nevarnost za prenizek volumen

tekocin ter nevarnost za okrnjeno navezanost. V brazilski
raziskavi so obravnavali 256 bolnikov v starosti 15-96 let
in najveckrat izpostavili naslednje negovalne diagnoze (po
NANDA-I): akutno bolecino (146-krat), nevarnost za okuzbo
(121-krat), nepopolno izmenjavo plinov (103-krat) in druge
(18). V drugi raziskavi, prav tako v Braziliji, so pri otrocih,
milajsih od 5 let, najveckrat izpostavili naslednje negovalne
diagnoze (po NANDA-I): motena integriteta koze (28-krat),
nevarnost za okuzbo (25-krat) in nevarnost za elektrolitsko
neravnovesje (17-krat) (19).

Proces zdravstvene nege zdruzuje vescine kriticnega
razmisljanja in vescine prakticne zdravstvene nege ter je
hkrati nacin aktivnega reSevanja negovalnih problemoy,
ki mora biti dinamicen in ciklicen (24). To omogocajo
negovalne diagnoze po klasifikaciji NANDA-I.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega kriticno bolnega nedonoSencka je
izredno zahtevna in kompleksna, zato morajo medicinske
sestre, ki skrbijo za kriticno bolnega nedonoSencka, imeti
veliko na znanstvenih dokazih, izkusnjah in humanosti
temeljeCega znanja. Pomembno je tudi kriticno in
teoreti¢no razmisljanje v vseh fazah procesa zdravstvene
nege. Za zaqgotavljanje celostne ter k otroku in druzini
usmerjene zdravstvene nege so izrednega pomena 0cena
otrokovega stanja, prepoznavanje potreb po zdravstveni
negi in oblikovanje negovalnih diagnoz. NANDA-I je
klasifikacijski sistem negovalnih diagnoz za zagotavljanje
neprekinjene zdravstvene nege. Dolocitev negovalnih
diagnoz je osnhova za vse faze procesa zdravstvene
nege. Medicinske sestra s kompleksnim znanjem in
poznavanjem otroka dejavno sodeluje v zdravstvenem
timu pri oceni otrokovega stanja in izvajanju ukrepov za
stabilizacijo osnovnih Zivljenjskih funkcij. S timskim in s
strokovnim delom, znanjem in izkuSnjami ter uporabo
negovalnih diagnoz NANDA-I prispeva k doseganju dobrih
zdravstvenih izidov. Medicinska sestra z znanjem in
izkuSnjami prispeva k humani in profesionalni obravnavi
ter zadovoljstvu otroka in njegove druzine.
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FSME CEPLJENJE.

Immun Najbolj u€inkovit ukrep za zas¢ito pred
Na$e znanje. Va$a izbira. klopnim meningoencefalitisom (KME a

Zadostna zascita pred KME za tekoCo sezono aktivnosti klopov ze po le
dveh odmerkih.23

Edino cepivo proti virusu KME, za katerega so dokazali, da SCiti pred
vsemi znanimi podtipi virusa KME, ki jih najdemo v naravi.?™

Cepivo s sevom Karlsruhe (K 23%) za otroke je
sprozilo pomembno nizji odziv protiteles proti
sevu Neudorfl kot cepivo FSME IMMUN 0,25 m
za otroke. 4,6 % otrok cepljenih s cepivom
K 23* ni doseglo seropozitivnosti proti
sevu Neudorfl.

*Cepivo proti klopnemu meningoencefalitisu z inaktiviranimi virusi, sev K 23.¢
KME = klopni meningoencefalitis, K 23 = virus klopnega meningoencefalitisa, sev Karlsruhe.

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACGILNOSTI ZDRAVILA

FSME IMMUN 0,25 ml za otroke suspenzija za injiciranje v napolnjeni injekci{'ski brizgi”

FSME IMMUN 0,5 ml suspenzija za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi®

cepivo proti klopnemu meningoencefalitisu (z inaktiviranimi celimi virusi?

Sestava in oblika zdravila: (1) En odmerek (0,25 ml) vsebuje 1,2 ug virusa klopnega meningoencefalitisa (sev Neuddrfl), adsorbiranega na 0,17 mg AL, (2) En odmerek (0,5 ml) vsebuje 2,4 ug virusa klopnega meningoencefalitisa (sev Neuddrfl), adsorbiranega na 0,35 mg
AL, Indikacije: Aktivna imunizacija: (1) otrok, starih 1-15 let (2] oseb, starih 16 let ali vec, proti klopnemu meningoencefalitisu (KME). Odmerjanje in nacin uporabe: Program osnovnega cepljenja: Enak za vse in sestoji iz 3 odmerkov cepiva. Med 1.in 2. odmerkom naj bo
Casovni razmik 1-3 mesece. Ce je treba imunski odziv doseci hitro, lahko 2. odmerek injiciramo Ze 2 tedna po prvem. Zadostna zas(ita za tekoco sezono aktivnosti klopov je pricakovana ze po prvih 2 odmerkih. 3. odmerek je treba injicirati 5-12 mesecev po 2. cepljenju.
Pricakujejo, da po 3. odmerku zacita traja najmanj 3 leta. Za doseganje imunosti pred zacetkom sezone aktivnosti klopov, ki je spomladi, je najbolje, da 1. in 2. odmerek injiciramo Ze v zimskih mesecih. Najbolje je, ¢e program cepljenja zakljucimo s 3. cepljenjem v isti
sezoni ali najkasneje pred zaetkom naslednje sezone aktivnosti klopov. Obnovitveni odmerki: Prvi obnovitveni odmerek 3 leta po 3. odmerku. Zaporedne obnovitvene odmerke injiciramo vsakih 5 let po zadnjem obnovitvenem odmerku. [2) Pri osebah, starejsih od 60 let,
Casovni razmiki med obnovitvenimi odmerki na splosno ne smejo biti dalj od 3 let. V primeru podalj$anja ¢asovnega razmika med katerimakoli dvema odmerkoma (program osnovnega cepljenja in obnovitveni odmerki) obstaja moznost, da oseba ni zadostno zascitena
proti okuzbi. Kljub temu v primeru prekinjenega programa cepljenja z vsaj dvema predhodnima cepljenjema za nadaljevanje programa cepljenja zado5¢a enkratni odmerek, s katerim nadoknadimo zamujene odmerke. Osebe z oslabljenim imunskim sistemom (vkljuéno
s tistimi na imunosupresivni terapiji): Ni specifiénih klini¢nih podatkov, na podlag katerih bi lahko oblikovali priporocila za odmerjanje, vendar lahko po potrebi dolocimo koncentracijo protiteles 4 tedne po 2. odmerku in injiciramo dodaten odmerek, e ob tem ¢asu ni
nobenih znakov serokonverzije. Enako velja tudi za vse naslednje odmerke. Nacin uporabe: intr kularna injekcija v nadlaket (m. deltoideus). (1) Pri otrocih do 18. meseca starosti, oziroma odvisno od otrokovega razvoja in stanja prehranjenosti, je treba cepivo injicirati
v stegensko misico m. vastus lateralis). Le v izjemnih primerih (pri osebah z motnjo strjevanja krvi ali osebah, ki prejemajo profilakticno antikoagulacijsko zdravijenje) se cepivo daje subkutano. Paziti je treba, da ne pride do nakljucnega injiciranja v Zilo. Kontraindikacije:
Preobéutljivost na uéinkovino, katerokoli pomozno snov ali ostanke iz proizvodnega procesa (formaldehid, neomicin, gentamicin, protaminijev sulfat). Poleg neomicina in gentamicina je treba upostevati tudi navzkrizne alergije z drugimi aminoglikozidi. Huda preobéutljivost
najajéne in pi¢anéje beljakovine lahko povzroci hude alergijske reakcije pri senzibiliziranih posameznikih. Cepljenje proti KME je treba preloZiti, ¢e ima oseba zmerno ali hudo akutno bolezen (z ali brez poviane telesne temperature). Posebna opozorila in previdnostni
ukrepi: Tako kot pri vseh cepivih, ki se injicirajo, morata biti vedno na voljo ustrezna urgentna medicinska oskrba in nadzor, saj lahko v redkih primerih po injiciranju cepiva pride do anafilakticnega dogodka. Blaga oblika alergije na jajcne beljakovine obicajno ne
predstavija kontraindikacije za cepljenje s tem cepivom, kljub temu pa se take osebe lahko cepi le pod ustreznim nadzorom in ko je na voljo oprema za urgentno obvladovanje preobcutljivostnih reakcij. To cepivo vsebuje manj kot T mmaol {39 mg) kalija na odmerek in
manj kot T mmol (23 mg) natrija na odmerek, kar v bistvu pomeni “brez kalija in natrija”. Intravaskularnemu injiciranju cepiva se je treba izogibati. Omejeni podatki, pridobljeni pri zdravih odraslih, kazejo primerljiv imunski odziv pri subkutanem in intramuskularnem
obnovitvenem cepljenju, vendar pa subkutana uporaba lahko poveca tveganje za lokalne nezelene ucinke. (1) Po prvi imunizaciji se pri otrocih, zlasti pri zelo majhnih otrocih, lahko pojavi povisana telesna temperatura, ki obicajno izzveni v 24 urah. DeleZ oseb s povisano
telesno temperaturo je po 2. cepljenju obicajno manjsi kot po 1. cepljenju. Pri otrocih, ki imajo v anamnezi vrocinske krce ali mocno povisano telesno temperaturo po cepljenju, bo morda treba uvesti antipireticno profilakso ali zdravljenje. Pri osebah, ki prejemajo
imunosupresivno terapijo, zas¢itni imunski odziv morda ne bo dosezen. Kadar so za dolocitev potrebe po nadaljnjih odmerkih potrebne seroloske preiskave, mora le-te opraviti izkusen, ustrezno kvalificiran laboratorij, ker so zaradi navzkrizne reaktivnosti z obstoje¢imi
protitelesi zaradi naravne izpostavljenosti ali predhodnega cepljenja proti drugim flavivirusom mozni lazno pozitivni rezultati. V primeru znane avtoimunske bolezni ali suma nanjo je treba pri osebi, ki jo nameravate cepiti, pretehtati tveganje za okuzbo z virusom KME
v primerjavi s tveganjem, da bo imelo cepivo neugoden vpliv na potek avtoimunske bolezni. Previdnost je potrebna pri ocenjevanju potrebe po cepljenju pri osebah z obstojecimi mozganskimi boleznimi in motnjami, kot sta aktivna demielinizirajoca bolezen ali slabo
nadzorovana epilepsija. Ni podatkov o profilaksi s cepivom po izpostavljenosti ugrizu klopa. Kot pri vseh cepivih tudi to cepivo morda ne bo popolnoma zascitilo vseh cepljenih oseb pred okuzbo, ki naj bi jo preprecevalo. Cepiva proti KME ne citijo pred okuzbo z Borrelio,
zato morate vsak pojav klinicnih znakov in simptomov morebitne okuzbe z virusom KME pri cepljenih osebah temeljito raziskati zaradi moznosti drugih vzrokov. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: Studij medsebojnega delovanija z drugimi
cepivi ali zdravili niso izvedli. Druga cepiva lahko injicirate so¢asno s tem cepivom le v skladu z uradnimi priporocili. V primeru socasnega dajanja drugih cepiv za injiciranje, je treba le-ta injicirati na razlicna mesta, po moZznosti na razli¢ne okoncine. Plodnost, nosecnost
in dojenje: Ni podatkov o uporabi cepiva pri nose¢nicah. Ni znano, ali se cepivo izlo¢a v materino mleko. Cepivo se lahko pri nose&nicah in doje¢ih materah uporablja le po skrbnem pretehtanju razmerja med koristmi in tveganji. Vpliv na sposobnost voZnje in upravljanja
s stroji: Upostevati je treba, da se lahko pojavijo motnje vida ali omotica. NeZeleni uginki: V klini¢nih preskusanjih so opazili naslednje zelo pogoste in pogoste nezelene ucinke. Zelo pogost nezeleni ucinek (> 1/10) je reakcija na mestu injiciranja, npr. bole¢ina na mestu
injiciranja. Pogosti nezeleni ucinki (> 1/100in < 1/10) so (1) zmanj$an apetit, nemir, motnje spanja, glavobol, slabost, bruhanje, mialgija, pireksija, utrujenost, slabo pocutje, reakcije na mestu injiciranja, kot so otekanje, induracija, eritem ter pri (2] glavobol, slabost, mialgija,
artralgija, utrujenost in slabo pocutje. V majhni primerjalni $tudiji pri zdravih odraslih je bil profil lokalnih nezelenih u¢inkov slabsi pri subkutani poti uporabe, zlasti pri Zenskah. Nacin izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja
samo v javnih zdravstvenih zavodih ter pri pravnih in fizicnih osebah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Imetnik dovoljenja za promet: Pfizer Luxembourg SARL, 51, Avenue J. F. Kennedy, L-1855 Luxembourg, Luksemburg. Datum zadnje revizije besedila: 19.09.2018
Pred predpi jem se ite s celotnim p glavnih znadi i zdravila.

Literatura: 1. Nacionalni intitut za javno zdravje. Pravocasno se zas¢itimo pred klopi, saj lahko prenaajo bolezni. Dostopno na: https://www.nijz.si/sl/pravoc: itimo-pred-klopi-saj-lahko-prenasajo-bolezni-3. Dostopano: marec 2021. 2. Povzetek glavnih znacilnosti
zdravila FSME IMMUN 0,25 ml za otroke, 19.9.2018. 3. Povzetek glavnih znacilnosti zdravila FSME IMMUN 0,5 ml, 19.9.2018. 4. Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Encepur za otroke, 8.3.2021. 5. Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Encepur za odrasle, 8.3.2021. 6. Beck Y,
Fritz R, Orlinger K, et al. Molecular Basis of the Divergent Immunogenicity of Two Pediatric Tick-Borne Encephalitis Virus Vaccines. J Virol. 2015;90(4):1964-72.

Cepivo je treba uporabljati na podlagi uradnih priporocil glede potreb po cepljenju in ¢asu cepljenja proti KME.

P Zer Pfizer Luxembourg SARL, Grand Duchy of Luxembourg, 51, Avenue J. F. Kennedy, L-1855
Pfizer, podruznica Ljubljana, Letaliska cesta 29a, 1000 Ljubljana, SLOVENIJA

Samo za strokovno javnost.

Datum priprave: marec 2021.
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Po svetu pusécamo
trajno sle

Stopinje ne ustrezajo drzavam, v katerih je cepivo
Prevenar 13® odobreno ali v uporabi.

Obsirni dokazi iz ve¢ drzav kazejo, da cepivo Prevenar 13 v dejanski
praksi ucinkovito zmanjsa breme pnevmokoknih bolezni.'-”

* Vsebuje najvedje stevilo serotipov, vkljuéno s serotipi, ki nosijo najvedjo odgovornost za
pnevmokokne bolezni."®?

* Cepivo Prevenar 13 je vkljuéeno v ve kot 120 nacionalnih imunizacijskih programov' in je
najsir§e uporabljano PCV na svety.®-1°

* V dejanski praksi dokazana uéinkovitost proti:
- invazivnim pnevmokoknim boleznim, 2!

pljuénici,''?

vnetju srednjega udesa.""? 0
Stanje junija 2020.1° P;ftgﬁgﬁﬂi/’ ]5

PCV = konjugirano cepivo proti pnevmokokom (ang. pneumococcal conjugate vaccine) cepivo proti pnevmokokom, polisaaridno, konjugirano (13-valentno, adsorbirano)

BISTVENI PODATKI IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

cepivo proti p i i jugil (13

Sestava in oblika zdravila: En odmerek (0,5 ml) vsebuje pnevmokokne polisaharide serotipa 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F in 23F, ki so konjugirani na nosilno beljakovino CRM,,, irani na inijev fosfat. Indikacije: Aktivna imunizacija za
preprecevanje invazivnih bolezni, plju¢nice in akutnega vnetja srednjega usesa, ki jih povzroca Streptococcus pneumoniae pri dojenckih, otrocih in mladostnikih, starih od 6 tednov do 17 let. Aktivna imunizacija za preprecevanje invazivnih bolezni in plju¢nice, ki jih
povzroca S. pneumoniae pri odraslih, starih 18 let in ve¢, ter starejsih. Odmerjanje in nacin uporabe: Sheme cepljenja s cepivom Prevenar 13 morajo temeljiti na uradnih priporocilih. Dojencki in otroci, stari od 6 tednov do 5 let: Priporocljivo je, da se cepljenje pri
dojenckih, ki so prejeli prvi odmerek cepiva Prevenar 13, dokonca s cepivom Prevenar 13. Dojencki, stari od 6 tednov do 6 mesecev: V osnovni shemi s tremi odmerki priporo¢eno cepljenje sestavljajo stirje odmerki po 0,5 ml. Shemo osnovnega cepljenja sestavljajo trije
odmerki, cepljenje s prvim odmerkom pa se obicajno opravi pri starosti 2 mesecev. Med dvema odmerkoma mora miniti vsaj 1 mesec. Cepljenje s prvim odmerkom se lahko opravi Ze pri starosti 3estih tednov. Cepljenje s etrtim (obnovitvenim) odmerkom je
priporocljivo opraviti v starosti od 11.do 15. meseca. V osnovni shemi z dvema odmerkoma se pri uporabi cepiva Prevenar 13 v okviru rutinskega programa cepljenja dojenckov lahko uporabi tudi shema s tremi odmerki po 0,5 ml. Cepljenje s prvim odmerkom se lahko
opravi od starosti 2 mesecev naprej, cepljenje z drugim odmerkom pa 2 meseca po cepljenju s prvim odmerkom. Cepljenje s tretjim (obnovitvenim) odmerkom je priporocljivo opraviti v starosti od 11. do 15. meseca. Nedonosencki (< 37 tednov nose¢nosti): Priporoceno
shemo sestavljajo 3tirje odmerki po 0,5 ml. Shemo osnovnega cepljenja za dojencke sestavljajo trije odmerki. Cepljenje s prvim odmerkom se obicajno opravi pri starosti 2 mesecev. Med dvema odmerkoma mora miniti vsaj 1 mesec. Cepljenje s prvim odmerkom se
lahko opravi Ze pri starosti Sestih tednov. Cepljenje s cetrtim (obnovitvenim) odmerkom je priporocljivo opraviti v starosti od 11. do 15. meseca. Predhodno necepljeni dojencki in otroci, stari 7 mesecev ali vec: Dojencki, stari od 7 do 11 mesecev, prejmejo 2 odmerka,
vsak po 0,5 ml. Med obema odmerkoma mora miniti vsaj 1 mesec. Cepljenje s tretjim odmerkom je priporocljivo v drugem letu Zivljenja. Otroci, stari od 12 do 23 mesecev, prejmejo 2 odmerka, vsak po 0,5 ml. Med obema odmerkoma morata miniti vsaj 2 meseca. Otroci
in mladostniki, stari od 2 do 17 let, prejmejo 1 odmerek po 0,5 ml. Shema cepljenja s cepivom Prevenar 13 za dojencke in otroke, ki so bili predhodno cepljeni s cepivom Prevenar (7-valentno) (serotipi S. pneumoniae 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F in 23F): Prevenar 13 vsebuje
istih 7 serotipov kot Prevenar na isti nosilni beljakovini CRM, . Pri dojenckih in otrocih, pri katerih se je cepljenje zaelo s cepivom Prevenar, se lahko preide na Prevenar 13 kadarkoli med shemo. Majhni otroci (12-59 mesecev), ki so popolnoma imunizirani s cepivom
Prevenar (7-valentnim), morajo prejeti en 0,5 ml odmerek cepiva Prevenar 13 za sprozitev imunskih odgovorov na 6 dodatnih serotipov. Tak odmerek cepiva Prevenar 13 je treba dati najmanj 8 tednov po zadnjem odmerku cepiva Prevenar (7-valentnega). Otroci in
mladostniki (5 do 17 let) lahko prejmejo enkratni odmerek cepiva Prevenar 13, ¢e so bili predhodno cepljeni z enim ali ve¢ odmerki cepiva Prevenar. Tak odmerek cepiva Prevenar 13 je treba dati najmanj 8 tednov po zadnjem odmerku cepiva Prevenar (7-valentnega).
Odrasli, stari 18 let in ve¢, ter star En sam odmerek. Potreba po ponovnem cepljenju z naslednjim odmerkom cepiva Prevenar 13 ni bila dokazana. Ne glede na to, ali je bil bolnik predhodno Ze cepljen proti pnevmokokom, je v primeru priporocljive uporabe
23-valentnega pnevmokoknega polisaharidnega cepiva najprej treba dati Prevenar 13. Posebne populacije: Posamezniki, ki so zaradi osnovnih bolezni lahko nagnjeni k invazivni pnevmokokni bolezni (kot je srpastoceli¢na anemija ali okuzba s HIV), vklju¢no z osebami,
ki so bile predhodno cepljene z enim ali ve¢ odmerki 23-valentnega pnevmokoknega polisaharidnega cepiva, lahko prejmejo vsaj en odmerek cepiva Prevenar 13. Posamezniki s presadkom hematopoetskih mati¢nih celic (HSCT): priporo¢eno shemo sestavljajo stirje
odmerki po 0,5 ml. Osnovno shemo sestavljajo 3 odmerki; cepljenje s prvim odmerkom se obi¢ajno opravi 3 do 6 mesecev po HSCT. Med dvema odmerkoma mora miniti vsaj 1 mesec. Cepljenje s Cetrtim (obnovitvenim) odmerkom je priporocljivo opraviti 6 mesecev
po tretjem odmerku. Nacin uporabe: Cepivo je treba injicirati intramuskularno. Pri dojenckih je najprimernejse mesto injiciranja anterolateralni predel stegna (misica vastus lateralis), pri otrocih in odraslih pa deltoidna misica nadlakti. Kontraindikacije: Preobcutljivost
na ucinkovine, katerokoli pomozno snov ali davi¢ni toksoid. Kot pri drugih cepivih je treba cepljenje odloziti pri osebah, ki imajo hudo akutno vrocinsko bolezen. Blazja okuzba, na primer prehlad, ni razlog za odlozitev cepljenja. Posebna opozorila in previdnostni
ukrepi: Cepiva Prevenar 13 se ne sme aplicirati intravaskularno. Dajanju cepiva lahko v redkih primerih sledi anafilakti¢na reakcija. Pri cepljenju je, tako kot pri vseh cepivih, ki se injicirajo, treba zagotoviti ustrezno obliko zdravljenja in zdravniskega nadzora, ki mora biti
v taksnem primeru nemudoma na voljo. S tem cepivom v obliki intramuskularne injekcije ne smemo cepiti posameznikov s trombocitopenijo ali kako drugo motnjo strjevanja krvi, pri kateri je intramuskularno dajanje kontraindicirano. Cepivo se sme dati subkutano,
e je korist cepljenja znatno vecja od moznega tveganja. Kot velja tudi za druga cepiva, je mozno, da Prevenar 13 pred pnevmokoknimi boleznimi ne bo zaitil vseh cepljenih oseb. Pri posameznikih z oslabljeno imunsko odzivnostjo je imunski odziv na aktivno
imunizacijo lahko zmanjsan. Podatki o varnosti in imunogenosti za posameznike s srpastocelicno anemijo, okuzbo s HIV ali HSCT so omejeni; pri posameznikih iz drugih specificnih skupin imunsko oslabljenih posameznikov pa niso na voljo, zato je treba potrebo po
cepljenju pretehtati individualno. To cepivo vsebuje manj kot 1 mmol natrija (23 mg) na odmerek, kar v bistvu pomeni 'brez natrija' Dojencki in otroci, stari od 6 tednov do 5 let: Uporaba konjugiranega cepiva proti pnevmokokom ne nadomesti uporabe 23-valentnega
pnevmokoknega polisaharidnega cepiva pri otrocih, starih = 2 leti, s stanji, zaradi katerih obstaja vecje tveganje za invazivno bolezen, ki jo povzroca bakterija S. pneumoniae. Pri osnovnem cepljenju veliko prezgodaj rojenih nedonosenckov (rojenih pred ali v 28. tednu
nosecnosti), Se posebej tistih z respiratorno nezrelostjo v anamnezi, je treba upostevati moznost pojava apneje in potrebo po 48-urnem do 72-urnem spremljanju pljucne funkcije. Ker je korist cepljenja v tej skupini dojenckov velika, se cepljenja ne sme izpustiti ali
odloziti. Za serotipe, ki jih vsebuje cepivo, pricakujemo, da bo zas¢ita pred vnetjem srednjega uesa manjsa kot zacita pred invazivnimi boleznimi. Pri so¢asni uporabi cepiva Prevenar 13 s cepivom Infanrix hexa (DTPa-HBV-IPV/Hib) je stopnja vro¢inskih reakcij podobna
kot pri socasni uporabi cepiva Prevenar (7-valentnega) in cepiva Infanrix hexa. Pri socasni uporabi so opazili tudi zvecano stopnjo porocanja konvulzij (z vrocino ali brez nje) ter epizod hipotonije in zmanjsane odzivnosti. Pri otrocih z napadi kréev ali anamnezo vrocinskih
kréev in tistih, ki prejmejo Prevenar 13 skupaj s cepivom proti oslovskemu kaslju s celimi celicami, je treba uvesti zdravljenje vrocine. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili: Dojencki in otroci, stari od 6 tednov do 5 let: Prevenar 13 se lahko uporablja skupaj s
katerimkoli od naslednjih antigenov, bodisi v obliki monovalentnih ali kombiniranih cepiv: s cepivom proti davici, tetanusu, z acelularnim cepivom proti oslovskemu kaslju ali s cepivom proti oslovskemu kaslju s celimi celicami, s cepivom proti Haemophilus influenzae
tipab, zi iviranim cepivom proti poliomielitisu, s cepivom proti hepatitisu B, s cepivom proti meningokokom seroloske skupine C, s cepivom proti o3picam, mumpsu, rdeckam, noricam in rotavirusom. Otrokom, ki so prejeli ustrezno osnovno cepljenje s cepivom
Prevenar 13 (skladno z lokalnimi priporocili), lahko med 12. in 23. mesecem Prevenar 13 dajemo tudi so¢asno s polisaharidnim cepivom proti meningokokom seroloskih skupin A, C, W in Y, konjugiranim na tetanusni toksoid. Podatki iz klini¢ne tudije o vplivu
profilakti¢ne uporabe ibuprofena in paracetamola na imunski odziv na Prevenar 13 kazejo, da lahko uporaba paracetamola so¢asno ali v istem dnevu kot cepljenje zmanjsa imunski odziv na Prevenar 13 pri cepljenju dojenckov. Odzivi na obnovitveni odmerek, dan pri
12 mesecih starosti, so bili nespremenjeni. Otroci in mladostniki, stari od 6 do 17 let, ter odrasli, stari od 18 do 49 let: Podatki o so¢asni uporabi z drugimi cepivi niso na voljo. Odrasli, stari 50 let in ve¢: Prevenar 13 lahko dajemo socasno s sezonskim trivalentnim ali
stirivalentnim inaktiviranim cepivom proti gripi. So¢asne uporabe z drugimi cepivi niso raziskali. Razli¢na cepiva za injiciranje je treba vedno injicirati na razlicna mesta. So¢asnega dajanja ceplva Prevenar 13 in 23-valentnega pnevmokoknega polisaharidnega cepiva
niso raziskali. Plodnost, nose¢nost in dojenje: Podatkov o uporabi pri nose¢nicah ni, zato se je treba uporabi med nose¢nostjo izogibati. Ni znano, ali se 13-valent 0 i cepivo pri ¢loveku izloca v mleko. Studije na Zivalih ne kazejo
neposrednega ali posrednega skodljivega vpliva na sposobnost razmnozevanja. Vpliv na sposobnost voznje in upravljanja strojev: Nima vpliva ali ima zanemarljiv vpliv, vendar lahko nekateri nezeleni ucinki za¢asno vplivajo na sposobnost voznje in upravljanja
strojev. Nezeleni uéinki: Dojencki in otroci, stari od 6 tednov do 5 let: Zelo pogosti nezeleni ucinki (= 1/10) so zmanjsan apetit, pireksija, razdrazljivost; rdecma zatrdlina/oteklina, bolecina/obcutljivost na mestu cepljenja; somnolenca, motnje spanja; rdecina ali zatrdlina/
oteklina na mestu cepljenja 2,5 cm-7,0 cm v premeru. Otroci in mladostniki, stari od 6 do 17 let: Zelo pogosti nezeleni ucinki so zmanjsan apetit, jivost; rdecina, zatrdli klina, bolecina/obcutljivost na mestu cepljenja; somnolenca, motnje spanja, obcutljivost
na mestu cepljenja (vklju¢no z motnjami gibanja). Odrasli, stari 18 let in vec, ter starejsi: Zelo pogosti neZeleni ucinki so zmanjsan apetit, glavoboli, diareja, bruhanje, izpuscaj, mrzlica, utrujenost; rdecina, zatrdlina/oteklina, bolecina/obcutljivost na mestu cepljenja;
omejena sposobnost gibanja roke, pireksija, artralgija, mialgija. Na¢in izdajanja: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v javnih zdravstvenih zavodih ter pri pravnih in fizicnih osebah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Imetnik
dovoljenja 1a promet Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgija. Datum zadnje revizije besedila: 25.11.2020

Pred predp jem se ite s celotnim p glavnih éil i zdravila.
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Rastem z ljubeznijo.
In s kakovostnim
mlekom.

Dojim
BREZ SKRBI.

Ker svojemu dojencku
zagotavljam zdrav razvoj.
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\ Aktivna folna
PRENATALNE KAPSULE % Kislina
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~ Nadaljevaino mieko za dojencke
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- . Za zdrav razvoj dojencka® 2a dojenca
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folne kisline

Naértovanje
noseénosti

Noseénost Dojenje

Poiscite kakovost v lekarni! www.novalac-prenatal.si | www.novalac.si

Materino mleko je najboljsa hrana za dojencke. Mleka Novalac se uporabljajo samo po nasvetu strokovnjakov s .
podro¢ja medicine, farmacije ali prehrane ali druge strokovne osebe, ki je odgovorna za skrb matere in otroka. ® MEDIS | UP Medi-Europa SA
Prehransko dopolnilo ni nadomestilo za uravnotezeno in raznovrstno prehrano.

WAYA® kapljice

ZA URAVNOTEZENO
CREVESNO MIKROFLORO

Na VOle v lekarnah. Prehransko dopolnilo ni nadomestilo za uravnoteZeno in raznovrstno prehrano. www.waya.si



ELIDEL

pimekrolimus krema 10mg/g

Elidel Séiti kozno pregrado bolnikov
z atopijskim dermatitisom.'2

Zdravljenje bolnikov, starih 2 leti ali ve¢, z blagim ali
zmernim atopijskim dermatitisom, pri katerih zdravljenje
z lokalnimi kortikosteroidi ni priporo¢ljivo ali ni mogoce.

Skraj$an povzetek glavnih znaéilnosti zdravila

Elidel 10 mg/g krema. Sestava: 1 g kreme vsebuje 10 mg pimekrolimusa. Pomozne snovi z znanim ucinkom: 10 mg benzilalkohola, 40 mg cetilalkohola, 40 mg stearilalkohola in 50 mg propilenglikola (E1520)
v 1 g kreme. Terapevtske indikacije: Zdravlienje bolnikov, starih 2 leti ali ve¢, z blagim ali zmernim atopijskim dermatitisom, pri katerih zdravljenje z lokalnimi kortikosteroidi ni priporogljivo ali ni mogoce. To lahko
vKlju€uije: intoleranco za lokalne kortikosteroide; neucinkovitost lokalnih kortikosteroidov; uporabo na obrazu in vratu, kjer je dolgotrajno intermitentno zdravljenje z lokalnimi kortikosteroidi lahko neprimerno. Odmer-
janje: Zdravilo Elidel se lahko uporablja kratkotrajno za zdravijenje znakov in simptomov atopijskega dermatitisa in intermitentno v daljSem obdobju za prepreCevanje napredovanja do izbruhov bolezni (eksacerbacij).
Zdravljenje z zdravilom Elidel je treba zaCeti pri prvem pojavu znakov in simptomov atopijskega dermatitisa. Podatki iz Klinicnih $tudij podpirajo intermitentno zdravljenje z zdravilom Elidel do 12 mesecev. Ce v 6
tednih ne nastopi izbolj$anje ali ¢e se bolezen poslabsa, je potrebno uporabo zdravila Elidel prekiniti. Diagnozo atopijskega dermatitisa je treba ponovno pretehtati in razmisliti o nadaljnjih moznostih zdravljenja. Nagin
uporabe: Zdravilo Elidel se tanko nanese na prizadete predele koZe dvakrat na dan. Kontraindikacije: Preobcutljivost na pimekrolimus, druge makrolaktame ali katero koli pomozno snov. Posebna opozorila in
previdnostni ukrepi: Zdravila Elidel se ne sme uporabljati pri bolnikih s prirojeno ali pridobljeno imunsko pomanjkljivostjo ali pri bolnikih, ki prejemajo imunosupresivno terapijo. Dolgoroéni uinek na lokalni kozni
imunski odziv in na pogostnost koznih malignih bolezni ni znan. Zdravila Elidel se ne sme nanaati na potencialno maligne ali predmaligne spremembe na koZi. Zdravila Elidel ne smete nanaSati na predele z akutnimi
koZnimi virusnimi okuzbami (herpes simpleks, norice). Uéinkovitost in varnost zdravila Elidel za zdravljenje klini¢no okuZenega atopijskega dermatitisa nista ocenjeni. Pred zatetkom zdravljenja z zdravilom Elidel je
treba pozdraviti Klinicne okuzbe na prizadetih predelih. Uporaba zdravila Elidel lahko povzroci blage in prehodne reakcije na mestu uporabe, na primer obcutek toplote in/ali obCutek Zarenja. Ce je lokalna reakcija
zdravila resna, je treba oceniti razmerje med tveganjem in koristjo zdravljenja. Skrbno je treba paziti, da ne pride do stika zdravila z oémi in sluznicami. Ce bolnik kremo nehote nanese na te predele, jo mora temeljito
obrisati in/ali sprati z vodo. Zdravniki morajo bolnikom svetovati glede ustrezne zasCite pred soncem, kot so npr. ¢im krajsi ¢as soncenja, uporaba kreme za soncenje z ustreznim zas¢itnim faktorjem in zascita koze
s primerno obleko. Zdravilo Elidel vsebuje cetilalkohol in stearilalkohol, ki lahko povzrocata lokalne kozne reakcije (npr. kontaktni dermatitis) in benzilalkohol, ki lahko povzroca alergijske reakcije in blago lokalno
draZenje. Zdravilo Elidel vsebuje tudi propilenglikol (E1520), ki lahko povzroca draZenje koZe. NeZeleni uéinki: Najpogostejsi neZeleni ucinki so reakcije na mestu uporabe, o katerih je bilo poro¢ano pri priblizno 19
% bolnikov, zdravljenih z zdravilom Elidel, in pri 16 % bolnikov v kontrolni skupini. Te reakcije so se na splosno pojavijale na zaCetku zdravljenja, bile so blage do zmerne in prehodne. Izkusnje v obdobju trzenja: Pri
bolnikih, ki so uporabljali kremo s pimekrolimusom, so porocali o primerih maligne bolezni, vkljuéno s koznim in drugimi oblikami limfoma, ter koZnega raka. \/ obdobju trzenja zdravila in v Klinicnih preskusanjih so
porocali o primerih limfadenopatije, vendar pa vzroéna povezava z zdravljenjem z zdravilom Elidel ni bila ugotovijena. Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: MEDA Pharma GmbH & Co. KG. Benzstrasse 1,
61352 Bad Homburg, Nemcija. Na€in in rezim izdaje zdravila: Rp. Datum zadnje revizije besedila: 2.11.2018.

Reference:
1. Jensen JM et al. J Allergy Clin Immunol 2009; 124(3 Suppl 2):R19-R28. 2. Draelos Z. Current Medical Research and Opinion 2008; 24 (4): 985-994.

SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST!

Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Pred predpisovanjem in izdajo zdravila preberite Povzetek
glavnih znacilnosti zdravila, ki je na voljo na sedeZu druzbe Mylan Healthcare d.o.0., Dolenjska c. 242 c.,
1000 Ljubljana. Tel. 01 23 63 180. E posta: viatrissi@uviatris.com

Datum priprave informacije: februar 2021
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NORMIA STOP NORMIAREHIDRO NORMIA LGG®in BB-12™

medicinski pripomocek, ki zmanjsuje preprecuje dehidracijo in nadomesca vsebuje bakterije, ki so naravno prisotne
pogostnost in €as trajanja driske elektrolite* v mikroflori prebavnega sistema**

* Zivilo za posebne zdravstvene namene. Zivilo jemljite le pod zdravniskim nadzorom. Zivilo ni primerno za uporabo kot edini vir prehrane.
** Prehransko dopolnilo ni nadomestilo za uravnoteZeno in raznovrstno prehrano.

jgl (

Zastopnik in distributer: JADRAN - GALENSKI LABORATORIJ d.0.0,, Litostrojska cesta 46A, 1000 Ljubljana, e-mail: info@jgl.si
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Curosurf LISA

200 mg/kg poveca
uspesnost CPAP™

B Zacetni odmerek 200 mg/kg
je ucinkovitejsi kot 100 mg/kg!

PRl /godnje zdravljenje
(tj. Fi0,>20,3) z LISA”!
* poveca delez uspesnosti ventilacije CPAP
« zmanjs$a pojavnost BPD’
« zmanj$a smrtnost/BPD’

poraktant alfa

K Curosurf 200 mg/kg z LISA®:'2

* poveca uspesnost CPAP )
« zmanjSa potrebo po MV" v obdobju 72 ur LI S :

Curosurf LISA 200mg/kg

e zmanjSa potrebo po dodatnih odmerkih zdravila Curosurf enhances CPAP success

BISTVENI PODATKI 1Z POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA Curosurf 80 mg/ml suspenzija za endotraheopulmonalno vkapavanje Sestava zdravila: 1 ml suspenzije za endotraheopulmonalno vkapavanje vsebuje 80 mg
poraktanta alfa (fosfolipidne frakcije svinjskih pljuc). Ena 1,5-ml viala vsebuje 120 mg poraktanta alfa (fosfolipidne frakcije svinjskih pljuc). Indikacije: Zdravljenje sindroma dihalne stiske (SDS) pri nedonosenckih. Profilakti¢na uporaba pri
nedonosenckih, ki jih ogroza SDS. Odmerjanje: Resilno zdravijenje: Priporoceni zacetni odmerek je od 100 do 200 mg/kg (od 1,25 do 2,5 mi/kg) v enkratnem odmerku, ¢im prej po diagnosticiranju SDS. Ce izgleda, da je SDS vzrok trajnega
ali slabsajocega se nedonosenckovega dihalnega stanja, je mogoce v priblizno 12-urnih presledkih uporabiti dodatne odmerke po 100 mg/kg (1,25 mi/kg) (najvecji skupni odmerek: od 300 do 400 mg/kg). Profilaksa: Cim prej po rojstvu
(po moznosti v 15 minutah) je treba uporabiti enkraten odmerek od 100 do 200 mg/kg. Dodatne odmerke po 100 mg/kg je mogoce uporabiti od 6 do 12 ur po prvem odmerku in potem 12 ur pozneje pri nedonosenckih, ki imajo $e naprej
znake SDS in so odvisni od ventilatorja - najvecji skupni odmerek: od 300 do 400 mg/kg. Nadin uporabe: Zdravilo smejo vkapavati le osebe, usposobljene in izkusene na podrocju oskrbe, reanimacije in stabilizacije nedonosenckov. Zdravilo
se vkapava endotraheopulmonalno nedonosenckom, ki imajo stalno kontrolo sréne frekvence in arterijske koncentracije kisika ali nasicenosti s kisikom, kot je to po navadi mogoce v neonatalnih enotah. Zdravilo je na voljo v vialah,
pripravljenih za uporabo, ki jih je treba shranjevati v hladilniku pri temperaturi od +2 do +8 °C. Viale je treba pred uporabo ogreti na sobno temperaturo, npr. z nekajminutnim drzanjem v roki in previdnim nekajkratnim obrac¢anjem gor in dol
brez stresanja, tako da je suspenzija za endotraheopulmonalno vkapavanje enakomerna. Suspenzijo za endotraheopulmonalno vkapavanje je treba iz viale potegniti s sterilno iglo in brizgo. Zdravilo Curosurf je mogoce uporabiti: a.) Z
odkljuéitvijo nedonosencka z ventilatorja - Nedonosencka je treba prehodno odkljuciti z ventilatorja in mu vkapati od 1,25 do 2,5 ml/kg (od 100 do 200 mg/kg) suspenzije za endotraheopulmonalno vkapavanje v enem bolusu,
neposredno v spodnji del sapnika po endotrahealni cevki. Opraviti je treba priblizno enominutno predihavanje z dihalnim balonom in nato nedonosencka znova prikljuciti na ventilator z enakimi nastavitvami kot pred uporabo zdravila.
Nadaljnje odmerke (1,25 mi/kg), ki so morda potrebni, je mogoce vkapati enako. b.) Brez odkljué&itve nedonosencka z ventilatorja - Vkapati je treba 0od 1,25 do 2,5 ml/kg (od 100 do 200 mg/kg) suspenzije za endotraheopulmonalno
vkapavanje v enem bolusu, neposredno v spodnji del sapnika, in sicer z vstavitvijo katetra skozi sukcijski nastavek in v endotrahealno cevko. Nadaljinje odmerke (1,25 ml/kg), ki so morda potrebni, je mogoce vkapati enako. ¢.) Z
vkapavanjem po endotrahealni cevki v porodni sobi se pred zacetkom mehani¢ne ventilacije -V tem primeru je treba uporabiti postopek predihavanja z balonom, moznost je ekstubacija na CPAP, bodisi v porodni sobi bodisi
pozneje ob sprejemu v neonatalno enoto (INSURE - INtubacija SURfaktant Ekstubacija). d.) Manj invazivno dajanje surfaktanta po tankem katetru (LISA) - Druga moznost dajanja zdravila nedonosenckom, ki spontano dihajo, je
postopek manj invazivnega dajanja surfaktanta (LISA - Less Invasive Surfactant Administration) po tankem katetru. Odmerki so enaki, kot so navedeni v to¢kah a, b in ¢. V sapnik dojencka na CPAP je treba vstaviti kateter majhnega premera,
zagotoviti neprekinjeno spontano dihanje in neposredno prikazati glasilke z laringoskopijo. Zdravilo je treba vnesti v enkratnem bolusu v ¢asu od 0,5 do 3 minute. Po vnosu zdravila je treba sondo takoj odstraniti. Med celotnim postopkom
se mora nadaljevati zdravljenje s CPAP. Za dajanje surfaktanta je treba uporabiti tanke katetre, oznacene s CE, za ta namen uporabe. Posebne skupine bolnikov: Varnosti in ucinkovitosti zdravila pri bolnikih z okvaro ledvic ali jeter niso
ocenjevali. Kontraindikacije: Preobcutljivost za zdravilno ucinkovino ali katerokoli pomozno snov. Opozorila in previdnostni ukrepi: Pred zacetkom zdravljenja mora biti nedonosenckovo splosno stanje stabilizirano. Priporocljivo je tudi
odpraviti acidozo, hipotenzijo, anemijo, hipoglikemijo in hipotermijo. V primeru refluksa je treba vkapavanje zdravila ustaviti in, Ce je treba, povecati najvecji inspiracijski tlak na ventilatorju za toliko ¢asa, da je endotrahealni tubus iz¢is¢en
Ce se nedonosenckova ventilacija med vkapavanjem zdravila ali kmalu potem izrazito poslabsa, je vzrok lahko zamasitev endotrahealnega tubusa s sluzjo, zlasti ¢e je bila plju¢na sekrecija pred vkapavanjem zdravila obilna. Sukcija pred
vkapavanjem zdravila lahko zmanj$a verjetnost zamasitve endotrahealnega tubusa s sluzjo. Ce obstaja sum na zaporo endotrahealnega tubusa in sukcija zapore ne odpravi, je treba endotrahealni tubus nemudoma zamenjati. Vendar
trahealnih izlo¢kov ni priporocliivo aspirirati vsaj 6 ur po uporabi zdravila, razen v primeru smrtno nevarnega stanja. Ce pride do bradikardije, hipotenzije in zmanjsanja saturacije s kisikom, je treba vkapavanje zdravila ustaviti in uporabiti
ustrezne ukrepe za normalizacijo sréne frekvence. Po stabilizaciji je zdravljenje nedono3encka mogoce nadaljevati ob ustreznem spremljanju vitalnih znakov. Po uporabi zdravila se lahko plju¢na podajnost (Sirjenje prsnega kosa) in
oksigenacija hitro izboljsata - to zahteva takojsnjo prilagoditev nastavitev ventilatorja. Izbolj$anje alveolarne izmenjave plinov lahko povzroci hitro povecanje arterijske koncentracije kisika, zato je treba koncentracijo vdihanega kisika hitro
prilagoditi, da bi preprecili hiperoksijo. Za vzdrzevanje ustrezne oksigenacije krvi je poleg rednih plinskih analiz krvi priporocljivo tudi stalno transkutano spremljanje PaO2 ali saturacije kisika. Za nadaljevanje zdravljenja je mogoce uporabiti
nosni stalni pozitivni tlak v dihalih (nasal continuous positive airway pressure, NCPAP), vendar le v enotah, ki so opremljene za izvajanje te metode. Nedonosencke, ki se zdravijo s surfaktantom, je treba natancno kontrolirati glede znakov
okuzbe. V primeru nezadostnega odziva na zdravilo ali hitre ponovitve teZav je pred uporabo naslednjega odmerka priporocljivo oceniti, ali ni kaksnih drugih zapletov nedozorelosti, npr. persistentnega arterioznega duktusa ali drugih
pliu¢nih bolezni, npr. plju¢nice. Nedonos$encki, rojeni po zelo dolgotrajni razpoki jajcnih ovojev (vec kot 3 tedne), imajo lahko doloceno stopnjo plju¢ne hipoplazije in lahko nimajo optimalnega odziva na eksogeni surfaktant. Po uporabi
zdravila so zabelezili prehodno depresijo mozganske elektri¢ne aktivnosti, ki je trajala od 2 do 10 minut. V primeru uporabe zdravila po postopku LISA so porocali o vecji pogostnosti bradikardije, apneje in zmanjsane saturacije s kisikom.
Profilakso s surfaktantom je dovoljeno izvajati le tam, kjer je na voljo ustrezno opremljena porodna soba in upostevaje naslednja priporocila: Profilakso (v 15 minutah po rojstvu) morajo prejeti skoraj vsi otroci z gestacijsko starostjo manj kot
27 tednov. O profilaksi je treba razmisliti pri otrocih z gestacijsko starostjo ve¢ kot 26, a manj kot 30 tednov, ¢e je v porodni sobi potrebna intubacija ali ¢e mati pred porodom ni prejela kortikosteroidov. Ce so bili pred porodom uporabljeni
kortikosteroidi, je treba surfaktant uporabiti le, e se pojavi SDS. Upostevaje druge dejavnike tveganja je profilaksa priporocljiva tudi pri nedonosenckih, pri katerih je prisotno kaj od naslednjega: perinatalna asfiksija, sladkorna bolezen pri
materi, multipla nose¢nost, moski spol, druzinska anamneza SDS ali carski rez. Pri vseh drugih nedonosenckih je surfaktant priporocljivo uporabiti po metodi zgodnjega resilnega zdravila ali selektivni metodi. O drugih zacetnih odmerkih,
razen 100 ali 200 mg/kg, pogostejsem odmerjanju kot na 12 ur in uporabi zdravila, ki se zacne vec kot 15 ur po ugotovitvi SDS, ni informacij. Uporaba zdravila ni raziskana pri nedonosenckih s hudo hipotenzijo. Pri uporabi odmerkov, enakih
oziroma vecjih od 6,5 ml, je treba upostevati, da zdravilo vsebuije ve¢ kot 1 mmol (23 mg) natrija. To morajo upostevati bolniki, ki so na dieti z nadzorovanim vnosom natrija. Interakcije: Studij medsebojnega delovania niso izvedli. Povzetek
nezelenih ucinkov: Obcasni: sepsa, intrakranialna krvavitev, pnevmotoraks. Redki: bradikardija, hipotenzija, bronhopulmonalna displazija, plju¢na krvavitev, zmanjsano nasicenje s kisikom. Nacin in rezim izdaje zdravila: Predpisovanje in
izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v bolnisnicah. Imetnik dovoljenja za promet: Chiesi Farmaceutici S.p.A, Via Palermo, 26/A, 43122 Parma, Italija. Datum zadnje revizije besedila: 21.03.2019. Pred predpisovanjem
se seznanite s celotnim povzetkom glavnih znacilnosti zdravila.

° LISA: Less Invasive Surfactant Administration = manj invazivno dajanje surfaktanta po tankem katetru
* CPAP: Continuous Positive Airway Pressure = neprekinjen stalni pozitivni tlak dihalnih poti

¢ BPD: Bronchopulmonary Dysplasia = bronhopulmonalna displazija

' MV: mechanic ventilation = mehani¢na ventilacija

LITERATURA: 1. McKeage et al,, 2017. 2. Aguar et al., 2014.

Datum priprave informacije: marec 2021, Podrobnejse informacije so na voljo pri predstavniku imetnika dovoljenja za promet z zdravilom v Sloveniji: CHIESI SLOVENIJA, d.0.0, Smartinska cesta 53, Ljubljana
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INFANTILNI HEMANGIOM*

Hema ngiol’
PROPRANOLOL

Novi standard zdravljenja

HEMANGIOL*"
oral solution
Propranolol

2

* Za zdravljenje infantilnih hemangiomov, ki zahtevajo sistemsko zdravljenje.

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA Pred predpi: prosimo, p celoten Povzetek glavnih
znacilnosti zdravila, ki ga dobite pri nasih strokovnih sodelavaih ali na sedeiu podjetja OPH Oktal Pharma d.o.0. HEMANGIOL

INFANTILNI
HEMANGIOM

endokrinolog. Skrbnikom je treba zagotoviti smernice za prepoznavanje Klinicnih znakov hipoglikemije. V primeru okuzbe spodnjlh dihalnih
pon povezane 2 dispnejo in piskanjem v pljuih, je treba zdravljenje zacasno preklnm Mogoce je daJanJe beta2 agonistov in inhalacijskih

3,75 mg/ml peroralna raztopina. SESTAVA: 1 ml raztopine vsebuje 4,28 mg propranololijevega klorida, kar ustreza 3,75 mg lol

INDIKACLE: Zdravilo HEMANGIOL je indicirano za zdravljenje hitro rastocega infantilnega hemangioma, ki zahteva sistematicno zdravljenje:
(i) hemangiom, ki ogroza Zivljenje ali telesne funkcije, (ii) ulceriran hemangiom, ki ga spremlja bolecina in/ali poman]kanje odzivnosti na
enostavne ukrepe pri oskrbi rane, (iii) hemangiom s tveganjem trajnih brazgotln ali izmalicenja. Zdravilo je indicirano pri dojenckih, starih
od 5 tednov do 5 mesecev. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Priporocen zacetni odmerek je T mg/kg/dan, ki je razdeljen na dva locena
odmerka po 0,5 mg/kg. Prlporocamo povecanje odmerka do terapevtskega odmerka pod zdravniskim nadzorom, kot sledi: 1 teden 1 mg/kg/
dan, nato 1 teden 2 mg/kg/dan in nato 3 mg/k g /dan kot vzdrzevalni odmerek. ki odmerek je 3 mg/kg/dan, ki ga je treba dajati v 2
locenih odmerkih po 1,5 mg/kg, enega zjutraj in drugega pozno popoldan, med obema vnosoma pa mora miniti vsaj 9 ur. Zdravilo je treba
vzeti med obrokom ali takoj po njem. Klinicno ga stanja in je odmerka je treba izvajati vsaj enkrat na mesec.
Zdravilo HEMANGIOL je treba dajati 6 mesecev. Prekinitev zdravljenja ne zahteva postopnega nizanja odmerka. Pri manjsem stevilu bolnikov,
ki kazejo na ponovitev simp po prekmltvn jenja, lahko ljenje ponovno uvedemo pod enakimi pogoji zzadovoljlvnm odzivom.
KONTRAINDIKACLJE: (i) Prezgodaj rojeni dojencki, ki Se niso dosegli popravljene starosti 5 tednov (popravljena starost se izracuna tako, da
odstejemo stevilo tednov prezgodnjega rojstva od dejanske starosti). (ii) Dojeni otrodi, ce je bila mati zdravljena z zdravili, ki so k indicirana
s propranololom. (i) Preobutljivost na zdravilno ucinkovino ali katero koli pomozno snov. (iv) Astma ali anamneza bronhospazma. (v)
Atrioventrikularni blok druge ali tretje stopnje. (vi) Bolezen sinusnega vozla (vkljucno s sinoatrijskim blokom). (vii) Bradikardija. (viii) Nizek
krvni tlak. (ix) Kardiogeni Sok. (x) Sréno popuscanje, ki ni nadzorovano z zdravili. (i) Prinzmetalova angina pektoris. (xii) Hude motnje
perifernega arterijskega obtoka (Raynaudov fenomen). (xiii) Dojencki, nagnjeni k hipoglikemiji. (xiv) Feokromocitom. POVZETEK POSEBNIH
OPOZORIL, PREVIDNOSTNIH UKREPOV IN INTERAKCIJ: Pred zacetkom zdravljenja s propranololom je treba izvesti presejalne teste glede
tveganj, povezanih z uporabo propranolol& Treba je izvesti analizo zdravstvene anamneze in celoten klinicni pregled, vkljuéno z avskultacijo
srcnega utripa, srca in pljuc. V primeru suma na sréne nepravilnosti je treba pred zacetkom zdravIJenJa pridobiti nasvet strokovnjaka, da se
ugotovijo morebitne spodnje kontraindikacije. V primeru akutne bronhopulmonalne nepravilnosti je treba zacetek zdravljenja odloziti.
Ce se pojavijo klinicni znaki hlpogllkemue mora otrok piti sladko raztopino in je zdravljenje treba zacasno preklnm Potreben je ustrezen
nadzor otroka, dokler simptomi ne izginejo. Pri otrocih z diabetesom je treba povecati nadzor glukoze v krvi, pri cemer mora stanje spremljati

Pierre Fabre
DERMATOLOGIE

kortik Sp i daJanjem lola lahko nadaljujemo, ko otrok ozdravi; Ce se znova pojavi, je treba zdravljenje
trajno prekiniti. V primeru i li b je treba zdravljenje trajno preklmtl Treba je postaviti dlagnozo bradikardije, ce srcni
utrip odstopa za ve¢ kot 30 utripov na minuto o |zhod|scnega Po prvem odmerku in vsakem povecanju odmerka je treba |zvaJat| kI|n|cn|

nadzor, vkljuéno z nadzorom krvnega tlakain srcnega utripa vsaj vsako uro najmanj 2 uri.V primeru simp (ne jealit
s srcnim utripom pod 80 utripov na minuto je treba takoj pridobiti nasvet strokovn]aka V primeru hude in/ali simptomaticne bradikardije
ali hipotenzije, ki se pOJaVI kadar koli med zdravljenjem, je treba zdravljenje prekiniti in pridobiti nasvet strokovnjaka. Dojencke z velikim
obrazmm i i je treba pred zdravlj s propranololom temeljito preiskati glede morebitne arteriopatije, povezane
s PHACE, z resonancno angi jo glave in vratu ter s slikanjem srca, ki vkljucuje aortni lok. Treba je pridobiti nasvet
strokovnjaka. Propranolol prehaja v materino mleko, zato morajo matere, ki se zdravijo s propranololom in dojijo, 0 tem obvestiti svojega
zdravnika. Zaradi pomanjkanja podatkov pri otrocih ne priporocamo propranolola v primeru moten; delovanja ledvic ali jeter. Anestezista
je treba opozoriti na dejstvo, da je bolnik zdravljen z antagonisti adrenergifnih receptorjev beta. Ko je bolnik nacrtovan za operadijo, je treba
zdravljenje z antagonisti adrenergicnih receptorjev beta prekiniti vsaj 48 ur pred posegom. Obstajajo primeri hiperkaliemije pri bolnikih z
velikim ulceriranim hemangiomom. Pri teh bolnikih je treba nadzorovan elektrolite. Pn bolmklh s psoriazo je treba potrebo po zdravljenju
skrbno pretehtati. NEZELENI UCINKI: Pri klinicnih preizkusanjih hitro rastocega i jioma so bili nezeleni uinki, o katerih
50 najveckrat porocali pri dojenckih, zdravljemh 2 zdravilom HEMANGIOL, motnje spanja, poslabsanje okuzb dihalnih poti, kot sta bronhitis
in bronhiolitis, povezana s kasljem in z vrocino, driska in bruhanJe Globalno so bili nezeleni ucinki, 0 katerih so porocali v programu socutne
uporabe in v literaturnih podatkih, hipoglikemija (in povezani dogodki, kot so hipoglikemicne konvulzije) in poslabsanje okuzbe dihal z dihalno
stisko. NACIN IN REZIM 1ZDAJE ZDRAVILA: Predpisovanje in izdaja Zdravila j je le na recept, 2dravilo pa se uporablja samo v bolnisnicah.
Izjemoma se lahko uporablja pri nadaljevanju zdravljenja na domu ob odpustu iz bolnisnice in nadaljnjem zdravljenju. IMETNIK DOVOLJENJA
ZA PROMET: PIERRE FABRE DERMATOLOGIE, 45 place Abel Gance, F- 92100 Boulogne DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA: 26.3.2020
PRIPRAVLJENO V SLOVENIJI: marec 2021. Za dodatne informacije poklicite pooblascenega predstavnika: OPH Oktal Pharma d.o.0., Pot k
sejmiscu 26a, 1231 Ljubljana Crnue, tel: 01/5192 922, faks: 01/5192 950. LITERATURA: Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Hemanglol
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