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Uvodnik

Adolescenca je Zivljenjsko obdobje burnega bio-
psiho-socialnega razvoja. Zaradi tega so adolescenti
in mladi odrasli posebej ranljive skupine, ki jim mora
zdravstvena s stroka nameniti posebno pozornost .

Mednarodna zveza zdravnikov specialistov (UEMS)
je sprejela staliS¢e, da mora vsak zdravnik specialist,
ki dela z adolescenti in mladimi odraslimi (10-24 let)
pridobiti osnovna znanja iz adolescentne medicine,
ki naslavljajo glavne posebnosti razvoja v adolescenci
in iz tega izhajajocih specificnih zdravstvenih potreb.
Svetujejo tudi, da se vsebine iz adolescentne medicine
vkljucijo v vse specializacije, ki so v stiku z adolescenti
in mladimi odraslimi.

V Slovenji do sedaj na podroc¢ju adolescentne
medicine nismo imeli sistemati¢nega izobraZevanja.

Medicinska fakulteta v Mariboru je prepoznala
potrebo po tovrstnem izobraZevanju. Z ustanovitvijo

InStituta za adolescentno medicino in preventivno
pediatrijo so zagotovljeni osnovni pogoji za razvijanje
stroke na dodiplomski in podiplomski ravni iz
izobraZevalnega in raziskovalnega vidika.

V okviru inStituta smo zasnovali nacrt
podiplomskega izobrazZevanja iz adolescentne
medicine, ki je namenjen specializantom in
specialistom pediatrije, druZinske medicine, kirurskih
in internisticnih strok, ter vsem ostalim zdravnikom,
ki bi Zeleli pridobiti dodatna znanja iz adolescentne
medicine. Program je zasnovan na osnovi priporocil
UEMS in programa evropske Sole adolescentne
medicine (Euteach, Lausane, Svica ter usmeritev

Svetovne zdravstvene organizacije (WHO).

Vil
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Izvlecek

Adolescentna medicina je hitro razvijajoca veja
medicine, ki naslavlja specifi¢ne zdravstvene potrebe
mladih na zahtevnem prehodu iz otroStva v odraslost.
Mladostnika obravnava celostno s somatskega
in psihosocialnega vidika ter pri tem upoSteva in
raziskuje razli¢ne vplive ozjega in SirSega okolja.
Druzbene spremembe so oblikovale spremembe
v nacinu razmisljanja zdravstvenih delavcev in
premik od tradicionalne in paternalistiéne vloge
in komuniciranja samo s star$i do neposrednega
obrac¢anja in komuniciranja z mladostnikom.
Raziskave, klini¢no delo in izobraZevanje na podrocju
adolescentne medicine vplivajo na vse boljse
zdravstveno varstvo in spodbujajo promocijo zdravja
med populacijo adolescentov in mladih odraslih.

Kljuéne besede: adolescentna medicina, nova
specialnost, mladostniki, komunikacija, zdravstveno
varstvo

Abstract

Adolescent medicine is a rapidly developing branch
of medicine that addresses the specific health needs
of young people during the challenging transition
from childhood to adulthood. It treats the adolescent
holistically from a somatic and psychosocial point of
view, taking into account and researching the various
influences of the immediate and wider environment.
Social changes over the past century have shaped
the way health workers think, marking a shift from
their traditional role and parent-only communication
methods to a more direct form of contact and
communication with the teenager. Research, clinical
work, and education in the field of adolescent medicine
are paving the way for increasingly better healthcare
and health promotion amongst the adolescent and
young adult population.

Keywords: Adolescent medicine, new specialty,
adolescents, communication, healthcare



Dusanka Miceti¢-Turk, Bernarda Vogrin

Uvod

Adolescentna medicina je subspecialnost medicine,
ki se osredotoca na ¢ustveno, fizi¢no in vedenjsko
oskrbo oseb, ki so v adolescentnem obdobju burnega
bio-psihosocialnega razvoja. Adolescenca je obdobje
prehoda med otroStvom in odraslostjo. Zaéne se s
puberteto, s procesom fizicnega, psiholoSkega in
¢ustvenega razvoja, ki ga sprozi kaskada endokrinih
sprememb, ki vodijo do spolnega zorenja in
reproduktivne sposobnosti.

MladostniSko obdobje je stopnja raziskovanja
in oblikovanja lastne identitete, doseganja telesne,
kognitivne in tudi Custvene zrelosti, iskanja priloZnosti
in izpostavljenost razli¢nim tveganjem, zato je to tudi
obdobje ranljivosti, razvoja samozavesti, vedenja in
zivljenjskega sloga, ki vpliva na zdravje ali razvoj
bolezni in pogosto celo na pomanjkanje dolgoro¢ne
vizije zdravega Zivljenja.

Puberteta in kdo je adolescent

KronoloSka opredelitev tega, kdo je mlad, kdo je otrok ali
kdo odrasel, se razlikuje od naroda in kulture. Svetovna
zdravstvena organizacija — SZO (angl. WHO) opredeljuje
adolescenta kot osebo med 10. in 19. letom starosti.
V §irso opredelitev SZO za mlade sodijo posamezniki
med 10. in 24. letom. Razlika v starosti je povezana
predvsem s spoznanji nevroznanosti, ki je s sodobnimi
raziskovalnimi metodami pokazala, da moZgani in
spoznavne funkcije zorijo Se v dvajsetih letih (1).

ZdruZeni narodi — ZN (angl. UN) za statisti¢ne
namene mlade opredelijo med 15. in 24. letom starosti.
Uporaba 15. leta starosti kot spodnje meje za mladost
namesto 18. leta so statisti¢ni premisleki, saj so
podatki zelo pogosto na voljo samo glede na starostne
skupine, ki zajemajo pet let (2, 3). V Stevilnih drzavah
so doloCene zakonske dolo¢be polnoletnosti obi¢ajno
pri starosti 18 let ali vec.

V Stevilnih druzbah adolescenco enacijo s
puberteto in ciklom fizi¢nih sprememb, ki doseZejo
vrhunec v reproduktivni zrelosti. V drugih druzbah
je adolescenca razumljena v SirSem smislu, ki zajema
psiholoSke, socialne in moralne vidike ter strogo
fiziéne vidike zorenja.

V teh druzbah se izraz adolescenca obi¢ajno nanasa
na obdobje med 10. in 20. letom starosti in je priblizno

enakovredna besedi najstniki (teens) — teenagers.

Znanstveni napredek prejSnjega stoletja je moc¢no
prispeval k razumevanju sprememb, ki se dogajajo pri
otrocih v puberteti, in omogocil razvoj adolescentne
medicine.

Raziskave, ki opredeljujejo rast in fizioloSki razvoj
v puberteti, so v tridesetih letih prejSnjega stoletja
zaceli Greulich in Pyle (4) in Stuart (5). Marshall in
Tanner (6, 7) sta v Sestdesetih letih prejSnjega stoletja
dodatno opredelila standarde stopnje razvoja dojk in
sramnih dlacic pri deklicah in razvoj spolnih organov
in sramnih dlaéic pri de¢kih. Raziskovali so ¢as zaéetka
hitre rasti pri fantih in dekletih. V petdesetih letih
20. stoletja je rentgensko dolo¢anje kostne starosti
bilo ugotovljeno kot dober kazalec fizioloSke starosti
in dragoceno diagnosti¢no orodje za odkrivanje
pubertetnih nepravilnosti (8).

V Sestdesetih letih prejSnjega stoletja so odkrili
velike razlike med telesno sestavo fantov in deklet
(9). V sedemdesetih letih sta Frisch in McArthur (10)
odkrili povezavo med odstotkom telesne mascobe
mladostnic in pojavom menarhe.

V zadnjem obdobju nove generacije otrok se kazejo
pospeSena rast v viSino in tezo tako deklet kot dec¢kov ter
zgodnejSi pojav menarhe pri deklicah, kar pomembno
vpliva na ustanavljanje novih standardov za opredelitev
prezgodnje ali zapoznele pubertete (11, 12).

Prav tako so odkritja, ki opisujejo glavne hormonske
dogodke, ki sproZijo vidne fizicne spremembe v
puberteti, prispevala k razumevanju rasti in razvoja
mladostnika. Vzorce izlo¢anja estradiola pri dekletih
in vzorce izlo¢anje testosterona pri fantih so v
sedemdesetih letih prejSnjega stoletja preucevali
Boyar s sodelavci (13) in Zumoff s sodelavci (14).
Ugotovili so, da povecanje tako gonadotropinov kot
hormona rasti v zgodnji adolescenci predstavljata
izrazit bioloski indeks za prepoznavanje pubertete
(15, 16). Tudi odkritje, da poviSane ravni serumske
alkalne fosfataze, verjetno kostnega izvora, korelirajo
z najvisjo hitrostjo rasti mladostnika (17, 18, 19)
prispeva k razumevanju hitrosti rasti in rastnega
sunka. Na podroc¢ju nevroendokrinega nadzora
zaCetka pubertete so nove ugotovitve pomagale
razmejiti otroStvo od adolescence in tako zacrtati
podrocje adolescentne medicine.

Preucevanje psiholoSkega, kognitivnega in
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vedenjskega razvoja mladostnikov sega v zacetek
20. stoletja. Kot 'o¢e psihologije adolescence' se
vedno omenja G. S. Hall, ki je Ze leta 1904 opisal
normalno adolescenco kot ¢as 'nevihte in stresa' (20).
Stevilni psihologi so pomembno prispevali k nasemu
razumevanju vedenjskega razvoja mladostnikov (21,
22,23).

Z bioloskega vidika bi moralo biti mladostniStvo
najboljse obdobje v zZivljenju. Vecina telesnih in
dusevnih funkcij, kot so hitrost, mo¢, reakcijski ¢as in
spomin, se najbolj razvijejo v najstniSkih letih in celo
dosezejo najvecje vrednosti delovanja, kar se nato
trudimo zadrZati ¢im dlje tudi v odrasli dobi. Nove,
Najstniki imajo izjemno sposobnost premagovanja Kkriz.
Prav tako so sposobni v negativnih dogodkih najti nekaj
pozitivnega. Za mladino so znaéilne svojstvene oblike
vedenja in slog Zivljenja, nepopolni socialni status
ter idealni vrednotni pojmi mladostnosti v smislu
vitalnosti, duSevne svezine in Zivahnosti. Na eni strani
podaljsevanje Zivljenja v ekonomski odvisnosti od
starSev, po drugi pa ¢edalje hitrejSe vstopanje skozi
vrata izkustev in spoznanj, ki so lastna odraslim, prelaga
na generacijo mladih velik 'nahrbtnik' pricakovanj, zelja
in zahtev, ki so Ze prisotne v druzbi in ki jih mladi s
svojo iskrivostjo, izvirnostjo in bistroumnostjo tudi sami
izzivajo in pricakujejo od sebe (24).

Generacije skozi Cas

Niti poljudni niti akademski jezik ni posebej natanéen
v svojih opredelitvah pojmov, kot so 'generacija’,
'starostna skupina' in 'kohorta'. Siroka uporaba izraza
'generacija' se ve¢inoma nanasa na skupino ljudi,
rojenih hkrati. Beseda generacija izhaja iz latinske
besede genus, generis, n. — rod. Ta se uporablja za
potomstvo oziroma posameznike, ki Zivijo v istem
¢asu, ali za zivljenjsko dobo rodu. Generacije si ne
delijo le adolescence, ampak tudi druga obdobja
zZivljenja, odraslost in starost.

Mladi so vedno hili pokazatelj ¢asa in druzbe,
v katerih Zivimo. Danes vse ZiveCe generacije
predstavljajo razliéne zivljenjske svetove in vrednote.
Tradicionalne vrednote pocasi izginjajo in na povrsje
prihaja individualna etika Zivljenja z druga¢nimi
moralnimi in eti¢nimi pogledi.

NajstarejSa generacija je bila rojena v obdobju po
1. svetovnivojni do leta 1945, t. i. vojna generacija ali
tradicionalisti. Ti so bili vzgojeni s trdno tradicionalno
vzgojo, brez pohval in z veliko zadolZitvami. Zanje
velja, da cenijo red in disciplino, spoStujejo avtoriteto
in ji ne ugovarjajo, imajo delovne navade in veliko
pridobljenega znanja in izkuSenj ter prenasajo znanje
na mlajSo generacijo. Zanje je veljal slogan: »Kdor ne
dela, naj ne je,«in pesem Adriana Celentana: »Chi non
lavora non fa L'amore.«

Naslednja generacija, rojena v obdobju 1946-1964,
so otroci izobilja, t. i. baby boom generacija ali baby
boomerji — BB, doslej najStevilénejSa generacija.
Odrascali so v éasu po drugi svetovni vojni, v ¢asu
velikega gospodarskega razvoja in blaginje. Izobrazba
je postala pomembna in temelj za nadaljnji razvoj.
Delovne navade so pridobili od svojih starSev,
pomembna vrednota pa jim je zaposlitev in kariera.
Delo opravljajo v ekipi, so lojalni, Zelijo si socialne
varnosti, predajajo se sluzbi in karieri, otroke jim
vzgajajo starSi. Posamezniki generacije BB Se danes
aktivno delujejo in usmerjajo razvoj na razliénih
podrocjih. Baby boomerji so namre¢ navajeni
spreminjati svet: niso samo jedli, se oblacili, se
porocali, hodili v sluzbo, zaceli uporabljati racunalnike
ipd., temvec¢ so spremenili industrijske sektorje,
financ¢ne trge, tehnologije, delovna mesta ter seveda
seksualne prakse in spolne vloge (25, 26).

V Sestdesetih in sedemdesetih letih so se med to
generacijo pojavile nove vrednote, npr. ker je Zivljenje
kratko, ga je treba ¢im prej izZiveti. Tako se pojavijo
nove kulture in subkulture. To je obdobje 'otrok
cvetja', hipijevskega gibanja, ki je spodbujalo veliko
svobode, Zivljenje v komunah, uporabo marihuane,
mozZnost splava. Zgodila se je t. i. seksualna revolucija
in velika svoboda vizrazanju in na¢inu oblacenja, kar
je prispevalo k postopni izgubi vrednot prejSnjega
obdobja.

Generacija X, generacija rojenih v obdobju
1965-1976, je prva generacija, ki je zacela delati
z raéunalniki. V éasu te generacije so se zgodile
razli¢ne dramati¢ne spremembe in dogodki, kot so
brezposelnost, brezdomstvo, ekoloSke katastrofe,
kriminal, politiéne igre, zlomi borze in epidemija
Aidsa. Prvic se spoprijemamo z nasiljem v Soli in na
televiziji. Za generacijo X velja, da je skepti¢na do
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politikov, avtoriteta jim ne pomeni veliko, jo izzivajo in
krsijo. Ve¢inoma so izobraZeni, sposStujejo praviénost,
tezijo k samostojnemu delu in prilagodljivemu
delovnemu ¢asu, druZijo se s prijatelji in druZino.
Zanje velja slogan: »Zakoni so, da se krsijo.« (25, 27).
Generacija Y, milenijci, je generacija rojenih v
obdobju 1977-2001. Imenovani so kot 'Echo boomers'
in so generacija, ki je na udaru poplave raznovrstnih
informacij in ogromnega znanstvenega napredka.
Kar je za prejSnje generacije bilo 'science fiction',
je za to generacijo dejstvo. Zrasli so v ¢asu spleta in
globalnega povezovanja. Zaradi permisivne vzgoje
nimajo delovnih navad in socialnega obé&utka. Ce
mladi predolgo nimajo odgovornosti, se nikoli ne bodo
pravilno naudili upravljati svojega Zivljenja ali skrbeti
za tiste, ki so odvisni od njih (22). Stevilni najstniki v
bogatih drzavah imajo veliko materialnih dobrin in
le malo pomembnih odgovornosti. Tudi izolacija od
odraslih in odtujenost od starSev ima znane uéinke.
Najstniki, ki preZzivijo malo ¢asa s starsi, bodo verjetno
zdolgocCaseni, nezainteresirani in egocentric¢ni, vendar
hitri v digitalni tehnologiji in zadovoljni v virtualnem
svetu. Pri svojem delu so ve¢inoma sposobni, a brez
delovnih navad in discipline. Glavna znacilnost
milenijcev je, da so odrascali ob rac¢unalnikih,
mobilnih telefonih in video igricah ter ob druga¢nem
nac¢inu komunikacije in smislu identitete. Milenijci
so znani po svojem optimizmu glede prihodnosti in
nerealnih pri¢akovanj. Ker pri vsakem delu sprasujejo:
»Zakaj je to treba? WHY?,« se imenujejo Y-gen.
Generacija Z, generacija rojenih po letu 2001, so
otroci in mladostniki, ki e obiskujejo izobrazevalne
institucije, vrtce, Sole in fakultete. Rodili so se med
pametnimi telefoni, tablicami in plazmami. V
nasprotju z milenijci so to tehnologijo odkrili brez
navodil za uporabo in ne da bi jih nekdo ucil. Pri u¢enju
so zelo samostojni. Za vsako vprasanje se obrnejo
na splet in gledajo uéne video pripomocke. Zaradi
velikega Stevila informacij imajo kratek spomin, zato
hitro pozabijo. To je popolnoma digitalna mladina, ki
ima pridobljena razliéna znanja in pogosto tudi ve¢
diplom. Razlike med generacijami lahko vodijo do
slabih odnosov. V sodobnih podjetjih, kjer se zaposluje
nova generacija Z, prevladuje novi slog vodenja.
Pomemben jim je mentor, ki pristopa individualno
in zadovolji potrebe vseh generacij. SpoStujejo se

vrednote, kot so pravi¢nost, skrb za naravo, ravnovesje
med sluzbo in druzino, avtonomno in samostojno
opravljanje nalog. Ce so se milenijci dobro poé¢utili pri
svojih starSih, generacija Z ceni denarno neodvisnost,
ki jim omogo¢i, da si poiS¢ejo lastno domovanje in se
hitro osamosvojijo.

Zivljenjske izkusnje mladih ljudi so se predvsem
v devetdesetih letih prejSnjega stoletja temeljito
spremenile. Druzinska in prijateljska razmerja so
spremenjena, drugaéne so izku$nje v izobrazevalnem
sistemu in tudi teZave, ki se nanasSajo na zaposlovanje
mladih. Ponudba in komercializacija prostega casa
je pomagala in spodbudila specifi¢no izoblikovanje
zivljenjskih slogov mladih, ki so postali zanimiva
in pomembna tar¢a ekonomskih, prodajnih,
oblikovalskih analitikov in strategij (22). Vrednote
med mladimi so se v devetdesetih letih premaknile
od 'materialno-kariernih' k 'post materialnim-
osebnostnim' vrednotam.

Zgodovina in razvoj
adolescentne medicine

Vse te spremembe v nacinu Zivljenja in razumevanju
razvoja in potreb mladostnika so narekovale razvoj nove
discipline — adolescentne medicine. Prvo zdruZenje
zdravnikov, ki skrbijo za mladostnike, se je pojavilo v
Angliji leta 1884. Zdravniki, ki so skrbeli za mladostnike
v domovih, so se zdruZili in organizirali ZdruZenje
Solskih zdravnikov. Prvi dokument na temo adolescence
v Index Medicusu navaja: Mladostnistvo: njegova psihologija
in odnosi do antropologije, sociologije, seksa, kriminala, vere
in izobrazevanja (22). Prvi ¢lanek, ki opisuje ambulantni
program, v celoti posve¢en adolescentom, je objavljen
v reviji Archives of pediatrics (28).

Podrocje adolescentne medicine se je zacelo
razvijati na zacetku dvajsetega stoletja z delom G. S.
Halla (22), razvojnega psihologa, ki je adolescenco
trdno uveljavil kot posebno razvojno kategorijo. Bil je
prvi, ki je predlagal ustanovitev podrocja adolescentne
medicine. Nova medicinska specialnost, posvecena
starostni skupini mladostnikov, se je pojavila Sele v
petdesetih letih 20. stoletja kot veja pediatrije.

Prvo medicinsko enoto, namenjeno izkljuéno
mladostnikom v ZdruZenih drzavah Amerike, je leta
1951 ustanovil dr. J. Roswell Gallagher (29) v otroski
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bolniSnici v Bostonu. V tistem casu se je veCina
zdravnikov o pacientovih zdravstvenih teZavah
pogovarjala s starsi, ki so le redko dovolili mladim,
da spregovorijo. Nasprotno sta dr. J. R. Gallagher
in njegovo osebje vztrajala, da najstniski pacienti
potrebujejo 'svojega zdravnika', ki bi paciente
obravnaval lo¢eno od njihovih starSev, varoval njihovo
zaupnost in bi skrbi in zaupanje najstnikov postavil
na prvo mesto.

Bostonska enota za mladostnike je bila namenjena
kot model drugim bolni$nicam v Severni Ameriki.
Do sredine Sestdesetih let prejSnjega stoletja je v
bolni$nicah v Zdruzenih drZavah in Kanadi bilo
petinpetdeset (55) mladostniSkih klinik, do leta 2002
pa je vec kot polovica otroSkih bolni$nic v Zdruzenih
drzavah imela enote za zdravstveno oskrbo najstnikov.
Siritev zdravstvenih storitev za mladostnike je privedla
do ustanovitve DruStva za adolescentno medicino leta
1968 in ustanovitve strokovne revije The Journal of
Adolescent Health, ki je prvic izSla leta 1980 (28).

Sredi 20. stoletja so strokovne organizacije, kot so
Ameriska akademija za pediatrijo (angl. American
Academy of Paediatrics — AAP) in Ameriski kolegij
zdravnikov (angl. American College of Physicians),
zaCele organizirati izobraZevanja o zdravju
mladostnikov. Prvi akademsko popoln program
mladostniske medicine je v Bronxu uvedel Oddelek
za mladostnike v Montefiore Medical Center / Albert
Einstein College of medicine. Program je vseboval
podroéja medicinske, kirurske, ginekoloske in
psiholoske obravnave, vkljuéno z zdravstveno sluzbo
zavoda za pridrzanje mladoletnikov, raziskovalno
laboratorijsko enoto in programom socialne
psihologije (24).

Leta 1978 je Delovna skupina za pediatriéno
izobraZevanje, ki so jo oblikovala ameriSka pediatri¢na
akademska drustva, objavila porocilo, ki je dalo
pomen in legitimnost nastajajoci subspecialnosti
adolescentne medicine (30, 31). To porocilo je
omogocilo akreditacije programov usposabljanja in
pojav formalnih ué¢nih naértov za izobrazbo bodocih
specialistov — klinikov in raziskovalcev na podrocju
adolescentne medicine. Leta 1979 je AAP organizirala
Oddelek za zdravje mladostnikov, ki je izvajal stalno
medicinsko izobraZevanje na podrocju mladostniSke
medicine v okviru pediatrije. Leta 1991 je prvi¢ uveden

komisijski/specialisti¢ni izpit za zdravnike v Ameriki,
ki Zelijo postati subspecialisti adolescentne medicine
(32).

Razvoj adolescentne medicine v

Evropi — Evropska zveza zdravnikov
specialistov (UEMS — Union Européenne
des Médecins Spécialistes)

Podobno kot v Ameriki je znanstveni napredek
pri raziskavah razvoja mocéno vplival na podrodje
adolescentne medicine. Napredek, ki se je zgodil
pri obvladovanju kroni¢nih bolezni, razli¢nih
diagnostiénih tehnologijah, v farmakologiji
psihotropnih zdravil in hormonske kontracepcije
ter na podrocju dragih zdravil in redkih bolezni ter
onkoloSkega zdravljenja, je mo¢no vplival na kakovost
Zivljenja celotnega prebivalstva.

Tudi v Evropi se je zgodilo zavraéanje tradicionalnih
verskih, delovnih in medc¢loveskih vrednot s strani
vse bolj neodvisne in rastoce mlade populacije v
Sestdesetih letih prej$njega stoletja in povzroéilo
spolno eksperimentiranje, nedosledne kontracepcijske
prakse, Siroko uporabo prepovedanih drog, cigaret
kot v Ameriki je tudi v Evropi postalo skrb vzbujajoce
povecanje vzrokov smrti mladostnikov, ki jih je mogoce
prepreciti, kot so nasilje, avtomobilske nesrece in
samomori (32).

Taks$ni vedenjski trendi so povezani z narasc¢anjem
spolno prenosljivih okuZb, najstniSko nosecnostjo,
zlorabo prepovedanih snovi, nesre¢ami in nasiljem.
Podrocje zdravstvene skrbi za mladostnike je
moralo razviti posebne interdisciplinarne veséine
za obravnavo edinstvenega prepleta kompleksnih
zdravstvenih, razvojnih in psihosocialnih vprasanj,
znacilnih za mladostnika. Spoznali so, da skrb za
mladostnike in mlade odrasle zahteva poglobljeno
izobraZevanje in specializacijo iz adolescentne
medicine, kot je v ZDA. K temu je prispevalo tudi
zmanjSanje Stevila Solskih zdravnikov, ki v okviru
svoje specializacije iz Solske medicine skrbijo za
odrascajoco populacijo.

Tako je leta 2019 Evropski odbor za pediatrijo
obravnaval vpraSanja adolescentne medicine in
predlagal Mednarodni zvezi zdravnikov specialistov
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(angl. UEMS - European Union of Medical Specialists),
da ustanovi Multidisciplinarni Odbor za adolescentno
medicino in zdravje (angl. Multidisciplinary Joint
Committee on Adolescent Medicine and Health — MCJ).
Odbor je bil ustanovljen istega leta. Clani Odbora so
predstavniki strokovnih in drzavnih organizacij s
podrocja pediatrije, dermatovenerologije, pediatri¢ne
kirurgije, radiologije, javnega zdravja, pediatri¢ne
urologije, fizikalne in rehabilitacijske medicine,
endokrinologije, otroSke in mladostniSke psihiatrije
itd., ki jih vodi prof. Pierre-André Michaud iz Univerze
v Lausanni (Svica).

Sprejeto je bilo staliS¢e, da mora vsak zdravnik
specialist, ki dela z adolescenti in mladimi odraslimi
(10-24 let), pridobiti osnovna znanja iz adolescentne
medicine, ki naslavljajo glavne posebnosti razvoja v
adolescenci, in iz izhajajoc¢ih specifiénih zdravstvenih
poti. Prav tako je treba vkljuéiti vsebine iz adolescentne
medicine v vse specializacije, ki so v stiku z adolescenti
in mladimi odraslimi (AYA). IzobraZevanje o vprasanjih
AYA naj postane del uénega nacrta usposabljanja
katerega koli evropskega zdravnika. Sledi naj seznamu
ciljev usposabljanja in uénemu nacrtu, kot ga je sprejel
UEMS na generalni skup$¢ini aprila 2022 in spada v
program usposabljanja Euteach (www.euteach.com)
(33). Ta program obsega Stiri glavne teme:

1. Osnove uc¢inkovite komunikacije z adolescenti.

2. Seznanjanje z Zivljenjskim slogom adolescentov
z namenom prepreéevanja tveganega in zdravju
skodljivega vedenja ter iskanja in spodbujanja
zaScitnih dejavnikov.

3. Nacela starosti prilagojenega zdravstvenega
pregleda.

4. Celostna skrb za kroni¢ne bolnike in uéinkovit
proces tranzicije od pediatra do zdravstvene sluzbe
za odrasle (34).

Ta dokument navaja niz klini¢no usmerjenih celostnih
ciljev, ki bi morali omogociti evropskim specialistom
in izvajalcem osnovnega zdravstvenega varstva
(pediatrom in druZinskim zdravnikom) dodatna
znanja glede posebnih zdravstvenih potreb AYA.
Priporoca se strukturiran psihosocialni intervju v
angleskem jeziku — HEEADSSS — home, education/
emloyment, eating, activities, drugs, sexuality,
suicide/depression, safety (izobraZevanje/zaposlitev,

prehranjevanje, dejavnosti, droge, spolnost, samomor/
depresija, varnost). Zdravniki s pridobljenim
znanjem in veS¢inami nudijo oskrbo in zdravljenje
razliénih zdravstvenih stanj mladostnikov in mladih
odraslih, ki vkljuéujejo zlorabo prepovedanih snovi,
dermatoloske teZave — zlasti akne, Sportno medicino in
ortopedske teZave, menstrualne motnje, kontracepcijo,
nenacrtovano nosec¢nost, spolno prenosljive bolezni,
motnje hranjenja, zapoznelo ali prezgodnjo puberteto,
osebnostne motnje, anksiozne motnje, depresijo,
bipolarno motnjo, shizofrenijo, odvisnost od drog,
alkohola in tobaka in drugo. Poleg tega znajo upoStevati
razlicne kulturne in pravne okvire v posameznih
okoljih.

Solska in adolescentna
medicina v Sloveniji

Slovenska Solska medicina je z ve¢ kot 110-letno
tradicijo opravila pomembne razvojne korake, ki
so prispevali zdravju in psihofiziéni blaginji Solskih
otrok. Do leta 2003 smo v Sloveniji imeli specializacijo
iz Solske medicine, ki je ponujala znanje in veS€ine
za zdravljenje mladih odraslih. Po ukinitvi je skrb
za Solske otroke in mladostnike v celoti prevzela
specializacija iz pediatrije (35). Ta sicer vsebuje vecino
predpisanih vsebin s podroc¢ja adolescentne medicine,
a je bolj orientirana v somatsko medicino, medtem
ko za obravnavo ¢ustvenih in duSevnih motenj pri
otrocih in mladostnikih ni v programu zadostnega
poudarka. Izku$nje kaZejo, da mladi odrasli zaradi
razli¢nih razlogov ostajajo opredeljeni pri pediatrih
tudi po 19. letu. Pomembno vlogo pri Sirjenju znanja
s podrocCja adolescentne in preventivne medicine
ima Sekcija za Solsko, Studentsko in adolescentno
medicino pri Slovenskem zdravniskem drustvu, ki
je bila ustanovljena leta 1981 kot Sekcija za Solsko in
visokoSolsko medicino. Ime je spremenila leta 2013, ko
je naslovu dodana Se adolescentna medicina. Sekcija
je ¢lanica evropskega zdruZenja EUSUHM (angl.
European Union for School and University Health
and Medicine) in sodeluje z IAAH (angl. International
Association for Adolescent Health).

Zdravniki na vseh ravneh zdravstvenega varstva
¢utijo pomanjkanje znanja in veS¢in in programov na
podrocju celostne zdravstvene obravnave adolescentov
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in mladih odraslih. Hkrati so ob vsesploSni
preobremenjenosti in pomanjkanju zdravnikov prav
adolescenti in mladi odrasli predstavniki generacije,
ki jim zdravstven sistem odreka oskrbo. Pediatri
z licenco do 18 let niso kompetentni za njihovo
zdravljenje, druzinski zdravniki pa ne morejo sprejeti
mladih odraslih. Prav tako nimamo izdelanih enotnih
klini¢nih poti za postopno predajo adolescentov iz
pediatri¢ne zdravstvene oskrbe na raven druzinske
medicine in v primeru kroniénih bolnikov k ustreznim
specialistom na sekundarni in terciarni ravni.

Tako kot v drugih naprednih drZavah je za reSitev
perece situacije na podrocju zdravja adolescentov
in mladih treba zaceti z izobrazevanjem zdravnikov
Ze na dodiplomski ravni. Na ravni podiplomskega
izobraZevanja pa je treba vzpostaviti tesno sodelovanje
med specialnostmi, ki naslavljajo klju¢ne zdravstvene
teZave mladih. Ta podrodja so pediatrija in druZinska
medicina, reproduktivno zdravje, pedopsihiatrija
in psihiatrija, podroéje javnega zdravja ter Stevilne
specialnosti, ki skrbijo za kroni¢ne bolnike.

Za dosego cilja vzpostavitve u€inkovitega celostnega
zdravstvenega varstva za adolescente in mlade smo 15.
4. 2022 na Medicinski fakulteti Univerze v Mariboru
ustanovili novo organizacijsko enoto — InStitut za
adolescentno medicino in preventivno pediatrijo kot
prvo institucijo, namenjeno adolescentni medicini v
nasi drzavi. Pred nami je veliko izzivov, pedagoSkih
in raziskovalnih, ki jih bomo s skupnimi moémi
postopoma obvladovali in v skladu z evropskimi
smernicami izvajali.

Vodilni namen instituta je dodiplomsko in
podiplomsko izobrazevanje ter povezovanje
strokovnjakov, delujocih na razli¢nih podroéjih
zdravstvenega varstva adolescentov in mladih. V
okviru InStituta smo zasnovali nacért podiplomskega
izobraZevanja iz adolescentne medicine, ki je
namenjen specializantom in specialistom pediatrije,
druZinske medicine, kirurskih in internisti¢nih strok
ter drugim zdravnikom, ki bi Zeleli pridobiti dodatna
znanja iz adolescentne medicine. Program je zasnovan
na osnovi priporoc¢il UEMS in programa evropske Sole
adolescentne medicine (Euteach, Lausane, Svica) ter
usmeritev Svetovne zdravstvene organizacije (SZO)
in se izvaja v obliki modulov. Prvi dvodnevni modul z

naslovom 'Posebnosti bio-psihosocialnega razvoja v
adolescenci' in delavnicami na temo 'Komunikacija,
pomen zaupnosti in pravica do samoodlo¢anja ter
adolescent s kroniéno boleznijo in tranzicija' je bil
izveden 10. in 11. 3. 2023. V juniju, septembru in
decembru 2023 sledijo naslednji izobraZevalni moduli
z aktualnimi temami iz adolescentne medicine.

Zakljuéek

Naslednje desetletje bo nedvomno prineslo Stevilne
izzive. Znanost napreduje in nova spoznanja s
podrocja nevroznanosti in nevrobiologije kazejo, da
zorenje nevrobioloSkega razvoja med adolescenco
traja dlje, kot se je doslej mislilo. Ta sprememba
trenutnega razumevanja mladostnikovega razvoja bo
imela daljnoseZne posledice. Tudi etiénim vprasanjem,
povezanimi z mladostniki, bo treba posvetiti veliko
pozornosti.

Celotno podrocje adolescentne medicine se tako
spoprijema s Stevilnimi kompleksnimi izzivi. Ti
vkljuéujejo zagotavljanje klini¢nih storitev za hitro
spreminjajoco se in kulturno raznoliko generacijo
mladostnikov, nadaljnji razvoj in Siritev programov
izobrazevanja, usposabljanja in raziskovanja na
podrocju adolescentne medicine. Verjamemo, da so
Stevilni izzivi naslednjega desetletja v resnici velike
priloZnosti.
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Izvlecéek

Komunikacija z mladostnikom in njegovimi starsi je
vedno izziv. Ce prihajajo na pregled predvsem ali zgolj
na pobudo starSev, so lahko odklonilni, celo sovrazni
in bo brez poznavanja osnov komunikacije z njimi
tezko izvesti tudi osnovni pregled. Pri delu z njimi je
pomembno poznati pravila verbalne komunikacije,
prav tako pa se tudi zavedati bogate neverbalne
komunikacije, ki poteka med mladostnikom in
nami, ter naSega kontratransferja. Pomen zaupnosti
je pri delu z mladostniki kljucen, saj obstajajo
okoliS¢ine, kjer bo zaupnost treba krsiti, a ob tem
ne izgubiti zaupanja mladostnika. Zato se moramo
o pravilih zaupnosti pogovoriti na zacetku pregleda.
Komunikacije z mladostnikom se lahko nauc¢imo.
Tako uspes$no vodimo pregled in pogovor v smeri, ki
bo ustrezala vsem udeleZencem.

Kljuéne besede: komunikacija, mladostnik, starsi,
zaupnost, kontratransfer

Abstract

Communicating with adolescents and their parents is
always a challenge. When young people come for an
examination primarily or exclusively at the initiative
of their parents, they may have an uncooperative or
even hostile attitude. Without knowing the basics of
how to communicate with them, it can be difficult to
conduct even a basic examination. When working
with adolescents, it is important to know the rules of
verbal communication and be aware of the rich non-
verbal communication that flows between us and the
adolescents, as well as the associated counter transfer.
The importance of confidentiality is crucial
when working with adolescents, as there may be
circumstances in which confidentiality will have
to be violated, and this must be done without
losing the trust of the patient. We must therefore
discuss confidentiality rules at the beginning of
the assessment. Ultimately, we must learn how to
communicate with adolescents in order to successfully
conduct an assessment and converse in a direction
that will be satisfying for all parties involved.

Keywords: communication, adolescents, parents,
confidentiality, counter transfer
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Uvod

Kljub razliénim prepric¢anjem o kljuénih dejstvih pri
obravnavi mladostnika so Studije ugotovile, da ima
ob strokovnem znanju bistven vpliv na (ne)uspe$nost
obravnave mladostnika zdravnikov osebnostni slog ter
njegova splos$na prepri¢anja o obravnavi mladostnika.
Tako so najpomembnejSe kakovosti zdravnika pri
obravnavi mladostnika: resnost, empatija in toplina (1,
2). Pomembno je, da je zdravnik mladostniku ne samo
naklonjen, ampak ob njem tudi sproscen. Znacilnosti,
kot so pesimizem, prevelik poudarek teoreti¢nih
konceptov ter pomanjkanje pristnega interesa in
zanimanja za mladostnika, botrujejo slabemu izidu
zdravljenja (3). Nasprotno pa so znacilnosti zdravnika,
ki vodijo k optimalnemu zdravljenju, naslednje:
odprtost in sprejemanje, optimizem ter vzdrzevanje
pozitivne predstave mladostnika in radoveden ter
pristen interes spoznati mladostnika kot celostno
osebnost in ne le v kontekstu njegove bolezni (4).

Kako komuniciramo z mladostnikom?

Ne glede na starost mladostnika se je treba zavedati,
da je komunikacija vedno odgovornost odraslih. Na
zacetku pogovora z mladostnikom je nujno doseci
dogovor o sodelovanju, zaupanju ter zdravljenju.
Komunikacija z mladostnikom je lahko velikokrat
tezka in neuspesna. Mladostnik lahko iz razli¢nih
razlogov zavraca sodelovanje tako pri pogovoru
kot pri somatskem pregledu. V takih situacijah se
moramo zavedati, da nesodelovanje mladostnika ni
namenjeno nam, temvec avtoritetam in odraslim.
V takem primeru se je ustrezno aktivno spomniti,
da so moZgani mladostnikov podvrZeni velikim
spremembam tako na ravni nevrotransmitorjev kot
sinaps in plasti¢nosti ter da bioloSke spremembe
v moZganih mladostnikov pomembno vplivajo na
njihovo zmoznost 0z. nezmoZznost komunikacije.
Primerne in uspesSne komunikacije z mladostnikom
se lahko nauc¢imo ter tako pomembno izboljSamo
sodelovanje in zdravljenje mladostnikov (5).

Studija Levetowna s sodelavci je pokazala, da
mladostniki opazijo naSo/zdravniSsko komunikacijo
z njimi kot tezavno (6). Na prvem mestu mladostniki
poudarjajo, da jih ne poslusajo in ne sliSijo. Pravijo, da
smo do njih pokroviteljski, da pridigamo in nudimo
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nasvete, za katere niso prosili. Njihovih teZav, ki jih
mladostniki obravnavajo kot najpomembnejSe, se
redkokdaj dotaknemo. Mladostniki Zelijo biti v srediS¢u
pogovora, prav tako pa Zelijo, da se jim informacije,
vklju¢no s slabimi novicami, podajajo v prisotnosti
njihovih starsev (6).

Nasprotno pa so v raziskavi Chenga s sodelavci
ugotovili, da Zeli kar 57 % mladostnikov obdrzati svoje
zdravstvene in nezdravstvene tezave zaupne pred
starSi ter 69 % mladostnikov zaupne pred vrstniki
(7). Cetrtina mladostnikov ni obiskala zdravnika prav
iz razloga, da starSi ne bi izvedeli za njihove tezave.
Skrb vzbujajoce je, da je skoraj polovica mladostnikov
porocala o tem, da niso bili obvesSceni o pravilih
zaupnosti (7).

Zaupnost pogovora in omejitve

Mladostniki so zelo obcutljivi glede svoje zasebnosti.
Narava odnosa med zdravnikom in bolniki nasploh je
zaupna, vendar se tega mladostniki ne zavedajo, zato
jim je treba informacijo o zaupnosti pogovora podati ze
na zacetku. Prav tako jih je treba na zacetku pogovora
obvestiti o omejitvi zaupnosti. Povedati jim je treba,
da smo v primeru ogrozenosti njihove varnosti ali
varnosti drugih dolZni o tem oddati prijavo ustreznim
sluzbam oziroma obvestiti starSe. Na zacetku pogovora
se tudi dogovorimo, na kaksen nacin lahko obvestimo
starSe, Ce postane mladostnik nevaren sebi ali drugim.
Vsekakor pa moramo v primeru, da bomo informacije
o mladostniku delili z drugimi, mladostnika o tem
obvestiti, saj s tem ohranimo v odnosu spostovanje in
zaupanje. Tako 35. ¢len Zakona o pacientovih pravicah
navaja (8):

. Steje se, da otrok do 15. leta starosti ni sposoben
privolitve v medicinski poseg, razen ¢e zdravnik
glede na otrokovo zrelost oceni, da je za to
sposoben, pri éemer se glede okoliscin, ki govorijo o
sposobnosti odloéanja o sebi, praviloma posvetuje
s star$i oziroma skrbnikom.

- Steje se, da je otrok, ki je dopolnil 15. let starosti,
sposoben privolitve, razen ¢e zdravnik glede na
otrokovo zrelost oceni, da za to ni sposoben, pri
¢emer se glede okoliS¢in, ki govorijo o sposobnosti
odlo¢anja o sebi, praviloma posvetuje s starsi
oziroma skrbnikom.
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45, ¢len pa opredeljuje varovanje skrivnosti (8):

» (1) Zdravstveni delavci ... so dolzni kot poklicno
skrivnost varovati vse, kar pri opravljanju svojega
poklica ali dela izvedo o pacientu, zlasti informacije
o njegovem zdravstvenem stanju, druzinskih in
socialnih razmerah ter informacije v zvezi z
ugotavljanjem, zdravljenjem in spremljanjem
bolezni ali poskodb (v nadaljnjem besedilu:
informacije o zdravstvenem stanju).

+ (4) Pacient ima z dopolnjenim 15. letom starosti
pravico pisno na obrazcu iz 27. ¢lena tega zakona
ali ustno ob navzocnosti dveh polnoletnih pric¢
dolo¢iti, komu, kdaj in katere informacije o
njegovem zdravstvenem stanju sme, mora ali
ne sme zdravnik ali druga oseba, ki jo zdravnik
pooblasti, sporociti, razen ¢e zakon doloca drugace.

Priporocila za pogovor z mladostnikom

Splosna priporocila za vzpostavitev odnosa na
zaCetku pogovora z mladostnikom so naslednja. Na
zacetku pogovora se predstavimo ter razlozimo potek
razgovora. Pogovor zacnemo s sploSnimi vpraSanji
o konji¢kih, Sportu ali Soli. O teh temah se moramo
seznaniti tudi sami. Pomembno je, da obravnavamo
njihove komentarje, saj o marsikateri temi vedo
ve€. Nato se pocasi premaknemo k resnejSim ter
potencialno ogrozajo¢im podroc¢jem, kot so alkohol,
droge, spolnost in razpoloZenje. Pri tem si lahko
pomagamo z vprasalnikom HEEADSSS (9). Pomembno
je, da v pogovoru najprej raziskujemo tisto, kar skrbi
mladostnika, in ne tisto, kar skrbi starSe. V pogovoru
se izogibamo pridiganju in podajanju nasvetov, saj so
mladostniki do tega zelo odklonilni. Ceprav so zapiski
0 pogovoru pomembni, obstaja splosno priporocilo, da
se pisanju med samim pogovorom izogibamo, saj se v
nasprotnem primeru v mladostniku vzbudi obéutek,
da nas ne zanima kot oseba, ampak le kot delo (10).

Med pogovorom podajamo informacije o
mladostnikovem vedenju in ne o njem kot o osebi. Med
pogovorom je treba biti pozoren na skrita sporocila,
kaj je lahko v ozadju pritoZbe, npr. o glavobolu ali
o menstrualnih bole¢inah. Seveda je razgovor z
mladostnikom vedno razvojno usmerjen. Vedno
postavljamo vprasanja in vodimo razgovor kronoloski
in razvojni starosti primerno (10).

Posebnosti dela z mladostnikom

Mladostniki redko sami iS¢ejo pomoc¢. Najveckrat
so pripeljani v spremstvu starSev, s katerimi so
pogosto v sporu. Ce se bomo veliko pogovarjali s
star$i na zacetku pogovora, bomo teZje navezali
stik z mladostnikom. Zato je priporoéljivo, da se z
mladostnikom na zacetku pogovora pogovarjamo
brez prisotnosti starSev. Za individualen pogovor
z mladostnikom potrebujemo kar nekaj ¢asa. V
pogovoru mladostnik ne sme imeti obéutka, da smo
proti njemu, kot ima velikokrat obcutek pri starsih.
Prav tako so mladostniki zelo obéutljivi. Verjamejo,
da so éudni, drugacni, in se pocutijo izkljuceni.
Obcutljivi so na pravi¢nost, kar velikokrat otezi
pogovor. Ob koncu pogovora je priporocljivo obnoviti
in razjasniti namen pregleda, kaj misli mladostnik in
kaj so mu povedali starsi (10, 11).
Prvi dve minuti pogovora sta lahko videti tako:

- Mladostniku se predstavimo.

- Kratek sploSen pogovor, pokaZemo zanimanje
zanj — od kod je, njegovi konjicki.

- Dogovor o poteku pogovora: »Se najprej
pogovoriva sama ali Zeli§ pogovor v
prisotnosti starSev?« Ko zaklju¢imo pogovor z
mladostnikom, ga lahko vprasamo: »Lahko Se
starSe vpraSam za mnenje o tem/kako vidijo
tezavo?«

- Odlocitev glede vrstnega reda pogovorov
prepustimo mladostniku. Najveckrat najprej
povabimo na razgovor mladostnika, nato starSe,
nazadnje opravimo pogovor Se skupaj (4,10, 11).

Poti komunikacije

Pri vseh starostnih skupinah bolnikov je treba
uposStevati ne samo verbalno, temve¢ tudi neverbalno
govorico in svoj kontratransfer do bolnikov (4). Pri
mladostnikih pa je pozornost na neverbalno govorico
in kontratransfer Se posebej pomembna. Verbalna
komunikacija je zavestna in predstavlja to, kar
bolnik neposredno izrazi. Mladostniki velikokrat
trdijo, da éesa niso rekli oz. da se ne spomnijo, da
so nekaj rekli. Zelo so obcutljivi na neverbalno
telesno govorico zdravnika. Pri delu z njimi se
moramo zavedati svojega tona govora, obraznega
izraza, miSljenja, interesa in pozornosti, ki jim ga
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namenimo, ter predvsem tega, kako vse to opazi in
obcéuti mladostnik. Tudi sami moramo biti pozorni
na njihov ¢ustveni ton, na njihovo vedenje, slog
oblacenja in higieno, s ¢imer sporocajo o sebi in
svojem zdravstvenem ter ¢ustvenem stanju morebiti
vec, kakor so to zmozni sporocati z besedami (4).

Kontratransfer pomeni, kakSna ¢ustva vzbuja v
nas mladostnik. Ce nam je mladostnik simpatiéen in
pogovor z njim prijeten, ne bo tezav pri komunikaciji.
V nasprotnem primeru pa je lahko na$ kontratransfer
do mladostnika pomemben dejavnik za neuspesen
pogovor in obravnavo mladostnika. Ce pri obravnavi
mladostnika pri sebi odkrijemo ¢ustva jeze, sovrastva,
odklanjanja in nezainteresiranosti, je prav, da se
vprasamo, kaj v mladostniku nam je takSna negativna
¢ustva vzbudilo. Mladostniki se lahko obnasajo
obrambno, so tiho, lahko so tudi jezni. Ob tem lahko
zdravnik zaradi kontratransfernih impulzov ¢uti
potrebo po umaknitvi, grajanju ali celo kaznovanju
mladostnika. Ni primerno, da zdravnik pokaze jezo
ali razocaranje nad mladostnikom, ki pri pregledu
ne sodeluje in je odklonilen. Taks$ni odzivi zmanjSajo
verjetnost sodelovanja mladostnika. Zdravnik naj
poskusa ostati optimisticen in prilagodljiv v vseh
situacijah, npr. tako, da odkrito nagovori mladostnika:
»Vem, ni bila tvoja zamisel, da si prisel danes na
pregled, in razumem, da si jezen. Mogoce lahko
najdeva nacin, da bo pregled prijetnejsi. Lahko se
potrudiva, da bo pregled hitreje minil.«

Med pogovorom je z nekaterimi mladostniki treba
preveriti tudi posebna podrocja, kot so spolnost,
droge, samoposkodovalno in samomorilno vedenje.
Pomagamo si lahko z vpraSanji HEEADSSS — Home,
Education, Eating, Actievities, Drugs, Sexuality,
Suicide/depression and Safty from injury and violence
(9). Navajamo samo nekaj primerov moZnih vpraSan;j:

« Spolna identiteta in dejavnost
- »Siimel kdaj romanti¢ne obcéutke?« Pri
vprasanjih smo nevtralni glede spola.
 Zloraba drog in drugih psihoaktivnih snovi
- VpraSanja o preteklih izkusnjah z drogami.
»Si Ze kdaj uporabil kak$no drogo?«
» Samoposkodovalno vedenje, samomorilne misli
ali vedenje
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- »Ali kdaj ¢uti$ potrebo, da bi se
samoposkodoval?«
- »Ali si kdaj razmisljal, da tvojega Zivljenja
ni vredno Ziveti?«
« Antisocialno ali delinkventno vedenje
- »Ce se ozres v preteklost, ali si storil nekaj,
kar mislis, da je bilo precej nevarno?«

Ce prejmemo odgovore, ki so skrb vzbujajoéi,
kaZejo samopoSkodovalno, samomorilno vedenje,
slabo ravnanje s strani odraslih, upoStevamo kliniéne
poti: Priporocila za obravnavo otrok in mladostnikov s
samomorilnostjo in samoposkodovalnim vedenjem v
pediatri¢ni in nujni ambulanti, Osnutek priporoc¢il za
obravnavo otrok in mladostnikov s heteroagresivnim
vedenjem v pediatri¢ni in nujni ambulanti, Priporocila
za obravnavo nasilja nad otrokom in mladostnikom
v pediatri¢ni ambulanti, NefarmakoloSki ukrepi pri
heteroagresivnem vedenju v zdravstveni ustanovi in
drugih (10, 11).

Pogovor s starsi

Star$i, ki so se udeleZili razgovora s svojim
mladostnikom, so najveckrat tudi sami v stiski.
Imajo obcutke krivde iz razli¢nih razlogov. Nekateri
so prepricani, da so za tezave mladostnika krivi
sami ali pa krivijo svoje partnerje ali svoje starSe.
Nekatere skrbi genetski vpliv morebitne starSevske
bolezni na mladostnika, saj so pouceni o tem, da pri
nekaterih motnjah in boleznih genetski vpliv povecuje
verjetnost pojava neke bolezni. Pri razgovoru je treba
biti pozoren tudi na morebitne starSevske bolezni, ki
lahko vplivajo na podajanje informacij o mladostniku.
Npr. depresivna mama bo pogosto podajala bolj
negativne informacije o mladostnikovem vedenju in
telesnem stanju kot mama brez depresije. Pogosto se
pri svojem delu spoprijemamo tudi z lo¢enimi starsi.
Po navadi je za mladostnika najbolje, da v obravnavo
hitro vklju¢imo oba starsa (12, 13).

Sodelovanje s starSi je mozno le, ¢e jim ne
pripisujemo krivde za stanje, v katerem je mladostnik.
Ce vidimo starse kot krivce za nastalo situacijo ali
bolezen, v kateri se je znasel mladostnik, se lahko
sami vidimo kot boljSi starsi in reSitelji, kar nikakor
ne prispeva k pozitivnemu reSevanju mladostnikovih
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tezav. Mladostniki starSe pogosto opisujejo in ¢utijo
kot slabe, prevec pokroviteljske in ovirajoce za njihov
razvoj. TakSnega pogleda na starSe kot zdravniki ne
smemo prevzeti. Vedeti moramo, da je mladostnistvo
éas, v katerem je normativno prisoten izjemno
intenziven in turbulenten odnos star§ — mladostnik.
Tudi zelo ustrezni starSi so lahko videti kot neprimerni
ali celo patolo$ki zaradi posledic stresa ob bolezni
oziroma tezavah, ki jih ima mladostnik (4).

Pozorni moramo biti tudi na odnos, ki ga imamo
kot zdravniki s starSi. PriGakovanja starSev do nas
so lahko zelo razli¢na in velikokrat niso ustrezna.
Starsi lahko zdravnika vidijo kot reSitelja, ki bo vse
uredil in pozdravil. Starsi lahko zdravnika vidijo kot
tatu simpatije mladostnika. V tem primeru so starsi
na zdravnika ljubosumni in zavistni ter z njim v
tekmovalnem odnosu. Starsilahko v zdravniku in npr.
hospitalizaciji vidijo moZnost odlagaliS¢a mladostnika,
kjer bo mladostnik ostal, dokler se teZave ne resijo,
in to brez njihovega sodelovanja. Nicesar od tega ne
prispeva k boljsemu izidu zdravljenja mladostnika.
Nasprotno, predstavlja lahko veliko teZavo pri
obravnavi mladostnika. Zato je s starSi o njihovih
pricakovanjih pomembno spregovoriti ob primernem
¢asu ter jim povedati, da jih nikoli ne bomo krivili za
stanje, v katerem je mladostnik; in tudi o tem, da brez
njihove pomod¢i in aktivne vkljucenosti mladostniku
ne bomo mogli pomagati (4).

Zakljuéek

Premalokrat se pri svojem delu zavedamo, da smo
mladostnikom vzorniki. S pristnim interesom za
njihove tezave smo lahko prva oseba v Zivljenju,
ki se resniéno zanima zanje. Pri delu z njimi se
moramo zavedati svojega tona govora, obraznega
izraza, miSljenja, interesa in pozornosti, ki jim ga
namenimo, ter predvsem tega, kako to opazi in obéuti
mladostnik. Neverbalne informacije in komunikacija
so lahko bistveni pri obravnavi mladostnika, sploh pri
mladostnikih, ki so obc¢utljivi na morebitne zavrnitve.
Seveda se z dobro komunikacijo nase delo Sele zacenja.
Kako obravnavamo mladostnika s samomorilnim,
samoposSkodovalnim ali heteroagresivnim vedenjem,
lahko preberemo v najnovejsih slovenskih priporo¢ilih,
napisanih leta 2023 (10, 11).

Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

Wampold, BE, Mondin, GW, Moody, M., et al. A meta-analysis
of outcome studies comparing bona fi de psychotherapies:
empirically, 'all must have prizes'. Psychol Bull. 1997;
122(3): 203-15.

Luborsky, L. (ur.). Therapeutic alliances as predictors of
psychotherapy outcomes: factors explaining the predictive
success. The working alliance: theory, research, and
practice. Oxford: Wiley; 1994.

Pfaffl, F., Kachele, H. Miissen Therapeuten diagnostiziert
werden? Personlichkeitsstorungen. 2000; 4: 88-94.

Foelsch, PA, Schlutter-Muller, S. et al. Adolescent identity
treatment. Zirich: Springer international publisching; 2014.
DOLI: https://doi.org/10.1007/978-3-319-06868-8-.

White, B., Viner, RM. Improving communication with
adolescents. Arch Dis Child Educ Pract Ed. 2012; 97(3): 93—
7.DOI:10.1136/edpract-2011-300797. PMID: 22611123.

Levetown, M. American Academy of Pediatrics Committee
on Bioethics. Communicating with children and families:
from everyday interactions to skill in conveying distressing
information. Pediatrics. 2008; 121(5): e1441-60. DOI:
10.1542/peds.2008-0565. PMID: 18450887.

Cheng, TL, Savageau, JA, Sattler, AL, DeWitt, TG.
Confidentiality in health care. A survey of knowledge,
perceptions, and attitudes among high school students.
JAMA. 1993; 269(11): 1404-7. DOI: 10.1001/
jama.269.11.1404. PMID: 8441216.

Zakon o pacientovih pravicah. [cited 2023, May 8]. Available
from: Zakon o pacientovih pravicah (ZpacP) (pisrs.si).

HEEADSSS. The psychosocial interview for adolescents
updated for a new century fueled by media. [cited 2023,
May 8]. Available from: HEEADSSS 3.0: The psychosocial
interview for adolescents updated for a new century fueled
by media (contemporarypediatrics.com).

XXXII. srecanje pediatrov; 30.-31. marca 2023; Maribor,
Slovenija. [cited 2023, August 8]. Available from: UKC_
Srecanje_pediatrov_2023_ZBORNIK_zdravniki_2.pdf
(ukc-mb.si).

Battelino, T. (ur). 34. izbrana poglavja iz pediatrije. Ljubljana:
Medicinska fakulteta, Katedra za pediatrijo; 2023. p. 11-57.

Lempp, T., de Lange, D., Radeloff, D., Bachmann, C. The
Clinical Examination of Children, Adolescents and their
Families. IACAPAP e-Textbook of Child and Adolescent
Mental Health. Geneva: International Association for
Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions
2012; A.5: 1-25. [cited 2023, May 8]. Available from:
http://iacapap.org/wp-content/uploads/A.5-CLINICAL-
EXAMINATION-072012.pdf.

Richardson, BG. Working with challenging youth: Leassons
learned along the way. Philadelphia: Brunner-Routledge,
2001.

15


https://doi.org/10.1007/978-3-319-06868-8-
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=ZAKO4281
https://www.contemporarypediatrics.com/view/heeadsss-30-psychosocial-interview-adolescents-updated-new-century-fueled-media
https://www.contemporarypediatrics.com/view/heeadsss-30-psychosocial-interview-adolescents-updated-new-century-fueled-media
https://www.contemporarypediatrics.com/view/heeadsss-30-psychosocial-interview-adolescents-updated-new-century-fueled-media
https://www.ukc-mb.si/media/files/uploads/zborniki/UKC_Srecanje_pediatrov_2023_ZBORNIK_zdravniki_2.pdf
https://www.ukc-mb.si/media/files/uploads/zborniki/UKC_Srecanje_pediatrov_2023_ZBORNIK_zdravniki_2.pdf
https://www.ukc-mb.si/media/files/uploads/zborniki/UKC_Srecanje_pediatrov_2023_ZBORNIK_zdravniki_2.pdf
http://iacapap.org/wp-content/uploads/A.5-CLINICAL-EXAMINATION-072012.pdf
http://iacapap.org/wp-content/uploads/A.5-CLINICAL-EXAMINATION-072012.pdf

Pravica mladostnika do
samoodlocanja in vloga

zdravnika

The Adolescent’s Right to Self-Determination and

the Role of the Doctor

Urh Groselj

UKC Ljubljana, Pediatri¢na klinika, KO za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, Univerza v
Ljubljani, Medicinska fakulteta, Katedra za pediatrijo, Ljubljana, Slovenija, urh.groselj@kclj.si

ISBN 978-961-286-801-7
DOI https://doi.org/10.18690/um.mf.2.2023.3

Izvlecek

Obdobje med otrostvom in odraslostjo (WHO ga
opredeljuje od 10. do 19. leta starosti) je obdobje
hitre telesne, kognitivne in psihosocialne rasti, kar
v pomembni meri vpliva na pocutje, razmisljanje,
odlocanje in interakcijo s svetom okrog mladostnika
(mladostnice). Otroci in mladostniki so ranljiva
skupina — potrebujejo drugacen nacin odlo¢anja kot
odrasli; njihova dobrobit mora biti zaS¢itena bolj kot
obiéajno. Otroci (mladostniki) imajo pravico sodelovati
pri odlocanju o kljuénih vidikih svojega Zivljenja,
tudi pri odlo¢anju o zdravstveni obravnavi. Imajo
naraScajoco zmoZnost odlocanja in sodelovanja —
njihova stalis¢a se obravnavajo v luéi njihove starosti in
zrelosti. Po zakonodaji pridobijo (ob presoji zdravnika)
mladostniki uradno zmoZnost odloc¢anja po 15. letu
starosti. Pediater oz. pediatrinja mora biti zagovornik
mladostnika: odlo¢anje mora biti vedno v dobrobit
otroka (mladostnika).

Klju¢ne besede: mladostnik, samoodloéanje, ranljiva
skupina, zmozZnost odlo¢anja, zakonodaja
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Abstract

The period between childhood and adulthood (defined
by the WHO as the ages between 10 and 19) is a
period of rapid physical, cognitive and psychosocial
growth, which has a significant impact on the
adolescent's well-being, thinking, decision-making
and interaction with the world around them. Children
and adolescents are a vulnerable group and need to
make decisions in a different way than adults. As such,
their well-being must be protected more than usual.
Children (adolescents) have the right to participate
in decision-making about key aspects of their lives,
including decisions about medical treatment. They
have an increasing capacity for decision-making
and participation, with their views considered in
light of their age and maturity. Under our legislation,
adolescents acquire (at the discretion of a doctor)
formal decision-making capacity from the age of
15. The paediatrician must be first and foremost an
advocate for the adolescent, and decision-making must
always be in the best interests of the child (adolescent).

Keywords: Adolescent, self-determination, vulnerable
group, decision-making capacity, legislation
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Uvod

Obdobje med otrostvom in odraslostjo (WHO ga
opredeljuje od 10. do 19. leta starosti) je obdobje
hitre telesne, kognitivne in psihosocialne rasti, kar
v pomembni meri vpliva na pocutje, razmisijanje,
odlocanje in interakcijo s svetom okrog mladostnika'. Kot
poudarja WHO, je mladostnistvo tudi kljuéno obdobje
za postavljanje temeljev dobrega zdravja v odraslosti:
oblikujejo vedenjske vzorce — prehrana, telesna dejavnost,
uporaba psihoaktivnih snovi in spolnost — ki lahko
varujejo ali ogrozajo njihovo zdravje v sedanjosti in
v prihodnosti.

Pri otrocih in mladostnikih je treba upoStevati vrsto
posebnosti. Ve¢inoma so Se odvisni od svojih starsev
(oz. skrbnikov). Lahko slabSe razumejo trenutno
situacijo, lastni interes ali posledice svojih dejanj.
Imajo lahko slabSo zmoZnost 'govorjenja v svojem
imenu'. Starsi so lahko anksiozni, pod stresom,
Zalujoci, pogosto potrebujejo pomoc¢ pri ugotavljanju,
kaj je v dobro njihovega otroka. Zato so otroci in
mladostniki ranljiva skupina — potrebujejo drugacen
nacin odlocanja kot odrasli; njihova dobrobit mora biti
zas$cCitena bolj kot obicéajno.

Zdravnik pediater je zagovornik otroka in
mladostnika, zato mora zagotoviti, da je odlocanje
v dobrobit otroka (mladostnika). Kadar je otrok
(mladostnik) zmozZen izraziti svoj pogled, mu je treba
to omogoditi in ga tudi upostevati. Interesi starsev
so pomembni (lahko vplivajo na odlocanje), vendar
otrokova (mladostnikova) dobrobit prevlada. Priblizno
do 14. leta je vecina mladostnikov zmoZna razumeti
znacilnosti svoje bolezni, sodelovati pri pogovorih
o nacrtu zdravljenja in izraziti svoje Zelje. Poteka
postopno naraséajoc¢a avtonomija. Ze pred tem,
praviloma po 7. letu, pa je otrok zmozen v pomembni
meri razumeti situacijo, v katero je postavljen.
Pomembno je, da otroku pomagamo razumeti
situacijo, da iS¢emo strinjanje otroka s predlaganim
ukrepom, da prisluhnemo skrbem, pomislekom in da
mu objektivno razlozimo, kaj lahko pricakuje.

1 Besede, zapisane v moskem spolu, se po smislu nanasajo
na oba spola.

Pravica do sodelovanja pri odlo¢anju

Otroci (mladostniki) imajo pravico sodelovati pri
odloc¢anju o kljuénih vidikih svojega Zivljenja (zdravije,
izobrazba, socialna sfera idr.). Imajo narasc¢ajoco
zmoznost odlo¢anja in sodelovanja (priporocilo Sveta
Evrope, 2012; Konvencija ZN o otrokovih pravicah;
Smernice Sveta Evrope o otroku prijazni zdravstveni
oskrbi, 2011):

« Participacija je proces, kjer ima otrok pravico,
moznost, prostor, priloZznost in podporo, da lahko
izrazi svoje poglede, da je sliSan in da prispeva k
odlogitvi.

» Njihova staliS¢a se obravnavajo v luc¢i njihove
starosti in zrelosti.

+ Toje treba upostevati pri njihovi zdravstveni oskrbi,
ki mora otroka/mladostnika postaviti v sredisce.

Zakon o pacientovih pravicah

V Sloveniji je pravna podlaga za sodelovanje otrok
in mladostnikov pri odlocanju v zvezi z zdravstveno
obravnavo Zakon o pacientovih pravicah (35. ¢len).
Doloca, da kadar se otrok ni sposoben odlociti o
medicinskem posegu oziroma zdravstveni obravnavi,
se ta sme opraviti le, ¢e ga dovolijo njegovi starsi ali
skrbnik oziroma skrbnica (v nadaljnjem besedilu:
skrbnik). Steje se, da se otrok do 15. leta ni sposoben
odlociti, razen Ce zdravnik glede na otrokovo zrelost
oceni, da je za to sposoben, pri ¢emer se glede
okoliséin, ki dolocajo sposobnost odloc¢anja o sebi,
praviloma posvetuje s starsi oziroma skrbnikom. Steje
se, da je otrok, ki je dopolnil 15 let, sposoben odlo¢iti,
razen Ce zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni, da
za to ni sposoben, pri cemer se glede okoliS¢in, ki
govorijo o sposobnosti odlo¢anja o sebi, praviloma
posvetuje s starsi oziroma skrbnikom. O tem odloc¢ata
starSa praviloma sporazumno. Za operativni ali drug
medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali
vecCjo obremenitvijo, oziroma medicinski poseg, ki
utegne imeti pomembne posledice za otroka, se
zahteva privolitev obeh starSev, za druge posege pa
je praviloma dovolj, da z njimi soglaSa stars, ki je
prisoten. Otrok ima pravico, da se, kadar o njegovi
zdravstveni obravnavi odlo¢ajo druge osebe, kolikor
je mogoce, uposteva njegovo mnenje, Ce ga je sposoben
izraziti in ¢e razume njegov pomen ter posledice.
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Elementi veljavne privolitve

po pojasnilu

V skladu z navodili in razlago Sveta Evrope in
drugimi dokumenti mora privolitev po pojasnilu
imeti naslednje elemente, da je veljavna: razlago,
razumevanje, prostovoljnost, zmoznost odloéanja in
privolitev.

« Razlaga — objektivna informacija od odgovornega
zdravnika (znacilnosti posega, posledice,
alternative, koristi/tveganja/bremena, odgovori na
vprasanja; podano na razumljiv nacin; upoStevaje
starost/zrelost).

+ Razumevanje — glede na starost, dovolj casa
dovoliti, preveriti, se pogovoriti.

» Prostovoljnost — odsotnost nezelenih vplivov,
vkljuéno s strahom, bolec¢ino, narobnimi
prepri¢anji, napaéno informiranostjo; ¢eje odlocitev
nasprotna zZelji otroka — treba pojasniti, zakaj in kako
bodo upostevani strahovi, pomisleki.

« Zmoznost odloc¢anja — kognitivna sposobnost
obdelave informacij za sprejem odlocitve, klini¢ni
koncept (kompetenca' — pravno veljavna zmoznost
odlocanja).

» Privolitev — nujna je zmoZnost odlocanja in
zakonska osnova; to je soglasje (assent) in potreba
po dovoljenju starSev (parental permission).

Zakljueki

Otroci (mladostniki) imajo pravico sodelovati pri
odlocanju o kljuénih vidikih svojega Zivljenja, tudi
zdravstveni obravnavi. Imajo narasc¢ajo¢o zmoznost
odloc¢anja in sodelovanja — njihova staliSéa se
obravnavajo v luéi njihove starosti in zrelosti.
Po zakonodaji pridobijo (ob presoji zdravnika)
mladostniki uradno zmozZnost odloc¢anja po 15. letu
starosti. Dobre odlocitve pa zaobsegajo upoStevanje
vseh pomembnih vidikov; kadar je otrok oz.
mladostnik zmoZen izraziti svoj pogled, mu je treba
to omogociti in ga tudi upoStevati. Pediater mora biti
zagovornik mladostnika: odloéanje mora biti vedno v
dobrobit otroka (mladostnika). Specifiko odlo¢anja pri
mladostnikih je treba uposStevati tudi pri raziskavah
(otrok oz. mladostnik lahko zavrne sodelovanje v
raziskavi).
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Izvlecek

Stevilo otrok s kroni¢no boleznijo ali razvojno motnjo
tako v Sloveniji kot po svetu raste. Ocenjuje se, da delez
dosega Ze od 15 do 30 %. V Sloveniji veéina otrok in
mladostnikov s kroni¢no boleznijo Zivi doma, le manjsi
deleZ je institucionaliziranih. Ko adolescenti in mladi
odrasli (AMO) dosezejo doloc¢eno starost, preidejo iz
zdravstvenega varstva otrok v zdravstveno varstvo
odraslih. Voden prehod je Se posebej pomemben za
AMO s posebnimi potrebami. Nac¢in in hitrost prehoda
od pediatra do druzinskega zdravnika je Se v veéini
zdravstvenih sistemov siva cona. Tudi v Sloveniji
$e nimamo oblikovanih smernic za naértovanje in
izvedbo prehoda na nivoju primarnega zdravstva.
V prispevku smo pripravili pregled smernic, ki Ze
delujejo v zdravstvenih sistemih po svetu. Na podlagi

izkuSenj iz tujine in z upoStevanjem organizacije
zdravstvenega varstva pri nas smo si zaceli prizadevati
za oblikovanje slovenskih smernic prehoda za AMO.

Klju¢ne besede: tranzicija, mladostniki, mladi odrasli,
kroni¢na bolezen, primarna raven zdravstvenega
varstva

Abstract

The number of children with chronic illnesses or
developmental disorders is increasing in Slovenia and
across the world, with the estimated proportion already
between 15 and 30%. Most children and adolescents
with chronic illnesses live at home in Slovenia, with only
a small percentage institutionalised. When adolescents
and young adults (AYA) reach a certain age, they
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transition from paediatric to adult healthcare. A smooth
transition is particularly important for AYA with special
healthcare needs. The way and speed of transition from
a paediatrician to a family doctor is still a grey area in
most healthcare systems, and Slovenia does not yet have
guidelines for planning and implementing this transition
at the primary healthcare level. In this article, we present
an overview of the guidelines already in place within
healthcare systems worldwide. Based on experiences
from abroad, and considering the organisation of
healthcare in Slovenia, we have begun efforts to develop
transition guidelines for Slovenian AYA.

Keywords: transition, adolescents, young adults,
chronic diseases, primary health care level

Uvod

V Sloveniji otroke in mladostnike obravnavamo na
treh ravneh zdravstvene oskrbe specialisti pediatrije
in/ali subspecialisti posameznih vej pediatrije.
Specialisti druzinske medicine, ki v nadaljevanju
prevzamejo obravnavo AMO, opozarjajo na Stevilne
pomanjkljivosti. Poudarjajo, da mladi ne razumejo
svojega zdravstvenega stanja, niti niso sposobni
zanj poskrbeti (1). Vzrok za to neskladnostjo med
starostjo in pricakovanim razumevanjem je v razliki
med pediatriéno in odraslo zdravstveno oskrbo.
Pediatri¢na oskrba ni osredotocena le na pacienta,
ampak na celotno druZino, saj starSi pogosto aktivno
sodelujejo pri naértovanju zdravljenja s pomocjo
svetovanja predstavnikov multidisciplinarnega tima.
Oskrba odraslih pa je osredotocCena le na pacienta,
od katerega se pricakuje avtonomno odlo¢anje brez
svetovanja drugih deleznikov (2).

Ker AMO v okviru druzinske medicine niso deleZni
taks$ne podpore, kot so je bili vajeni pri pediatru, se
pogosto zgodi, da se nehajo udeleZevati zdravstvenih
pregledov, kar povzroci poslabSanje njihovega
zdravstvenega stanja. Eden glavnih vzrokov za opisano
situacijo je pomanjkljivo naértovanje prehoda in
nezadostno usklajevanje med pediatri in druZinskimi
zdravniki (3).

Ko govorimo o prehodu, moramo lociti med
transferjem in tranzicijo. Transfer je enkraten dogodek
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zamenjave osebnega zdravnika in prenos obravnave
iz pediatriéne/Solske v zdravstveno obravnavo za
odrasle. Tranzicija pa je naértovan, celosten proces
predaje mladostnikov/mladih odraslih v obravnavo
splosnemu/druzinskemu zdravniku, ki se za¢ne vec¢ let
pred predajo pacienta, poteka kontinuirano in pri tem
uposteva zdravstvene, psihosocialne in izobrazevalne
potrebe mladostnikov ter zajema tudi transfer.

Adolescenti in mladi odrasli (AMO) s
posebnimi potrebami/kroni¢nimi boleznimi

AMO s posebnimi potrebami pediatri pogosto
dolgo ¢asa zadrzimo v svoji oskrbi in pozabimo na
pomen prehoda. Toda za njih je zelo pomembno,
da prehod opravimo na ustrezen nacin in ob
pravem Casu. V primerih nenacértovanega prehoda
so AMO s posebnimi potrebami pogostejsi
obiskovalci urgentnih sluzb, imajo ve¢ poslabSanj
zdravstvenega stanja in so pogosteje hospitalizirani
kot posamezniki, pri katerih je bil prehod speljan po
vnaprej dolo¢enem naértu. Nenacrtovane obravnave
so pogosto parcialne, prisotno je podvajanje preiskav,
njihovo zdravstveno stanje pa kljub ve¢jemu Stevilu
obravnav ostaja nezadovoljivo urejeno (4, 5, 6). To v
nadaljevanju Se dodatno poslab$a njihovo psihi¢no
zdravje, saj se po rezultatih raziskav dvakrat
pogosteje soocajo z depresijo, ve¢ imajo socialnih
teZav, poviSana je raven stresa, povezanega s smrtjo,
telesno podobo, $olo in prihodnostjo. Nekateri od njih
pa prav zaradi bolezni hitreje ¢ustveno dozorijo in so
bolj psihiéno zdravi (7).

AMO je treba omogociti poglabljanje znanja o sebi
in svojem zdravstvenem stanju ter s pomocjo razli¢nih
metod razvijati veSéine, da bodo znali izraziti svoje
potrebe. Blum s sod. je leta 2015 prehod opisal kot
namenski, na¢rtovan proces, ki obravnava zdravstvene,
psihosocialne in izobraZevalne/poklicne potrebe AMO
s kroniénimi zdravstvenimi tezavami, ko prehajajo
iz zdravstvenega varstva otrok v zdravstveno varstvo
odraslih (8). Cilj je zagotoviti tako obliko zdravstvenega
varstva, ki omogoc¢a mladostniku, da brez prekinitve
vodenja bolezni/stanja in z ustrezno usklajenostjo med
podrogji preide v sistem odraslih. Mladostnike v tem
obdobju spodbujamo, da razvijejo ustrezne vescine
samozagovornisStva, da pridobijo znanje, s katerim bodo
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bolezen/svoje stanje in da bodo sposobni uporabljati
zdravstvene storitve v sistemu odraslih.

Mladostnik in druzina morata poznati zdravstveno
stanje, razumeti osnove zdravljenja in imeti realna
pricakovanja za prihodnost (°). Samo izobrazevanje
mladostnika o njegovem stanju sicer ne zagotavlja
uspes$nega prehoda, a brez tega bo mladostnik v
sistemu druzinske medicine v slabSem polozaju.
Priprave na prehod se za¢nejo Ze zgodaj v otroski dobi,
pri éemer zdravstvena ekipa spodbuja druZine, da so
informirani delezniki nege in zdravljenja otroka. Ko
otrok prehaja v obdobje mladostniStva, mu je treba
dati veé odgovornosti in informacij. Pravno gledano
zaénejo v Sloveniji mladostniki po 15. letu samostojno
odloc¢ati o svojem zdravju. Sodelovanje med pediatri in
specialisti druzinske medicine mora biti kontinuiran
proces. Zelo pomembno je, da se v tem casu vkljucijo
tudi predstavniki zdravstvene nege in drugih in§titucij,
ki skrbijo za izobrazevanje o spolnosti, nevarnosti rabe
prepovedanih in dovoljenih drog, za genetsko svetovanje,
nacrtovalci izobrazbe in poklicnega usmerjanja (10).

McGovern in sod. (11) so po pregledu literature
ugotovili, da obstajajo dokazi, ki kaZejo pozitivhe
ucinke uspes$no izvedenega prehoda na zdravje,
izobrazbo in zaposlovanje. Za natan¢nejsSo opredelitev,
kako nacrtovani programi prehoda vplivajo na izide in
stroSkovno ucinkovitost, pa je potrebno Se nadaljnje
spremljanje in raziskovanje. Najpogostejsi dejavniki,
ki onemogocajo uspeSen prehod, so neustrezna
priprava na proces, neustrezne in nedosledne prakse,
pretiran ¢ustven odziv, povezan s postopkom prehoda,
in nezadostna dosegljivost zdravnikov za odrasle.

Pregled smernic prehoda (tranzicije)
iz zdravstvenega varstva otrok v
zdravstveno varstvo odraslih po svetu

V nadaljevanju predstavljamo smernice za izvedbo
tranzicije iz treh razli¢nih okolij. Vsem je skupen
poudarek na:

» Fleksibilnosti in pomenu zagotoviti dovolj ¢asa
za posamezne korake tranzicije trenutnim
sposobnostim AMO.

+ Postopnem prenaSanju odgovornosti skrbi za svoje
zdravje od star$ev/skrbnikov na AMO.

1. Kanadski model

Kanadsko zdruZenje za adolescentno medicino
zahteva, da imajo vsi delezniki zdravstvenih storitev
na vseh stopnjah obravnave pravico do storitev, ki
ustrezajo njihovi starosti in razvojni stopnji (12).
Prehod opravijo s pomocjo ustrezno oblikovanega
spletnega portala, ki sledi otrokovim potrebam in
zmoznostim. S programom krepijo pomo¢ druzini in
istocasno poskuSajo opolnomociti mladostnika, da
bo postal ¢im bolj samostojen (e to njegova bolezen/
njegovo stanje dopusc¢a) in sam odgovoren za svoje
zdravje (13). V program so vkljucili cilje intervencije
tako za mladostnika, njegovo druZino kot za izvajalce
zdravstvenih storitev (14).

Kanadsko zdruZenje za adolescentno medicino
je svoje smernice za prehod zasnovalo na stali$cih,
podprtih z dokazi, ki izbolj$ajo proces prehoda
(tranzicije) (15).

2. Model v ZDA

V skladu z objavljenimi smernicami iz leta 2018
razliénih ameriskih zdruZenj (American Academy of
Pediatrics, American Acadamy of Family Physicians
in American College of Physicians) je nacionalno
financiran center za prehod v zdravstvu Got Transition
predstavil Seststopenjski model z namenom
olajSanja prehoda iz pediatricnega v zdravstveni
sistem odraslih (16). Program je prosto dostopen za
nekomercialno uporabo v zdravstvu na spletni strani
www.GotTransition.org

3. Model prehoda v Nem¢iji

V Evropi z uvajanjem postopkov prehoda zaostajamo.
V oktobru 2022 so bile v European Journal of
Pediatrics (17) objavljene nemsSke smernice glede
prehoda za AMO s kroni¢nimi somatskimi obolenji.
Zabolezni s podrocja duSevnega zdravja in razvojno-
nevroloskih stanj predvidevajo izdelavo prilagojenih
smernic. Skupina 22 nemskih specialistov s podrocja
obravnave AMO z razliénimi kroniénimi boleznimi in
trije predstavniki pacientov so sistemati¢no pregledali
priporocila iz literature. V primerih ko dokazov ni
bilo moZno najti, so priporocila oblikovali na osnovi
skupnega mnenja po modelu Delphi. Priporocila so
pregledala in potrdila vsa ve¢ja nemska medicinska
zdruZenja in so prosto dosegljiva.
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Tabela 1: Primerjava sistemov priporocenega postopka
tranzicije v Kanadi, ZDA in Nemdiji

Kanadski model

Model v ZDA »GotTransition®«

Model v Nemdiji

Priporo¢ena starost
otroka ob zacetku
postopka tranzicije

10 let, lahko pa tudi Ze v asu
postavitve diagnoze.

12-14 let.

Vsaj do 16. leta. UposSteva se
posebnosti obolenja posameznika in
pripravljenost glede na predhodno
opravljen pogovor.

Konec tranzicije

Nekaj Casa po popolni predaji
AMO druZinskemu zdravniku.

Med 18. in 23. letom. 3—6 mesecev po
zadnji obravnavi v pediatri¢ni ambulanti
po pridobitvi povratne informacije, da se
je udeleZil prve obravnave pri zdravniku za
odrasle.

Razli¢no, ne sme biti postavljen strogo
ob 18. rojstnem dnevu.

Hitrost izvajanja
tranzicije

Glede nazmoZnosti
mladostnika, da sledi
postopkom.

Glede na oceno pripravljenosti na prehod,
ki je pridobljena z izpolnitvijo vprasalnika
tako od AMO kot njihovih starSev/skrbnikov.

Pripravljenost in sposobnost za prehod
se oceni glede na predhodno opravljen
pogovor o naravi bolezni in potrebah,
ki jih bolezen narekuje.

Vodnik po poteku
tranzicije

Spletni portal.

6-stopenjski model, integriran v elektronski
zdravstveni karton.

Izdelana elektronska in pisna priporodila ter
obrazci za vsako stopnjo tranzicije, ki se lahko
individualno prilagodijo glede na potrebe.

Pisna priporocila.

Vklju€ene osebe

Mladostnik, njegova druzina.

Mladostnik, njegova druzina.

Mladostnik s kroni¢no somatsko
boleznijo, njegova druzina.

Podrodja, ki jih
obravnava postopek
tranzicije

1) razvijanje samospostovanja
in identitete;

(2) spodbujanje avtonomije in
neodvisnosti;

(3) razvoj na spolnem podrocju,
nacrtovanje druZine;

(4) doseganje psihosocialne
stabilnosti;

(5) usmerjanje v izobraZevanje,
poklicno usmerjanje,
nacrtovanje financne
samostojnosti;

(6) uCenje praks za zdrav
Zivljenjski slog (prehrana,
gibanje, spanje).

1) poznavanje svojega zdravstvenega stanja
in suverenost pri prepoznavanju potrebe po
zdravstveni storitvi;

2) ucenje, kako uporabljati zdravstvene
storitve;

3) razumevanje razlik med zdravstvenimi
sistemi za otroke in odrasle;

4) ozavescanje glede socialno-varstvenih
pravic.

1) spolnost in nacrtovanje druZine;
2) ritem budnosti in spanja;

3) kajenje, uporaba alkohola in
ilegalnih substanc ter vpliv teh na
njihovo bolezen;

4) zdravila, ki jih prejema;

5) presejanje vpliva kroni¢ne bolezni
na duSevno zdravje;

6) socialno-varstvene pravice in
moznosti zaposlitve;

7) seznanitev z drustvi pacientov in
njihovimi programi.

Nacini izvedbe

Individualno svetovanje, psiho-
pedagoske skupine, kontrolni
seznami za osebje, bolnike in
star$e, z oblikovanjem skupnih
prehodnih ambulant ali s
pomocjo spletnih portalov.

1) Med individualnim razgovorom
predstavitev nacrta poteka tranzicije AMO
ter njegovemu starsu/skrbniku;

2) od 14-16 leta starosti dalje redno
spremljanje pripravljenosti na tranzicijo v
smislu samostojnosti v skrbi za svoje zdravije;
3) v postopke tranzicije vkljucevanje vseh
sodelavcev tima pediatricne ambulante
glede na njihove kompetence;

4) priprava pisnega povzetka pomembnih
zdravstvenih podatkov s predlogom nacrta
obravnav v prihodnje, ki ga AMO prenese
skupaj z zdravstveno kartoteko k zdravniku
za odrasle;

5) ob koncu tranzicije nujno sodelovanje
tima pediatri¢ne in ambulante za odrasle.

1) IzobraZevanje pacientain Ce je
potrebno, tudi star§ev/skrbnikov tako
o naravi bolezni kot o pomembnih
vidikih bolezni.

2) Priprava strukturiranega povzetka
zdravstvene zgodovine, ki zajema
tako predhodni potek bolezni kot
psihosocialno komponento ter nacrt
zdravstvenih obravnav v prihodnje.

3) Med izvedbo transferja naj spremlja
AMO odgovorna oseba — obi¢ajno
socialni delavec.

Izvajalci tranzicije

Tim pediatricne in ambulante
druZinskega zdravnika.

Celoten tim pediatricne ambulante, tim
ambulante za odrasle.

Postopek mora biti zastavljen
interdisciplinarno: pediater, druzinski
zdravnik, koordinator prehoda, med.
sestra, psiholog, socialni delavec.

Prosto dostopni
konkretni predlogi za
izvedbo tranzicije v
drugih okoljih

Ne

Da, za nekomercialno rabo v zdravstvu na
spletni strani www.GotTransition.org

Ne
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Nacrtovanje in izvedba prehoda
od pediatra do specialista
druzinske medicine v Sloveniji

V Sloveniji na nacionalnem nivoju Se nimamo sprejetih
smernic, ki bi urejale podrocje prehoda. Postopek
prehoda je sicer uveden na posameznih podrocjih na
nivoju specialistiéne obravnave na sekundarnem in
terciarnem nivoju. Na podro¢ju primarnega zdravstva
pa prehod v praksi Se ne poteka.

Iz potreb in na podlagi izku$enj iz tujine smo ¢lanice
delovne skupine za Solsko medicino pri Odboru za
osnovno zdravstvo pri ZdravniSki zbornici Slovenije
pripravile in testirale predlogo, ki vsebuje nabor
pomembnih zdravstveno-socialnih podatkov o AMO
za izvedbo varnega prehoda in podaja usmeritve
za zdravstveno obravnavo v prihodnje. Zavedajoc¢
se kadrovskih in éasovnih omejitev, s katerimi se
srecujemo v Sloveniji, do prenosa vseh podatkov v
elektronski karton, predlagamo pripravo povzetka
zdravstvene kartoteke na primarni ravni samo za
posameznike s kompleksnimi zdravstvenimi ali
psihosocialnimi stanji. Predlagan format vprasalnika
je vfazi obravnave zdravniSkih zdruzenj, ki pokrivajo
podrocje pediatrije in adolescentne medicine. Ob
predstavitvi vpraSalnika RSK za pediatrijo bo dana
tudi pobuda za ustanovitev ekspertne skupine, ki bi
oblikovala smernice za nac¢rtovanje in izvedbo prehoda
v Sloveniji.

Zakljucek

Po pregledu literature je razvidno, da ima uspeSno
izveden postopek prehoda na primarni ravni pozitivne
ucéinke na sposobnost koriséenja zdravstvenega
sistema in posledi¢no na zdravstveno stanje AMO s
kroni¢no boleznijo.

Zaradi dodelanega sistema postopkov prehoda in
prosto dostopnih predlog, ki bi olajSale pripravo smernic
za slovenski prostor, avtorice ¢lanka predlagamo
zgledovanje po modelu »Got Transition®« (16).

UspesSno izveden prehod ali vsaj priprava pisnega
spremnega pisma s pomembnimi podatki bi lahko
bil eden od merljivih kazalnikov kakovostnega dela v
pediatri¢ni/Solski ambulanti.
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Izvlecek

Stevilo bolnikov s kroni¢nimi boleznimi v razvitem
svetu naraSca. Nekatere med njimi se razvijejo Ze v
obdobju otrostva in mladostnistva. Poleg bremena
kroniéne bolezni in z njo povezanih zapletov je obdobje
mladostnistva tudi ¢as, ko zdravstvena obravnava
prehaja od pediatra k internistu. Ob tem ne gre zgolj
za premestitev bolnika od sistema, osredotoCenega
na otroka, do sistema, osredotoCenega na odraslega,
temvec za kompleksen proces, ki se zaéne zgodaj v ¢asu
obravnave pri pediatru in stremi k pripravi bolnika
na sposobnost neodvisno skrbeti zase ter pomeni
postopen prenos odgovornosti s starSa na mladostnika.
Pediatri¢na oskrba se od oskrbe odraslih razlikuje
predvsem po tem, da gre za multidisciplinaren pristop,
ki je osredotocen na druZzino, in v vecini primerov
zahteva tesno sodelovanje starSev, obravnava odraslih
paje osredotocena na bolnika in je v glavnem nudena
s strani enega zdravnika, pricakuje pa se, da je bolnik
ob tem samostojen in neodvisen.

Uspesna tranzicija je pomemben del obravnave
mladostnika, saj pomaga normalizirati rast in razvoj,
spodbuja samostojnost, izboljSa komplianco s terapijo
in zagotovi ustrezno okolje za kvalitetno nadaljnje
Zivljenje. Po drugi strani pa lahko neuspe$na tranzicija

vodi v neuposStevanje terapije, slabo nadzorovano
bolezen s pogostimi poslabSanji, ki predstavljajo velik
izziv za izvajalce zdravstvenih storitev.

Kljuéne besede: dolescent, tranzicija, kroni¢na
bolezen, celiakija, kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen

Abstract

The number of patients with chronic diseases in
the developed world is increasing. Some diseases
develop already in childhood and adolescence. In
addition to the burden of chronic disease and its
associated complications, adolescence is also a time
of transition from the pediatric care to the adult care.
Transition involves more than transfer of a patient
from a child-centered to an adult-centered healthcare
system. It's a complex process that starts early, with a
pediatrician guiding the patient toward independent
self-care, gradually transferring responsibility from
parent to adolescent. Pediatric care differs from
adult care primarily in that it is a multidisciplinary,
family-centered approach that, in most cases, requires
close involvement of parents. In contrast, adult
care is patient-centred and is mainly provided by a
single practitioner, but the patient is expected to be
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autonomous and independent.

A successful transition is an important part of
treating an adolescent, as it helps to normalize growth
and development, promotes independence, improves
compliance with therapy and provides an appropriate
environment for a quality future life. On the other hand,
a failed transition can lead to non-adherence and poorly
controlled disease with frequent exacerbations that
represent a major challenge for healthcare providers.

Keywords: adolescent, transition, chronic disease,
celiac disease, inflammatory bowel disease

Uvod

Vsaka kroni¢na bolezen lahko negativno vpliva na otroka
oz. adolescenta ter moc¢no vpliva na bolnikov telesni
in duSevni razvoj. Mladostnik s kroni¢no boleznijo
se mora spoprijeti z odgovornostjo za usklajevanje
svojega socialnega zivljenja, Solskih obveznosti in
rednih ambulantnih pregledov, ob tem pa mu lahko
primanjkuje kognitivnih in ¢ustvenih sposobnosti, ki so
nujne za adherenco predpisani terapiji zaradi bolezni.
Posledi¢no je stopnja sledenja zdravljenju (uZivanje
predpisane terapije) v adolescenci nizja kot v drugih
starostnih skupinah ali drugih razvojnih Zivljenjskih
obdobjih, saj lahko omejene Zivljenjske izkuSnje in
obcutek mladostniske 'nepremagljivosti' mladim
bolnikom preprecijo, da bi popolnoma razumeli svoje
dejansko zdravstveno stanje (1).

Ko mladostniki s kroni¢no boleznijo odrascajo,
je pomembno, da se njihova zdravstvena obravnava
neprekinjeno nadaljuje. Namenski, nacrtovan
prehod mladostnikov in mladih odraslih s kroni¢nimi
boleznimi iz sistema zdravstvenega varstva,
osredotocenega na otroka, v sistem zdravstvenega
varstva, osredotoc¢en na odrasle, imenujemo tranzicija
(2). To je dinamicen proces, ki stremi k zagotavljanju
kontinuitete, koordinacije, prilagodljivosti in
obcutljivosti v multidisciplinarnem kontekstu in
tako stremi k izpolnjevanju mladostnikovih klini¢nih,
psihosocialnih in izobraZevalnih potreb ter ob tem
spodbuja njegove sposobnosti (1).

Klju¢ni del v procesu tranzicije je predvsem
prehod iz modela oskrbe, osredotoéenega na druZino
(pediatriéni), kjer so v proces diagnostiénega in
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terapevtskega odlocanja neposredno vkljuceni starsi
oz. skrbniki, do samostojne (odrasle) oskrbe, kar lahko
pri mladem bolniku povzroci obcutek izklju¢enosti
in strahu. Tudi odnos vpletenih specialistov
lahko predstavlja oviro pri prehodu. Pediatri¢ni
gastroenterologi in osebje (npr. medicinske sestre,
dietetiki, psihologi) lahko potencialno prispevajo k
neuravnotezenemu odnosu, ki jih povezuje z mladimi
bolniki in njihovimi druZinami, verjetno zaradi
obcutka 'ekskluzivnosti' v oskrbi (»bolnika poznam
bolje kot kdorkoli«). MoZno pa je tudi, da zdravnik,
ki skrbi za odrasle bolnike, morda nima izkuSenj
za vodenje mladostnika z boleznijo, ki se je zacela v
otrostvu (1).

Drugi moZni dejavniki, ki vodijo do neustrezne
tranzicije, so nezadostno poznavanje bolnikove
anamneze s strani 'movega' gastroenterologa,
mladostnikov odpor do sprememb, tesnoba v
druZini zaradi prehoda, nepripravljenost pediatra
gastroenterologa, da bi 'izgubil bolnika', ali celo tezave
priiskanju ustreznega strokovnjaka za predajo (1). Na
podlagi vseh teh pomislekov je opredelitev idealne
starosti za tranzicijo mladostnika zahteven proces.
Starost ob tranziciji se razlikuje glede na zemljepisno
lego in kulturo in se na primer lahko za¢ne v starosti
16 let, kot je to v Zdruzenem kraljestvu in Avstraliji, ali
pa v starosti 20 let, kot je znacilno za ZdruZene drzave
Amerike (3). Proces tranzicije je najbolj smiselno
zaceti, ko je bolnik sposoben abstraktnega misljenja
in usmerjenosti v prihodnost. To se obicajno za¢ne v
¢asu zgodnje adolescence bolnikov — v starosti od 10
do 12 let, zakljuéek procesa tranzicije pa je po navadi
med 18.in 23. letom (4). Priporocljivo je, da se pogovor
o tranziciji za¢ne pri mladostniku v starosti 12—-13 let
in da je tranzicijski naért pripravljen do starosti 14-15
let, dejanska predaja pa se nato zgodi v starosti 18 let
ali vec (3).

Klju¢éni dejavniki, ki vplivajo na optimalno
tranzicijo, so bolnikova telesna in ¢ustvena zrelost,
stopnja aktivnosti bolezni, upoStevanje navodil za
zdravljenje in stopnja avtonomije pri obvladovanju
bolezni (1). Ceprav obstajajo splogna priporo¢ila glede
organizacije prehoda s pediatri¢ne na odraslo oskrbo,
ustreznih smernic za najprimernej$o metodologijo
Se vedno nimamo. V idealnem primeru bi moral
pediater gastroenterolog na zacéetku adolescence
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zacCeti s seznanjanjem bolnika in njegove druZine o
postopni tranziciji, da bi s tem mladostnika pripravil
na samostojnost pri zdravljenju kroni¢ne bolezni. Ta
zaCetna indukcija bi morala vkljucevati tudi razvojnega
psihologa. Cilj seznanjanja bi bil, da bi bolniki in
njihove druZzine bili sposobni prepoznati simptome
bolezni, znacilnosti bolezni, njene zaplete in ustrezne
nacine zdravljenja, ob tem pa poznati tudi morebitne
stranske uc¢inke predpisane terapije. Pomembni
so tudi multidisciplinarni sestanki, na katerih bi o
bolnikovem stanju bili obves¢eni klju¢ni delezniki (1).
V sklopu tranzicije je pogosto spregledana razlika v
nacinu obravnave pri pediatru in pri internistu, na
katero je mladostnika treba pripraviti. Obravnava
v zdravstvenih ustanovah za odrasle predvideva
avtonomijo in je osredoto¢ena na posameznika,
medtem ko pediatriéna obravnava v ospredje postavlja
negovanje in se osredotoca na druzino. Med pediatri
in internisti gastroenterologi je prisotna tudi razlicna
usmerjenost, saj je pediatriéna oskrba osredoto¢ena
na rast in razvoj, oskrba pri odraslih pa v nadzor raka,
spolno funkcijo, plodnost in nose¢nost. Napa¢na
razlaga razlik med obravnavo odraslih in pediatri¢no
obravnavo lahko véasih povzroc¢i nezadovoljstvo
bolnikov, druzin in zdravnikov, saj internisti lahko
menijo, da bolniki niso pripravljeni, medtem ko
mladostnik lahko internista sprejema kot hladnega
in manj vpletenega. Razprava o temeljnih nacelih
obravnave lahko pomaga podpirati razumevanje
prehoda (3).

Naslednja stopnja tranzicije se za¢ne, ko pediater
gastroenterolog meni, da je postal mlad bolnik
samostojen pri obvladovanju bolezni in/ali je
dosegel zrelost v starostnem razponu 16-20 let. Na
tej tocki bi morali vsi vpleteni strokovnjaki opraviti
temeljito oceno, da bi se dogovorili o individualnem
programu prehoda. Pediater gastroenterolog
mora kolegu internistu zagotoviti vso zdravstveno
dokumentacijo, v idealnem primeru v obliki, ki je
enostavna in omogoca ucinkovit prenos podatkov o
bolniku med specialisti. Videalnem primeru bi morali
biti bolniki v ¢asu premestitve v remisiji bolezni. V
nasprotnem primeru morajo vkljueni strokovnjaki
sodelovati, da dosezejo remisijo v prehodnem obdobju.
Pediater gastroenterolog v procesu tranzicije preda
informacije o gastroenteroloSkih enotah za odrasle,

ki so specializirane za zdravljenje mladostnikove
bolezni glede na geografsko lokacijo stalnega bivaliSéa,
studija ali drugih zelja mladostnika (1). Ko je tranzicija
zakljuCena, naj bi pediater gastroenterolog pribliZzno
eno leto ostal na voljo za morebitne dodatne posvete
glede mladostnikove bolezni in zdravljenja (1).

Zdravstvene sluzbe za odrasle pricakujejo, da
bodo odrasli bolniki sposobni skrbeti zase in so se
sposobni znajti v bolniSni¢nem okolju, a vsi pediatri¢ni
bolniki na to niso pripravljeni. Ce bolnik v tranziciji
ne premore ustrezne komunikacijske sposobnosti, so
prvi obiski pri internistu sprejemljivi tudi v spremstvu
starSev, a je treba v procesu tranzicije tako bolniku
kot starSem pojasniti, da to naj ne ostane dolgotrajna
praksa. Prav tako je po tranziciji pomembno
ohranjanje dobrih odnosov z novim zdravnikom.
Stevilni bolniki in druZine se bojijo, da zdravstveni
sistem za odrasle ne bo zagotovil dovolj velike podpore
in razpoloZljivosti za nasvete, zato se spodbuja, da je
internist dostopen in naklonjen bolnikovim zahtevam.
Mladostniki in mladi odrasli imajo lahko teZave pri
komunikaciji z zdravstvenimi delavci, zato morajo
biti izvajalci zdravstvenih storitev na zacetku pogosto
prilagodljivi in potrpeZljivi v na¢inu komunikacije s
temi bolniki. Lahka dostopnost je pomembna. Stevilni
mlajsi bolniki raje uporabljajo e-posto ali dostop do
portala kot nac¢in komunikacije po telefonu (3).

Da bi izboljSali proces tranzicije, je bilo predlaganih
ve€ modelov predaje, ki so vkljucevali koordinatorje
tranzicije, integracijo programa tranzicije v
standardne ambulantne preglede in vzpostavitev
tranzicijskih klinik, nimamo pa zadostnega Stevila
podatkov, da bi lahko ocenili, kateri od teh modelov je
najbolj u¢inkovit (5). Dejanski postopek predaje lahko
poteka na razliéne nacine. V nekaterih okoljih pediater
in internist gastroenterolog pregledata bolnika ob
istem obisku, v drugih se pediatriéni gastroenterologi
in internisti gastroenterologi sestanejo vsako leto
in razpravljajo o bolnikih v prehodu. Ustanovijo se
lahko tranzicijske klinike, kjer so zaposleni pediatri in
internisti, kar lahko izbolj$a posredovanje informacij
in ustvarjanje zaupanja v novega zdravnika. V drugih
primerih lahko koordinator tranzicije spremlja bolnika
iz enega okolja v drugega. O relativnih prednostih
vsakega sistema je mogocCe razpravljati, resniénost
pa pogosto narekuje organizacijo zdravstvenega
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varstva dolo¢enih okolij in institucij. Ne glede na naéin
prenosa pa je pomembno predvsem to, da je prehod
strukturiran in pri¢akovan (3).

Tranzicija bolnikov s celiakijo

Celiakija je ena najpogostejsih kroni¢nih bolezni
prebavil in prizadene priblizno 1 % populacije (6, 7).
Vecina bolnikov bolezen razvije v obdobju otrostva
(8). Edini nacin zdravljenja celiakije je vsezivljenjsko
upostevanje stroge brezglutenske diete, s ¢imer
preprecujemo nastanek zapletov, med katere spada
tudi nastanek limfoma tankega ¢revesa (9). Glavni
cilji spremljanja bolnikov s celiakijo v otrostvu so
zagotavljanje uposStevanja brezglutenske diete,
vzdrzevanje normalne rasti in pubertetnega razvoja,
spremljanje ustreznosti prehranskega statusa in
zdravja kosti, izboljSanje kakovosti Zivljenja in
preprecevanje zapletov nezdravljene bolezni (10).

V nasprotju z zdravljenjem, ki temelji na zdravilih,
stanja, ki zahtevajo dietno zdravljenje, zahtevajo
nenehni samonadzor. Pri bolnikih s celiakijo se
to za¢ne Ze v osnovni $oli, saj morajo v doloéenih
situacijah otroci sami presoditi, ali je ponujena
hrana zanje primerna ali ne. Nekateri mladostniki se
Sele, ko se zaradi Studija ali dela odselijo od starsev,
prvié spoprijemajo z nakupovanjem in pripravo
brezglutenskih obrokov (3). Studije so pokazale,
da se pri otrocih in mladostnikih komplianca z
brezglutensko dieto v ¢asu razvoja spreminja in da so
v obdobju mladostnistva prehranski prekrski precej
pogosti (11). Razlog so predvsem socialne situacije,
Kkjer so pritiski vrstnikov in posledi¢no stigme zaradi
drugaénega prehranjevanja (npr. na Solskih izletih in ob
sreCanjih s prijatelji). UpoStevanje brezglutenske diete
se s starostjo lahko spreminja tudi, ker je v zgodnjem
otroStvu skrb za prehrano ve¢inoma v rokah starSev,
ki skrbijo za pripravo obrokov, in otrok v ta proces
aktivno ni vkljucen. V ¢asu adolescence, ko se postopno
osamosvajajo, pa se vedno vec¢ vkljuc¢uje mladostnika v
pripravo obrokov in tudi nakupovanja hrane, kar lahko
ob neustrezni pripravi na to spremembo vodi v pogoste
dietne prekrske in s tem slab$o kakovost Zivljenja ter
dolgoroc¢ne posledice na zdravje (8). UpoStevanje
brezglutenske diete lahko preverjamo z vpraSalniki
ali s posvetom pri dietetiku, v zadnjem ¢asu pa tudi s
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preverjanjem glutenskih intestinalnih peptidov v urinu
ali blatu bolnikov s celiakijo (10). Pomembno vlogo pri
komplianci ima znanje mladostnika o svoji bolezni
in njegova samostojnost pri njenem obvladovanju.
Ugotovljeno je bilo, da se znanje o bolezni izboljSa s
starostjo ob postavitvi diagnoze (8).

V nasprotju z nekaterimi drugimi kroni¢nimi
boleznimi prebavil je proces prehoda s pediatriéne na
oskrbo odraslih bolnikov s celiakijo slabo opredeljen.
Smernice Evropskega zdruZenja za pediatri¢no
gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano
priporocajo po normalizaciji seroloSkih kazalnikov
za celiakijo letno spremljanje, ki mora vkljuéevati
oceno simptomov in znakov, klini¢ni pregled, seroloske
preiskave za celiakijo in druge preiskave krvi, ce
smo ob diagnostiki zaznali specificna pomanjkanja
oziroma odstopanja (12). Smernice za obravnavo
odraslih bolnikov s celiakijo prav tako priporocajo
letno sledenje bolnikov s seroloskimi preiskavami (13),
vendar so odrasli bolniki s celiakijo pogosto vodeni
zgolj pri druZinskem zdravniku in ne pri internistu
gastroenterologu (10). Veckrat se zgodi tudi, da odrasli
bolniki s celiakijo izgubijo stik z zdravstvenimi delavci
(14-16). Razlogi za to so razli¢ni, med njimi tudi
dejstvo, da za zdravljenje celiakije niso nujna zdravila
in torej bolnik ne potrebuje predpisovanja receptov.
Velja tudi, da pri velikem deleZu bolnikov neadherenca
ne povzroca takoj$njih simptomov in lahko vodi
mladostnike, ki imajo obéutek nepremagljivosti, do
laZznega obcutka zdravja. Mladostniki in mlaj$i odrasli
s celiakijo so lahko izgubljeni za nadaljnje spremljanje
tako pred kot med tranzicijo. Pokazano je bilo, da ve¢ina
bolnikov z diagnozo celiakije v otroStvu po prehodu v
odraslost ni deleZna zdravniSkega ali prehranskega
nadzora. Eden od razlogov je lahko tudi ta, da bolniki s
celiakijo z dobro adherenco in negativno serologijo niso
predani v obravnavo internistom gastroenterologom,
saj se predpostavlja, da so zdravi tako s strani
zdravnikov kot s strani bolnikov (3, 10). V nekaterih
okoljih je tranzicija bolnikov s celiakijo nekonsistentna,
Se posebej pri asimptomatskih bolnikih (14).

Proces tranzicije bolnikov s celiakijo se mora
prilagajati potrebam vsakega posameznika in mora
temeljiti na sodelovanju med osebnim pediatrom,
pediatriénim gastroenterologom, druzinskim
zdravnikom in internistom gastroenterologom. Model
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prehoda od pediatra gastroenterologa do internista
gastroenterologa trenutno temelji na priporodilih na
podlagi kliniénih izkuSenj in je odvisen od institucije
oziroma od lokalnih dejavnikov (8). Svetovano je, da
je v sklopu tranzicije naértovanih ve¢ pregledov, ki
bi jih opravila pediater gastroenterolog in internist
gastroenterolog in se ob tem usmerila na oceno
kompliance z dieto, kakovosti Zivljenja, znanja o
bolezni in samostojnost bolnika (8, 17).

Strukturiran prehod in redno spremljanje sta
pomembna za vzdrzevanje stroge diete brez glutena
in pripomoreta k izboljSani kakovosti Zivljenja v
odraslem obdobju (10, 18).

Tranzicija bolnikov s kroni¢no
vnetno crevesno boleznijo

Pojavnost kroni¢ne vnetne érevesne bolezni (KVCB)
priotrocih v razvitem svetu v zadnjih letih narasca (3).
Incidenca in prevalenca KVCB z zadetkom v otro$tvu

(19, 20). Priblizno éetrtina bolnikov s KVCB zboli pred
18. letom starosti (21-23). KVCB, diagnosticirana v
otro$tvu, se razlikuje od KVCB, diagnosticirane v
odrasli dobi, saj bolezen pri otrocih pogosteje poteka
v tezji in bolj razsirjeni obliki, ob tem pa se zaradi
kroni¢nega vnetja pojavi Se tveganje za zaostanek
v rasti in zapoznelo puberteto (22, 24). Bolezen
torej mladostnika prizadene v obdobju rasti ter
spopadanja s hormonskimi spremembami, kar v
obdobju odraséanja povzroc¢i dodatno breme. Pristop k
obravnavi mladostnika z novoodkrito KVCB je celosten
in zahteva obravnavo ekipe, kjer sodelujejo tudi v
KVCB usmerjena diplomirana medicinska sestra,
klini¢ni dietetik in klini¢ni psiholog (20, 25).
Tranzicija mladostnika s KVCB v oskrbo internistu
gastroenterologu predstavlja kljuéno stopnjo v
obravnavi otrok s KVCB, saj zahteva zrelost in ve$¢ine
samoobvladovanja, ki pa jih vsi mladostniki ne
doseZejo ob isti starosti. 'Idealen’ bolnik za predajo je
mlad odrasli, pri katerem je bolezen v klini¢ni remisiji,
brez nacrtovanja blizajoCe se menjave terapije ali
kirurSkega posega (22). Pokazano je bilo, da je aktivna
bolezen v ¢asu tranzicije povezana z neuspe$no
tranzicijo, zato predstavlja ¢as pomemben dejavnik

procesa predaje (26).

Prav tako je pomembno, da bolniki ob tranziciji
poznajo svojo bolezen, njene znacilnosti in razvoj,
da razumejo moznost zapletov, tveganje za okuZbe
in razvoj karcinoma ter uéinke bolezni in zdravil na
plodnost in nosec¢nost (1). V zdravstvenih ustanovah
za odrasle je lahko drugacen tudi nacin dela, saj na
primer endoskopske preiskave niso nujno izvedene
v splos$ni anesteziji, prav tako pa se v 10-letnih
obdobjih oziroma ob hujsi klini¢ni sliki opravljajo
kolonoskopije v namen iskanja malignih zapletov, s
¢imer morajo biti bolniki prav tako seznanjeni (1).
Pomembno je tudi, da je mladostnik pripravljen
prevzeti skrb zase, kar vkljucuje sprejemanje zdravih
in informiranih odlocCitev glede prehrane, Zivljenjskega
sloga, uposStevanje terapije in nadzor simptomov.
Dosledno uzivanje zdravil je eden od znakov uspes$ne
skrbi zase. Mladostniki imajo veC razvojnih razlogov
za slabo adherenco, na primer zanikanje, obcutek
nepremagljivosti, prevzemanje tveganja, Zelja po
posnemanju vrstnikov in slabo nacrtovanje. Poleg
tega se zdi, da se adherenca razlikuje glede na
resnost bolezni. Nekatere Studije so pokazale, da
imajo bolniki, ki prejemajo bioloSko terapijo, vecjo
adherenco kot tisti, ki so na primer zgolj na terapiji
7 derivati 5-aminosalicilne kisline (3). Mladostniki s
KVCB imajo povedano tveganje za depresijo in slabo
komplianco z zdravljenjem, kar lahko vodi v relaps
bolezni in poveca moznost pojava zapletov, ki bi jih
bilo mogoce preprediti (5).

Samostojna komunikacija z izvajalci zdravstvenih
storitev je veS¢ina, ki je v ¢asu tranzicije ne obvladajo
vsi bolniki. Naloga pediatra je, da mladostnika in
starSe postopoma pripravi na samostojne zdravstvene
preglede. StarSi so lahko v ¢asu prehoda Se posebej
zaskrbljeni. Tako veCinoma Zelijo vsaj enkrat srec¢ati
mladostnikovega novega zdravnika. Ceprav veliko
mladostnikov s kroniénimi boleznimi poroca,
da sta podpora in sodelovanje njihovih starSev
pomembni komponenti uspeSnega prehoda, je lahko
ob prisotnosti starSev o dolo¢enih tematikah (npr.
spolnost) tezko razpravljati. Mladostniki lahko ob
prisotnosti starSev prikrijejo nekatere simptome, da
bi se izognili obtoZevanju, ker jih niso pravoc¢asno
povedali, ali pa simptome zmanjsajo, da bi starsi
ne bili v skrbeh. Samostojni pregled pri internistu
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gastroenterologu lahko pomaga ustvariti predstavo
o pripravljenosti mladostnika na prehod, saj starsi
pogosto precenjujejo/podcenjujejo mladostnikove
sposobnosti (3).

Trenutno nimamo univerzalno uveljavljenega
modela za tranzicijo bolnikov s KVCB. Nekateri
centri proces tranzicije organizirajo tako, da sta dva
ambulantna pregleda organizirana ob prisotnosti
tako pediatra kot internista gastroenterologa — prvi
na pediatri¢ni kliniki, drugi pa v centru za zdravljenje
KVCB pri odraslih. Izkazalo se je, da je tak nacin predaje
povezan z vecjo ucinkovitostjo predaje informacij in
s krepitvijo zaupanja v internista gastroenterologa
(22). Drugi modeli poleg skupne odrasle in pediatriéne
ambulante vkljucujejo izmeniéne obiske, predhoden
ogled ustanov za odrasle, tranzicijo s pomocjo
koordinatorja in ustanavljanje tranzicijskih klinik za
bolnike z razli¢nimi kroni¢nimi boleznimi (3, 25).

Na sploSno velja, da naj bi se formalna tranzicija
bolnikov s KVCB zaéela pri 16 letih, vendar je
priporocljivo, da se priprave na tranzicijo za¢nejo
Ze v starosti 12 let. Tranzicija naj bo postopna, ob
upostevanju telesne in éustvene zrelosti, aktivnosti
bolezni, kompliance z zdravljenjem in samostojnosti
priobvladovanju bolezni. Svetuje se vsaj en kombiniran
obisk (pediater in internist gastroenterolog) v centru
za odrasle (Stevilo skupnih obiskov se lahko poveca
glede na bolnikovo stanje) (1). Dober proces tranzicije
vodi v boljSo adherenco s terapijo in je kljuénega
pomena pri vzpostavitvi primernih vzorcev skrbi
zase v prihodnosti (27, 28). Vzpostavitev dobro
strukturiranega, bolniku prijaznega in preglednega
nacrta za tranzicijo vodi h kakovostnejSemu prehodu k
internistu gastroenterologu z manj relapsi in zapleti in
poslediéno redkejSimi kirurskimi ukrepi v poznejsem
Zivljenju.

Zakljucek

Tranzicija mladostnika ali mladega odraslega bolnika
s kroni¢no boleznijo prebavil je lahko dolgotrajen
in zahteven proces. Z ustreznim nacrtovanjem,
pripravo in komunikacijo med pediatri¢nimi ekipami
in ekipami zdravstvene oskrbe odraslih je uspesno
tranzicijo odgovornega in samostojnega posameznika
mogoce doseci. U¢inkovit in dobro naértovan prehod
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prepreci vrzeli v zdravstveni oskrbi in zagotovi fiziéno
in duSevno dobro pocutje v tem zahtevnem obdobju.
Na podrocju tranzicije obstaja v svetu precej razlik,
prav tako proces tranzicije za posamezne bolezni ni
natanéno opredeljen, kar vodi v potrebo po nadaljnjih
raziskavah na tem podrocju.
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Izvlecek

Zakon o ohranitvi energije velja za ¢loveSko telo
enako kot za druge kompleksne sisteme. Energija se
sprejema s hrano in pijaco in porablja s fizicnim delom
in toploto. Razlika med vnosom in porabo povzroci
v telesu pozitivno bilanco energije, kar dolgoro¢no
pomeni povecanje zalog triacilglicerola v adipocitih.
Obstajajo Stevilni dokazi, da vnos energije uravnavajo
mehanizmi osrednjega Zivénega sistema, ki se akutno
odzivajo na vnos hrane in dolgoro¢no na velikost
mascéobnih zalog, pri Cemer sta inzulin in leptin
signalni molekuli, ki sodelujeta pri dolgoro¢nem
uravnavanju telesne teZe. Poraba energije pri debelih
ljudeh je v povprecju vecja kot pri vitkih, kar je
posledica veéje vitke telesne mase pri debelih. Tako
priveéiniljudi debelost nastane zaradi prekomernega
vnosa energije in ne zaradi pomanjkljive porabe
energije. Debelost ima resne posledice za zdravije.
Nekatere od njih so posledica spremenjene presnove
zaradi inzulinske rezistence, ki povzroca sladkorno
bolezen tipa 2 in aterosklerozo. Debelost zahteva
intenzivne preventivne ukrepe, zdravi pa se z ustrezno
dieto, zdravili ali s kirur§kimi pristopi. Dietni pristopi
morajo upoStevati naSe razumevanje presnovnih

odzivov na stradanje, ki jih je tezko premagati. Zdravila
delujejo na osrednje mehanizme nadzora apetita ali na
periferne tarée, kirurski pristopi pa skusajo zmanjsati
vnos ali izkoristek energije v hrani.

Kljuéne besede: uravnavanje telesne teze, fiziologija,
debelost, lipostat, preventiva, hujSanje, zdravljenje

Abstract

Conservation of energy applies to the human body as
much as to other systems. Energy is taken in through
food and drinks and used up through physical work
and heat. Differences between intake and consumption
result in positive balance, which in the long term
results in increased levels of triacylglycerol in
adipocytes. Energy intake is regulated by the central
nervous system responding acutely to food intake, and
in the long term, to the size of fat stores, with insulin
and leptin being important signals involved in long-
term weight regulation. Energy expenditure in obese is
higher than in lean people, due to a greater lean body
mass in obese. Thus, obesity is caused by excessive
energy intake, not by insufficient expenditure. Obesity
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has serious health consequences. Some of these are due
to insulin resistance, which causes type 2 diabetes and
atherosclerosis. Obesity requires intensive preventive
measures and can be treated with the appropriate
diet, medication, or through surgical approaches.
Every diet must take into account our understanding
of the metabolic responses to starvation, which are
difficult to overcome. Pharmacological agents act
on mechanisms of appetite control or on peripheral
targets, while surgical approaches can decrease the
intake or utilisation of energy.

Keywords: body weight regulation, physiology, obesity,
lipostat, prevention, fasting, therapy

Uvod: Energijska bilanca

Prvi zakon termodinamike pravi, da energije ni
mogoce ustvariti ali uniéiti, lahko pa se pretvarja med
razli¢nimi oblikami. Clovesko telo je v energijskem
smislu naprava za sprejemanje kemicéne energije
in pretvorbo te kemi¢ne energije z nadzorovano
oksidacijo goriv v druge oblike kemiéne energije
(npr. s sintezo skladiSénih spojin), v mehansko
delo in v toploto. Za ¢lovesko telo velja prvi zakon
termodinamike v enaki obliki in meri kot vsak drug
izoliran kompleksni sistem. Zato je koli¢ina sprejete
kemicéne energije po popravku za morebitne izgube
enaka seStevku oddaje kemicéne energije, ki se je
porabila v biosinteznih reakcijah, mehanskega dela
in toplote, morebitna preostala kemic¢na energija pa
se bo shranila. To lahko preprosto zapiSemo kot:
Shranjena energija lahko vkljucuje spremembo
shranjene toplote, tj. spremembo temperature
telesa, vendar je ta ¢len z daljSim obdobjem zaradi
homeostatskih mehanizmov oziroma uravnavanja
telesne temperature razmeroma konstanten. Iz
ure v uro se vnos in poraba energije v sploSnem ne
ujemata, zato ima telo razvite strategije kratkoroénega
skladiScenja, kot sta glikogen in triacilglicerol, ki
lahko blazita oziroma pufrata ta prehodna neskladja
med vnosom in porabo energije (1). Dolgoroc¢no, tj.
v obdobju mesecev ali let, glikogenske zaloge, ki so
omejene, ne morejo blaziti neskladij med vnosom in
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porabo. Zato so zaloge triacilglicerola v mas¢obnem
tkivu edini dolgoroc¢ni blazilnik oziroma energijski
pufer za neskladje med vnosom in porabo energije
(2). Z drugimi besedami, ¢e energijski vnos stalno
presega porabo energije, se triacilglicerol kopici v
masScobnem tkivu. Pomembno vprasanje je, kako
natanéno se energijski vnos in energijska poraba lahko
ujemata na dolgi rok. Veliko ljudi namre¢ vzdrzuje
razmeroma konstantno telesno tezo vse zZivljenje.
Predpostavimo, da se od 25. do 75. leta starosti telesna
teza pri izbranem posamezniku spremeni za 15 kg.
To je precej velika sprememba. Pri Stevilnih ljudeh
je ta sprememba veliko manjsSa. V povpreéju naj bi v
zahodnem svetu ¢lovek na leto pridobil ve¢ od izbranih
0,3 kg, in sicer tudi do 0,5 kg (3). To spremembo v
tezilahko prevedemo v spremembo v zalogah energije
v masS¢obnem tkivu. MaS¢obno tkivo ni samo iz
triacilglicerola. Njegova energijska gostota je zato
priblizno 30 MJ/kg (Ce bi bilo v celoti iz triacilglicerola,
bi bila ta vrednost bliZje 40 MJ/kg). To pomeni, da je
bilo v odrasli dobi osebe neravnovesje med vnosom
in porabo energije 450 MJ presezka v 50 letih, kar po
preprosti aritmeti¢ni metodi pomeni priblizno 24 kJ
(6 kcal) na dan. Stevilnim ljudem v odrasli dobi uspe
uravnovesiti vnos in porabo energije do pribliZzno 5
kJ (priblizno 1 kcal) natan¢no na posamezni obrok,
nekateri pa celo natanc¢neje. To neverjetno natanénost
silahko ogledamo tudi z drugega zornega kota. Ve¢ina
ljudivsak dan s hrano sprejme pribliZzno 10 MJ energije
ali 50 x 365 x 10 MJ (182.500 MJ) v celotni odrasli dobi
(priblizno 20 ton hrane). Neravnovesje med vnosom in
porabo znaSa v izbranem primeru priblizno 300 MJ. To
pomeni neravnovesje med vnosom in porabo v visini
samo pribliZzno 0,3 % porabe, kar je zares neverjetno
natan¢no (4). Znano je, da energijske vsebnosti
posameznih obrokov do te stopnje natanc¢nosti ne
moremo oceniti, zato zagotovo morajo obstajati
bioloski nadzorni mehanizmi, ki uravnavajo energijski
vnos (s spremembami apetita), porabo energije ali pa
oba. Eden tovrstnih bioloskih mehanizmov je denimo
leptin, o katerem boste veé izvedeli v nadaljevanju.
Pomembno se je tudi zavedati, da pri ljudeh obstajajo
dodatni zunanji signali, kot sta tiS¢anje pasu v hlacah,
odsev v ogledalu ali od¢itek na kopalniski tehtnici,
ki lahko vplivajo na vzorec prehranjevanja ali vadbe,
zlasti v dalj$ih obdobjih (1). Namen tokratnega
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kratkega prispevka je dopolniti bral¢evo znanje o
uravnavanju vnosa in porabe energije in prikazati,
kako razumevanje uravnavanja presnove na pri¢ujoci
nacin omogoca kriti¢ni pogled na ideje o telesni tezi in
njenem uravnavanju, predvsem pa olajsa racionalne
diagnosti¢ne in terapevtske odlocitve (5).

Uravnavanje vnosa energije

Eksperimentalni dokazi o uravnavanju vnosa energije
so na voljo Ze dolgo in prihajajo predvsem iz Studij
na laboratorijskih Zivalih. Ce podgane in misi od
zgodnjega otroStva hranimo premalo, je njihova teZa
bistveno manj$a kot pri kontrolnih Zivalih. Ce jim nato
dovolimo hranjenje po Zelji (1at. ad libitum), se njihova
teza zacéne hitro povecevati, dokler ne doseze enake
vrednosti kot pri kontrolnih Zivalih podobne starosti.
To je pred Stevilnimi leti pripeljalo do koncepta
t. i. 'nastavitvene tocke' za telesno tezo po zgledu
nastavitvenih to¢k za temperaturo v sistemu povratne
zveze s termostatom ali za koncentracijo glukoze v
sistemu povratne zveze z glukostatom.

Za ocCeta teorije negativne povratne zveze
veljata franc oski oce fiziologije Claude Bernard
(1813-1878) in ameriski fiziolog Walter Bradford
Cannon (1871-1945). Prvi je dolocil, da ¢lovek
ohranja zivljenje tako, da vzdrzuje dinamic¢no
ravnovesje s spremenljivim zunanjim okoljem
in kljub spremembam v njem zagotavlja stalnost
svojega notranjega okolja. Drugi pa, da ohranjanje
notranjega okolja v obmog¢ju, Ki je optimalno za
Zivljenje, imenujemo homeostaza. Homeostazo pa
vzdrzujejo t. i. negativne povratne zveze. Dodatno je
James Hardy (1904-1985) ugotovil, da homeostatski
mehanizmi vzdrzujejo vrednosti fizioloSkih
parametrov tako, da dejanske vrednosti primerjajo
z nastavljenimi (angl. set point) in oblikujejo razliki
ustrezni odziv. Negativna povratna zveza deluje tako,
da v primeru telesne temperature termoreceptorji
v koZi in hipotalamusu sporoéijo v hipotalamusni
center za uravnavanje temperature vrednost
dejanske telesne temperature. Ce je ta prenizka
za 0,1 °C, oblikuje hipotalamus odziv v obliki
segrevanja za 1,9 °C, kar pomeni, da je potencialni

padec temperature bil za 2 °C, a je hipotalamus

preprecil 95 % motnje, tako da je preostala motnja
samo 5 % celotne. Efektorski organi in odzivi
so v tem primeru seveda termogeneza v rjavem
mascevju, vazokonstrikcija Zil v koZi in drgetanje
skeletnih miSic.

Kaj pa naj bi dolocalo to nastavitveno to¢ko v primeru
telesne teze? Britanski fiziolog Gordon Kennedy je
ze v petdesetih letih prejSnjega stoletja predstavil
koncept t. i. 'lipostata’, ki se odziva na velikost
mascobnih zalog v telesu (6). Odkritje leptina leta
1994 v skupini Jeffreyja Friedmana je povzrocilo
pravo eksplozijo raziskav na podroc¢ju uravnavanja
vnosa energije (7). Leptin predstavlja hormonski
signal iz mascobnega tkiva. Njegova koncentracija v
plazmi odrazZa velikost maS¢obnih zalog in sporoca
hipotalamusu, naj omeji vnos energije (in pri
majhnih zivalih tudi poveca porabo energije) (8).
Pot do odkritja leptina pa se je zacéela v 50. letih, ko
so v Jackson laboratories prepoznali dve liniji misi,
ki postanejo zelo debele tudi na kontrolni dieti, to
sta liniji ob/ob (angl. obese) in db/db (angl. diabetic)
(8). Danes je znano, da obstaja znotraj osrednjega
Zivénega sistema ve¢ poti, ki uravnavajo vnos hrane
v pozitivni in negativni smeri. Nekatere od njih so
povzete v nadaljevanju.

Obstajajo kratkoro¢ne in dolgoro¢ne homeostatske
poti. Dolgorocni signali posredujejo informacije o
'energijskem stanju' organizma v mozgane. Precej
dobro pojasnjeni sta vlogi leptina in inzulina. Leptin
sporoca stanje maS¢obnih zalog, inzulin pa stanje
zalog ogljikovih hidratov. Ta dejavnika delujeta
po zapleteni poti v hipotalamusu, ki vkljucuje
razliéne nevrotransmitorje in nevropeptide. Visoki
koncentraciji leptina in inzulina zavirata poti lakote
in spodbujata poti sitosti. Ce sta koncentraciji
leptina in inzulina nizki, se sitost zavre, spodbudi
pa se lakota. Izbrani klju¢ni peptidi, ki sodelujejo v
teh hipotalamusnih poteh, so:

1. Nevropeptid Y (NPY): je mocan signal lakote;
vbrizganje NPY v mozZgane podgan povzroéi
takojSnje prehranjevanje.

2. Peptidi, povezani s proopiomelanokortinom
(POMC): POMC je velik peptid, ki se cepi, tako da
nastanejo Stevilni bioloSko aktivni peptidi, med

37



Andraz Stozer

njimi tudi ACTH in melanocite stimulirajo¢i hormon
(MSH), ki je predstavnik druzine melanokortinov. Za
MSH so najprej ugotovili, da spodbuja proizvodnjo
koZnega pigmenta melanina, a deluje tudi na razli¢ne
receptorje v hipotalamusu in zavira apetit. Eden
od receptorjev je receptor za melanokortine tipa 4
(MCA4R). MiSi brez receptorja MC4R se prenajedajo
in postanejo debele. V zadnjem ¢asu so pri nekaterih
otrocih z zgodnjo debelostjo odkrili mutacije v
receptorju MC4R. Kratkoroc¢ni signali prihajajo iz
prebavnega trakta, jetrne portalne vene in jeter.
Povzrocijo obcutek sitosti, s ¢cimer se obrok zakljuci.
Ti signali se delno prenasajo do hipotalamusa po
aferentnih vlaknih vagusnega zivca, delno pa po
krvi. Obstajajo Stevilni kandidati za hormone sitosti,
med katerimi so glukagonu podoben peptid-1 (GLP-
1), holecistokinin (CCK), pa tudi apolipoprotein-
AlV, ki se izloca iz v tankem Crevesu kot sestavni
del hilomikronov. Grelin je peptid, ki se spro$ca iz
Zelodca in spodbuja apetit, njegovo izlo¢anje pa se
poveca med postenjem in zmanj$a po hranjenju. Z
uravnavanjem apetita povezan homeostatski sistem
je tudi sistem endokanabinoidov. Endokanabinoidi
so lipidne molekule (vsebujejo arahidonsko kislino,
npr. 2-arahidonil-glicerol), ki signalizirajo po
receptorjih, povezanih s proteini G, v mozganih in
drugih tkivih. Kot njihovo ime nakazuje, so endogeni
ligandi receptorjev, na katere delujejo aktivne
sestavine konoplje. Znano je, da konoplja povzroc¢a
lakoto in endokanabinoidni sistem v hipotalamusu
sodeluje z leptinom. Obstajajo tudi podatki, da
endokanabinoidi delujejo v perifernih tkivih in s tem
dodatno okrepijo uéinke na apetit (9). V mozganih
naj bi vnos hrane uravnavale tudi dolocene
presnovne poti. Zaviralci sinteze maséobnih kislin,
denimo pri glodavcih, zmanjs$ajo vnos hrane. To naj
bi odraZalo zviSanje koncentracije malonil-CoA v
nekaterih hipotalami¢nih nevronih, ki so vkljuceni

v zgornje poti, in pomenilo signal sitosti.

Vprasanje pa je, ali sistemi, ki so jih ve¢inoma opisali
pri majhnih laboratorijskih Zivalih, delujejo tudi pri
ljudeh. Ugotovili so, da so plazemske koncentracije
leptina pri debelih ljudeh skoraj vedno povisane v
primerjavi z vitkimi ljudmi, torej tudi priljudeh ostaja
prepricljiva pozitivna povezava z maso mascobe.
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Zato vecina debelosti pri ljudeh ni posledica okvare
v izloéanju leptina (kot je to vidno pri miSih ob/ob).
Ljudje se namrec¢ iz nekega razloga kljub visoki
ravni leptina nanj ne odzovejo in ostajajo debeli.
Obstajajo pa tudi mo¢ni dodatni dokazi, da je ta sistem
dejansko temeljnega pomena za ¢lovekovo energijsko
ravnovesje. Skupina profesorja Stephena O'Rahillyja
je leta 1997 prvié¢ poroc¢ala o mladem bratrancu in
sestriéni, ki sta izjemno rastla in Ze od rojstva kazala
izrazito kompulzivno prehranjevalno vedenje (10).
Ko so izmerili njune plazemske koncentracije leptina,
so ugotovili, da leptina v plazmi ni. Zaporedje njunih
genov za leptin je pokazalo, da sta oba homozigotna
za mutacijo s t. i. premikom bralnega okvirja v
genu za leptin, zaradi ¢esar ne moreta proizvajati
funkcionalnega leptina. Bratranca in sestri¢no so
zaceli zdraviti z rekombinantnim ¢loveSkim leptinom.
Njuna telesna teZa se je mo¢no zmanjSala zaradi
normalizacije prehranjevalnega vedenja. Pojavili
pa so se tudi drugi koristni uéinki, predvsem na
delovanje imunskega sistema in spolnih hormonov.
Zanimivo je, da se je pri njiju popravila oziroma
zvisala tudi koncentracija $¢itni¢nega hormona, kar
utrjuje pomen povezave med leptinom in ravnmi
$éitni¢nega hormona (11). Od takrat so odkrili ve¢
druzin z mutacijami v genu za leptin ali v genu za
leptinski receptor. Kljub temu pa velja poudariti, da
sta to Se vedno izjemno redka vzroka debelosti pri
ljudeh. Fenotip je pri vseh podoben. Pri starejSih
ljudeh vkljucuje spolno nezrelost, kar poudarja, da je
leptin poleg uravnavanja vnosa energije pomemben
signal tudi za reproduktivni sistem. Glede na povedano
ne moremo trditi, da pri ¢loveku vnosa energije ne
uravnavajo notranji mehanizmi, je pa ocitno, da
te mehanizme, tudi ¢e delujejo normalno, zlahka
nadvladajo nekateri drugi dejavniki in se razvije
debelost. Obstajata dve glavni hipotezi o tem, zakaj
Stevilni lahko postanejo in ostanejo debeli kljub
visokim plazemskim koncentracijam leptina. Prva
poudarja stanje t. i. odpornosti na leptin po analogiji s
pojavom odpornosti na inzulin, ki ima svojo razlago na
ravni molekularnih mehanizmov in jo je zato mogoce
kdaj v prihodnosti spremeniti ali zdraviti z zdravili.
Druga poudarja, da je leptinski sistem predvsem signal
'stradanja’. Po tej teoriji naj bi se leptinski sistem razvil
predvsem za namene stradanja, ko se koncentracija
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leptina zniZa, to pa povzroci intenzivno Zeljo po hrani
(kot je razvidno tudi, kadar je sistem okvarjen). V
normalnem Zivljenju zahodnjaka, ko je hrana zlahka
na voljo, pa ta signal ne obstaja, v nasprotni smeri
pa naj bi po svoji naravi bil zelo Sibek. Kombinacija
obeh teorij je trenutno prevladujoce soglasno mnenje
o neucinkovitosti leptina pri debelosti.

Skupina profesorja O'Rahillyja in drugi so prav
tako nasli otroke z debelostjo zaradi mutacij v drugih
komponentah sistema lipostata. NajpogostejSa je
mutacija v receptorju za melanokortin 4 (MC4R).
Ta okvara je vzrok za pribliZzno 5 % primerov
hude debelosti pri otrocih. Mutacije v genu za
proopiomelanokortin (ki je predhodnik melanocite
stimulirajo¢ih hormonov, ki so ligandi MC4R, in tudi
prekurzor ACTH) so prav tako nasli pri zelo debelih
otrocih, skupaj z mutacijami v ve¢ drugih genih, ki so
vklju€eni v povezane poti. Zato smo lahko prepricani,
da tudi druge komponente lipostatskega sistema
delujejo pri ljudeh. Farmacevtska podjetja razvijajo
farmakoloske snovi, ki se vpletajo v te sisteme z
namenom zdravljenja debelosti. Poudariti velja, da
so vse doslej odkrite monogenske mutacije vpletene
v poti uravnavanja apetita in ne porabe energije.
Napacno pa bi bilo sklepati, da je ve¢ina debelosti
posledica mutacije enega gena; te so namrec Se vedno
izjemno redek vzrok debelosti. Ceprav ima debelost pri
¢loveku precej mo¢no genetsko komponento (ocene
se razlikujejo, vendar nekatere domneve kazejo, da je
priblizno 70 % variance indeksa telesne mase (ITM) pri
ljudeh genetsko pogojene), je ta veéinoma poligenska,
torej posledica delovanja veé genov hkrati. V zadnjem
¢asu se je, tako kot v primeru sladkorne bolezni tipa
2, zacCelo intenzivnejSe iskanje t. i. kandidatnih genov.
Posledi¢no zaéenjamo odkrivati pogostejse razli¢ice
dolocenih genov pri dolo¢enih ljudeh. Izkazalo se je,
da so mutacije v MC4R precej pogoste pri debelih
odraslih. Gen, imenovan FTO, so dolo¢ili na podlagi
iskanja genov za sladkorno bolezen; izkazalo se je, da
vpliva na telesno teZo in le posredno na tveganje za
sladkorno bolezen tipa 2. Ljudje, ki so homozigotni
za alel za visoko tveganje FTO, so v povprecju za 3
kg teZji od tistih, ki so homozigotni za alel z nizkim
tveganjem. Se vedno ni znano, kako FTO deluje,
vendar je moc¢no izraZen v hipotalamusu, dokazi pa
so ve¢inoma v korist temu, da vpliva na izbiro hrane

in s tem na vnos energije (12). Nekateri Se vedno
zagovarjajo staliSée, da trenutna epidemija debelosti
dokazuje, da ni mocne genetske podlage, saj se nas
genski bazen v zadnjih 50 letih ni bistveno spremenil.
To je napa¢no razumevanje. Geni se izrazajo glede
na okolje. Ce hrane primanjkuje, se v populaciji se
vedno pojavljajo gensko pogojene razlike v telesni teZi,
vendar bo porazdelitev v smeri nizke telesne teze. Ce
je hrane veliko in prevladuje sedeci nacin Zivljenja,
se bo porazdelitev premaknila proti teZji polovici: Se
vedno pa bo vsaj do dolo¢ene mere genetsko pogojeno,
kje je posameznik znotraj te porazdelitve.

Uravnavanje porabe energije

Merjenje hitrosti presnove ima dolgo zgodovino.
Verjetno je francoski kemik in fiziolog Antoine
Lavoisier (1743-1794) prvi, ki je prouceval presnovno
hitrost svojega asistenta Seguina. Obstajata dva
osnovna pristopa. Iz telesa sproscéeno toploto lahko
izmerimo neposredno, tako da zgradimo posebno
izolirano komoro, katere stene vsebujejo naprave za
merjenje sproScene toplote. V njih so lahko recimo
cevi, po katerih krozi voda. Zaradi oddane toplote
se pojavi majhna temperaturna razlika med vodo,
ki vstopa, in vodo, ki izstopa iz sistema, kar pa je
treba natanéno izmeriti. Druga mozZnost je, da stene
vsebujejo veliko Stevilo termoélenov, ki se elektriéno
odzivajo glede na temperaturo. Ta tehnika omogoca
neposredno merjenje sproSéanja toplote in je znana
kot t. i. neposredna kalorimetrija. Neposredna
kalorimetrija zahteva razmeroma zapleteno opremo in
se lahko uporablja le v pogojih, ki nekoliko omejujejo
predmet raziskave, osnove pa so predstavljene v
spodnjem okvircku.

Alternativni pristop nepraktiéni neposredni
kalorimetriji, ki jo je uporabil tudi Ze Lavoisier
na Seguinu, pa je posredna kalorimetrija. Pri
tem se ocenjuje poraba energije na podlagi
meritev oksidacije goriv, ki se ocenjuje na podlagi
celotne telesne porabe O, in proizvodnje CO,. V
najpreprostejsi obliki preiskovanec diha v vrecko,
katere vsebina se pozneje analizira za koncentracije
0, in CO,. Dandanes je pogost pristop, pri katerem
se namesti na glavo preiskovanca prozorna 'kapuca),
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skozi katero se prepihuje zrak s pomocjo ¢rpalke,
tako da se zbere ves izdihani zrak in se vsebnost O,
in CO, v njem izmeri z analizatorji sproti na samem
iztoku zraka. Posredni kalorimeter se lahko izdela
tudi v obliki sobe, v kateri lahko preiskovanec
Zivi relativno normalno tudi veé dni. S casovne
perspektive se posredna kalorimetrija obié¢ajno
izvaja v obdobju od nekaj minut dihanja v vrecko do
nekaj dni zivljenja v komori. Tudi to ni popolnoma
zadovoljivo za dolgoro¢no ocenjevanje porabe
energije pri ljudeh, ki Zivijo normalno, vsakdanje
Zivljenje. Za to je treba uporabiti druga¢no tehniko,
in sicer tehniko dvojno oznacene vode. To je
tehnika, ki omogoca oceno nastajanja CO, v obdobju
2-3 tednov. Energijsko porabo je sicer mogoce
razmeroma natanc¢no oceniti Ze samo na podlagi
proizvodnje CO,. Ocena razmerja med proizvodnjo
CO, in porabo O, ali t. i. respiratornega koli¢nika pa
omogoca zanesljivejsi izra¢un. To se lahko izvede
tako, da preiskovanec vodi t. i. dnevnik hrane in ga
uporabi za oceno razmerja med proizvodnjo CO, in
porabo O,, kot ¢e bi to hrano seZgali (koli¢nik hrane
ali FQ). Skrita domneva je seveda, da je to razmerje
priblizno enako tudi v ¢loveSkem telesu v razmerah
in vivo (respiratorni koli¢nik, RQ ali respiratorno
izmenjalno razmerje, RER) oziroma da se mu v
obdobju dveh do treh tednov vsaj pribliza. Prednost
tehnike dvojno oznacene vode je, da omogoca
merjenje energijske porabe pri osebah, ki Zivijo
normalno zivljenje zunaj laboratorija. Preiskovanec
v laboratoriju prejme kozarec oznacene vode, nato
pa mora preprosto v doloéenih éasovnih presledkih —
na primer enkrat tedensko — obiskati laboratorij
in oddati vzorec urina ali sline. Preiskovanec pri
tej metodi na zacetku popije vodo, ki je oznaéena s
stabilnima neradioaktivnima izotopoma H in O, to
sta 2Hin 180. TeZki kisikovi atomi vstopajo po reakciji
encima karbonske anhidraze v molekulo CO, in se z
izdihanjem te molekule izgubljajo iz telesa, delno pa
se izgubljajo iz telesa tudi znotraj vode (v slini, urinu,
vodni pari v izdihanem zraku). Te izgube se lahko
natanc¢no spremljajo s pomocjo sledenja atomu 2H.
Ker se kisik izplavlja nekoliko hitreje in ker je razlika
v hitrostih eliminacije iz telesa sorazmerna hitrosti
nastajanja CO,, se lahko z metodo dvojno oznacene
vode oceni poraba energije.

V 24 urah neprekinjeno porabljamo energijo. Del te
porabe predstavlja osnovne potrebe za prezivetje.
To so na celi¢ni ravni ¢rpanje ionov skozi membrane
za vzdrZzevanje normalnega gradienta, obnavljanje
beljakovin in drugih celi¢nih sestavin, na ravni
organov pa denimo ¢rpanje krvi po tkivih in dihanje.
Ta 'osnovna' raven presnovne dejavnosti je znana
kot hitrost bazalne presnove. Bazalno presnovno
hitrost izmerimo po no¢nem postu, v sobi z ugodno
temperaturo, pri ¢emer je preiskovanec buden, vendar
pociva. V tak$nih pogojih pridobimo zelo ponovljive
meritve. Ko spimo, je hitrost presnove niZja od osnovne
hitrosti presnove, v vseh drugih obdobjih obicajnega
vsakdanjega Zivljenja pa je vecja. Poraba energije se
seveda poveca s telesno dejavnostjo. Poveca se tudi po
obrokih. Povecanje stopnje porabe energije po obroku
se je nekoc¢ imenovalo specifiéno dinami¢no delovanje
hrane; danes se obi¢ajno imenuje s hrano povzrocena
termogeneza ali DIT (angl. diet-induced thermogenesis,
termogeneza pomeni nastajanje toplote). DIT
predstavlja energijske stroske prebavnega trakta, tj.
prebavo, absorpcijo in presnovne stroSke shranjevanja
goriv (npr. nastanek glikogena po neposredni poti iz
glukoze vkljucuje na posamezno molekulo glukoze
hidrolizo dveh visokoenergijskih fosfatov, enega ATP
in enega UTP). Skupno porabo energije v 24 urah tako
lahko razdelimo na bazalno presnovo, energijske
stroske telesne dejavnosti in DIT. Telesna dejavnost
se od posameznika do posameznika zelo razlikuje,
kljub temu pa je najvecji prispevek v 24-urni porabi
energije pri veCini ljudi bazalna presnova. Bazalna
presnova je zelo tesno povezana s koli¢ino nemastnega
ali vitkega tkiva v telesu oziroma s t. i. pusto telesno
maso. Cim veéja je pusta masa posameznika, tem
vecja je (na splo$no) njegova osnovna presnova.
Bazalno presnovo uravnavajo oziroma dolo¢ajo tudi
hormoni, predvsem $§¢itni¢ni hormon trijodtironin.
Med stradanjem ali pomanjkanjem hrane $¢itnica
izloCa manj trijodtironina, bazalna presnova pa
se zmanjSa, kar je kljuéno upostevati tudi v vseh
programih za zmanjSanje telesne teze. Sodec¢ po
meritvah porabe energije pri otrocih s pomanjkanjem
leptina, pri ljudeh, v nasprotju z laboratorijskimi
glodavci, leptin neposredno ne uravnava porabe
energije. Nedavne Studije nakazujejo, da se ljudje
lahko med seboj precej razlikujejo v komponenti, ki
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Tabela 1. Kategorije prehranjenosti pri odraslih glede na
vrednost ITM.

Kategorija prehranjenosti ITM (kg/m?2)
Premajhna telesna teza <18,5
Normalna telesna teza 18,5-24,9
Cezmerna telesna teza 25-29,9
Debelost > 30
Debelost razredal 30-34,9
Debelost razreda II 35-39,9
Debelost razreda III > 40

odraZa neprostovoljno telesno dejavnost. Ta prispevek
se imenuje termogeneza brez telesne dejavnosti (angl.
non-exercise activity thermogenesis — NEAT). Ljudje z
nizko stopnjo tovrstne aktivnosti imajo vecje tveganje
za povecano telesno tezo.

Razvoj debelosti

Debelosti ne moremo opredeliti zgolj na podlagi telesne
teZe, saj ima lahko visoka vitka oseba enako telesno
tezo kot nizja in debela oseba. Belgijski astronom
in oée sodobnih druzboslovnih znanosti Adolphe
Quetelet (1796-1874) je leta 1869 opazil, da se je
med veliko skupino posameznikov telesna teza gibala
priblizno sorazmerno s kvadratom viSine. Tako je pri
osebah z enako telesno zgradbo razmerje med teZo in
kvadratom viSine priblizno konstantno. To razmerje
je znano tudi kot indeks telesne mase, Queteletev
indeks ali t. i. ponderalni indeks (13). Fizikalna enota
so kg/mz2. Ce je indeks telesne mase vecji od zgornje
meje normalnega, to je 25, ima oseba prekomerno
telesno teZo, po drugi pa ima oseba premajhno telesno
tezo, Ce je indeks telesne mase nizji od spodnje meje
normalnega, tj. pod 18,5. Klasifikacijo prekomerne in
prenizke telesne teZe prikazuje tabela 1.

Povecanje telesne mase pri debelosti je v veliki meri
posledica kopiéenja mascob. Pri debelosti se ne kopici
triacilglicerol, temve¢ maS¢obno tkivo, v katerem je
tudi vitka masa, tj. citoplazma mascobnega tkiva, ki

Telesna teza 165 cm Telesna teza 180 cm

visoke Zenske (kg) visokega moskega (kg)
<50 <60

50-68 60-81

68-81 81-97

> 81 >97

81-95 97-113

95-109 113-129

> 109 >129

podpira vezivno tkivo, krvne Zile itd. Tako ima debela
oseba hkrati tipiéno povecano tudi t. i. nemastno ali
vitko komponento.

Vsebnost masc¢obe v telesu lahko izmerimo na vec
nacinov. Izmerimo jo lahko tako, da posameznika
stehtamo na zraku in nato Se pod vodo, pri cCemer
se uposteva vzgonski uc¢inek zraka v pljuc¢ih. S
tem dobimo merilo za gostoto telesa, ki se lahko
uporabi za izracun odstotka mascobe. Na razli¢nih
mestih na telesu lahko preprosteje izmerimo
debelino koznih gub s pomodéjo merilnika ali t. i.
kalipra, ki 'stisne' koZo in podnjo leZe¢o mascobo.
KoZne gube na dolo¢enih mestih lahko poveZemo z
vsebnostjo telesne maséobe s pomoéjo objavljenih
tabel, ki temeljijo na primerjavi teh meritev na
velikem Stevilu oseb z rezultati tehtanja pod vodo.
Pri ocenjevanju stanja prehranjenosti je uporabna
tudi metoda doloCanja obsega pasu in bokov in
bioimpedanc¢na analiza, ki dovoljuje objektivno
oceno sestave telesa.

Ce ima posameznik prekomerno telesno teZo ali je
debel, je znano, da je moralo obstajati obdobje, ko je
bil njegov energijski vnos veéji od njegove energijske
porabe. Temu obdobju pravimo tudi dinamiéno
obdobje. Podobno velja za vsakogar v obdobju rasti, a
takrat seveda poveCevanje telesne teZe ne vodi v pojav
debelosti, ampak povecevanje velikosti organizma
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zaradi normalne rasti. Za debelega posameznika ni
nujno, da je v obdobju, ko je debel, Se vedno v stanju
pozitivne bilance energije, lahko je tudi v energijskem
ravnovesju in ima trenutno sicer povec¢ano, a stabilno
telesno tezo. TakSnemu obdobju pravimo statiéno
obdobje. Obdobje pozitivne bilance pa je zagotovo
obstajalo enkrat ali ve€krat v preteklosti. Pomembno
vprasanje v zvezi s pozitivno bilanco pa je, ali je bila
pozitivna zaradi povecanega vnosa ali zmanjSane
porabe v primerjavi z ljudmi z normalno in stabilno
telesno tezo. Odgovor na to vprasanje zagotovo ni
enak za vse debele osebe. Ce je odgovor zmanjsana
poraba energije, pomeni, da bo imel posameznik tudi
potencialno vecje tezave pri izgubi odveéne teze, ker
ima 'bioloSko' nizko hitrost presnove. Kot smo videli,
se pri vecini ljudi vnos in poraba energije dolgoro¢no
z veliko natan¢nostjo ujemata. Vzemimo za primer
osebo, ki je visoka 175 cm in ima telesno tezo 90 kg,
torej indeks telesne mase predstavlja 29,4 kg/mz2.
Predpostavimo, da je to tezo dosegla v 20 letih, zacéela
pa pri telesni tezi 60 kg (indeks telesne mase je
19,6 kg/m?2). Prirastek je 30 kg mascobnega tkiva z
energijsko gostoto priblizno 30 MJ/kg (kot prej), kar
pomeni skupno neskladje med vnosom in porabo
energije v viSini 30 x 30 = 900 MJ ali 45 MJ na leto.
To je povpre¢no priblizno 125 kJ na dan. Osnovni
vnos in poraba energije sta dnevno priblizno 10 MJ/
dan (tj. koli¢ina, Ki jo zauZijemo in porabimo), zato
je omenjeno neravnovesje v obdobju rasti telesne
teZe v povprecju znasalo 1,25 % osnovnega vnosa.
Eksperimentalno ni metod, s katerimi bi lahko vnos
in porabo ocenjevali tako natanéno, prav tako pa bi
morali za pojasnitev, ali je kriv vnos ali poraba, meritve
izvajati sproti ve¢ kot 20 let, ne pa, ko oseba pride do
zdravnika s telesno tezo 90 kg in pove, da je pred 20
leti tehtala 30 kg manj.

Na to vpraSanje lahko odgovorimo na nekoliko
posreden naéin. Porabo energije debelih oseb so
izmerili in primerjali s porabo energije vitkih oseb.
V povprecju je precej znano, da imajo debeli ljudje
vi$je stopnje bazalne in skupne presnove kot osebe z
normalno telesno tezo. Na prvi pogled bi morala vecja
poraba energije povzrociti vitkost in ne debelost. Sama
mascoba, to je triacilglicerol v maséobnem tkivu in
drugih tkivih, presnovno ni aktivna, se pa poraba
energije dogaja v drugih sestavinah telesa, to je v
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vitki telesni masi. Pri debelih ljudeh je povecana tudi
ta, saj predstavlja nemastne sestavine mascobnega
tkiva in drugih podpornih tkiv. Ce je trenutno njihova
telesna teZa stabilna, pomeni, da je njihova stopnja
vnosa energije trenutno enaka stopnji porabe energije.
Z drugimi besedami, Ce je povecana poraba energije,
je tudi vnos zagotovo vecji od normalnega. Seveda so
to vse predpostavke za nazaj, a e imajo debele osebe
poviSano hitrost porabe energije v trenutku, ko so
Ze debele, je malo verjetno, da je njihova debelost
nastala zaradi zmanjSane porabe energije in se je ta
Sele potem povecala. Sporocilo taksnih $tudij je, da za
veéino debelih ljudi najverjetnejsi vzrok za debelost
ni v pomanjkljivi porabi energije, temvec v stopnji
vnosa energije, ki je vecji od normalnega. Podobni
so tudi zakljuéki Studij okvar posameznih genov pri
izrazito debelih otrocih in zdaj tudi iz $tudij skupnih
genetskih variacij in debelosti odraslih. Skoraj vsi
tvegani geni so vpleteni v poti uravnavanja apetita
in ne v poti uravnavanja porabe energije. Ce je pri
kom dodatno manj$a poraba energije na enoto vitke
mase zaradi pomanjkanja telesne dejavnosti ali zaradi
subtilnih genetskih sprememb, ki vplivajo na osnovno
presnovo, se polozZaj lahko Se poslab$Sa. Zanimivo je,
da so razlike v porabi energije med vitkimi in debelimi
ljudmi precej velike in dosegajo do priblizno 20 %.
To je veliko ve¢ od razlike med vnosom in porabo
na podlagi preprostega zgornjega izracuna. Ko se
telesna teza nekoga poveca, se poveca tudi njegova
poraba energije (z vitko telesno maso), zato se mora
povecati vnos Ze za ohranitev povecane telesne
teZe. To pa pomeni tudi, da je moralo biti zaéetno
energijsko neravnovesje, ko telesna teza Se ni bila zelo
povecana, majhno. Sgrensen je celo predlagal, da je to
mehanizem pozitivne povratne zveze ali zacaranega
kroga, pri Cemer povecanje telesne mase Se spodbuja
pozitivno energijsko ravnovesje (14).

Poleg motene regulacije vnosa energije so v
preteklosti raziskovali Se Stevilne druge moZne
vzroke debelosti. Tako so ugotovili, da pri debelosti
prebava, aktivnost saharaz, proteaz in lipaz
prebavnega trakta in absorpcija niso bioloSko
pomembno boljsi kot pri ljudeh z normalno telesno
teZo. Ugotovili so, da je pri debelih ljudeh zmanj$an

vstop glukoze v miSi¢ne celice, a to bolj kot posledica
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Tabela 2. Kategorije prehranjenosti pri otrocih in mladostnikih
glede na vrednost ITM v percentilih oziroma absolutnih
vrednostih (uposteva se prej doseZeno merilo).

Kategorija prehranjenosti

Premajhna telesna teza BMI<5.P

Normalna telesna teza 5.P<BMI<85.P

Cezmerna telesna teza 85.P<BMI<95P.

Debelost 95. P <BMI

Huda debelost
Debelost 2. stopnje

Debelost 3. stopnje

inzulinske rezistence, ne kot vzrok debelosti. Kljub
vec€ji porabi energije priljudeh s prekomerno telesno
teZo je morda z mrazom, predvsem pa s hrano
spodbujena termogeneza pri teh ljudeh ali vsaj pri
nekaterih manj$a, predvsem po zauzitju hrane. To
bi lahko bila posledica subtilnih razlik v ekspresiji
odklopnih beljakovin UCP, pa tudi njihove regulacije
s strani leptina, tiroksina in kateholaminov. Pri
debelih posameznikih so ugotovili tudi, da je v
mascevju povecéana aktivnost encima lipoprotein
lipaze, ki skrbi za deesterifikacijo, s tem pa posredno
za privzem in shranjevanje triacilglicerolov iz
lipoproteinov. Zal tudi pri tej presnovni spremembi
ni znano, ali je vzrok ali posledica debelosti. Poleg Ze
omenjenih hormonov pa na tem mestu poudarimo
Se, da se debelost pogosto pojavi po poskodbah
hipotalamusa in sredi$¢a za sitost, kar je prvi opisal
Alfred Frohlich (1871-1953) in nosi ime Frohlichov
sindrom ali adipozogenitalna lipodistrofija (15).
Nazadnje omenimo na tem mestu Se vpliv fetalnega
in zgodnjega neonatalnega razvoja. Verjetnost
debelosti in sladkorne bolezni tipa 2 je vecja pri
otrocih, katerih matere so stradale med noseénostjo
ali so sami stradali v prvih mesecih po rojstvu, pri
¢emer naj bi najvecji dejavnik tveganja bilo stradanje

v prvih dveh trimesecjih pred rojstvom (16).

Razpon vrednosti BMI v percentilih (P) in BMI (glede na starost in spol)

120-% 95. P < BMI ALI 35 kg/m2 < BMI

120-% 95. P < BMI < 140-% 95. P ALI 35 kg/mz2 < BMI < 40 kg/m2

140-% 95. P < BMI ALI 40 kg/m?2 < BMI

Pri odraslih opredelitev prekomerne telesne teze in
debelosti temelji samo na BMI oziroma so meje enake
za vse starosti znotraj odraslosti in za oba spola.
Opredelitev prekomerne telesne teZe in debelosti
pri otrocih in mladostnikih zaradi mo¢ne odvisnosti
telesne sestave od starosti in spola pri klasifikaciji
uposteva tudi ta dejavnika. Po klasifikaciji Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO) je pri otrocih, mlajsih
od 5 let, prisotno tveganje za razvoj debelosti, ko
je telesna teza glede na starost otroka vecja od
1 standardne deviacije (SD) nad srednjo vrednostjo,
prekomerna telesna teza je prisotna, ko je telesna
teza glede na starost otroka vecja od 2 SD nad srednjo
vrednostjo, debelost pa, ko je telesna teZa vec kot 3 SD
nad srednjo vrednostjo. Za otroke in mladostnike, ki
so stari 5-19 let, e prekomerna telesna teza vrednost
BM]I, ki je ve€ kot 1 SD nad srednjo vrednostjo BMI za
doloceno starost, debelost pa vrednost BMI, ki je ve¢
kot 2 SD nad srednjo vrednostjo (17).

Po klasifikaciji ameriSkega Centra za nadzor in
preprecevanje bolezni se prekomerna telesna teza
in debelost v celotnem obdobju od rojstva do 19. leta
dolocata na osnovi BMI glede na starost in spol, pri
¢emer so meje prikazane v spodnji tabeli. Ameriska
akademija za pediatrijo opredeljuje Se debelost 2. in 3.
stopnje glede na 120-% in 140-% BMI za 95. percentil
v ustrezni starostni kategoriji in za ustrezen spol (18).
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Posledice debelosti

Debelost je povezana s Stevilnimi Skodljivimi
posledicami za zdravje, katerih patofizioloSke osnove
so onkraj obsega tega prispevka. Debelost v evropskih
drzavah je verjetno odgovorna za priblizno 80 %
primerov sladkorne bolezni tipa 2, 55 % arterijske
hipertenzije in 35 % primerov ishemicne bolezni
srca (19). Zato se v zakljuc¢ku osredoto¢imo na nekaj
klju¢énih presnovnih posledic debelosti, ki jih lahko
razumemo kot osnovni vzrok z debelostjo povezanih
bolezni (20). Stevilne presnovne spremembe pri
debelosti izvirajo iz inzulinske rezistence. Zakaj se pri
debelosti pojavi inzulinska rezistenca, ni popolnoma
znano. Veliko sprememb v delovanju inzulina so
pokazali na Zivalskih modelih debelosti, kjer so
opisali zmanjSanje Stevila inzulinskih receptorjev
na celicnih membranah, zmanjSano aktivnost
inzulinskih receptorjev in zmanj$ano aktivnost in
spremembe znotrajceli¢nih presnovnih poti, zaradi
katerih je manjSa obéutljivost na inzulin. Pri ljudeh
nobena od teh sprememb ni dovolj dobro dokazana.
V zadnjih letih so se pojavili razliéni pogledi na
inzulinsko rezistenco. Presnovni pravi, da je inzulinska
rezistenca tesno povezana z odlaganjem masScob v
jetrih in miSicah. Morda prevec napolnjeni adipociti
ne morejo ve¢ ustrezno 'blaziti' priliva mascob v
obtok po vsakem obroku, zato te pristanejo v jetrih
na napacnih mestih. Kopic¢enje mascob v tkivih, ki niso
obcutljiva na inzulin, razen v maSéobnem tkivu, kar se
imenuje ektopi¢no odlaganje masc¢ob, lahko povzroci
motnje v inzulinski signalizaciji, morda s pomocjo
aktivacije nekaterih izooblik proteinske kinaze C (21).
Drugo prepricanje je, da pove¢ana masa masc¢obnega
tkiva izloca neki adipokin, ki naj bi bil odgovoren za
$kodljive uéinke v drugih tkivih (22). Sorodna moznost
je, da se izloCanje adiponektina (presnovno-zaséitnega
adipoznega hormona) z naras¢ajo¢o mas¢obno maso
zmanj$uje, adiponektin pa naj bi v normalnih pogojih
klju¢no prispeval k ob¢utljivosti na inzulin (23). Morda
je najbliZji skupnemu soglasnemu mnenju pogled,
da sta debelost in odpornost na inzulin povezana s
stanjem kroni¢nega vnetja nizke stopnje v mas¢obnem
in drugih tkivih (24). MaS¢obno tkivo pri debelosti
infiltrirajo makrofagi, ki odstranjujejo ostanke odmrlih
prevelikih adipocitov. Ti makrofagi lahko izloéajo tako
imenovane provnetne citokine, ki lahko povzrocijo
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Skodljive u¢inke v drugih tkivih. Odpornost na inzulin
ni odvisna le od skupne koli¢ine telesne mascobe,
temvec tudi od nacina, kako je razporejena po telesu.
Mascoba se lahko nabere predvsem okrog trebuha
in zgornjega dela telesa ali okrog bokov in spodnjega
dela telesa. Prvi vzorec je tesneje povezan z inzulinsko
rezistenco in s poveéanim tveganjem za koronarno
sréno bolezen. Kljub temu imajo debele osebe
obicajno veliko mascéobe v vseh regijah in razvitost
odpornosti na u¢inke inzulina. Razporeditev mascobe
v zgornjem delu telesa odraza kopiéenje maSéobnega
tkiva v trebuhu in podkoZnem mascéevju. Nekaj te
mascobe znotraj trebuha ali visceralne mascobe v
mezenteriju in omentumu spros$céa proste masc¢obne
kisline neposredno v portalno veno in s tem v jetra.
Domnevajo, da ima lahko pove¢an dotok maséobnih
kislin v jetra posebne presnovne ucinke, od katerih
nekateri neposredno vodijo do posledic inzulinske
rezistence (25).

NajpomembnejsSi dejavnik tveganja za IR pri otrocih
je debelost, a obstajajo tudi drugi pomembni
dejavniki tveganja. IR je veéja pri otrocih
afroameriSkega in hispani¢nega etni¢nega ozadja
(26), fizioloSko se poveca med puberteto, a se po njej
vrne na osnovno raven (27). Velik dejavnik tveganja
je pozitivna druzinska anamneza za hipertenzijo,
druge kardiovaskularne bolezni, sladkorna bolezen
tipa 2, gestacijski diabetes, sindrom policisti¢nih
ovarijev, nealkoholna jetrna bolezen (28). IR je
pogostejSa pri dekletih, po puberteti pa so za
razvoj IR bolj ogroZeni fantje oziroma moski (29).
K razvoju IR prispeva tudi sede¢ nacin zivljenja, kar
je Se posebej pomembno omeniti zaradi nedavne
pandemije koronavirusa (30), hrana, bogata z
ogljikovimi hidrati, visok vnos fruktoze (sladkih
pijac), dolgotrajno zdravljenje s kortikosteroidi in
rastnim hormonom, ki sta antagonista inzulina,
prav tako pa velja upoStevati moznost razvoja IR
pri prezgodaj rojenih otrocih in pri otrocih z nizko
porodno teZo oziroma znotrajmaterni¢nim zastojem
rasti (31).
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Fiziologki vidiki huj$anja

Debelost je, kot smo videli, posledica presezka vnosa
energije nad njeno porabo. Ce Zeli debela oseba
shujSati, mora biti poraba energije nekaj casa vecja
od njenega vnosa. Alternativa je kirurSki poseg, s
katerim se odstrani nekaj odve¢ne mascéobe. Seveda je
to sporocilo naceloma preprosto, a ga je izjemno tezko
uresniciti v praksi. V nadaljevanju bomo razmislili,
zakaj je to tezko, in si ogledali dieto s presnovnega
vidika. Telo se je sposobno zelo dobro prilagoditi
stradanju. V evoluciji je o¢itno bilo zelo pomembno, da
se je lahko ¢im bolj zmanj$al vpliv obdobij delnega ali
popolnega pomanjkanja hrane. Pri dieti je v ospredju
prav boj proti natanéno uravnavanim mehanizmom
(32). Z zmanjsanjem vnosa hrane se znizajo ravni
leptina in $¢itniénega hormona, zmanjSa pa se tudi
hitrost presnove. Vnos hrane pa je treba seveda Se
zmanj$ati, da se zniZa pod raven te niZje porabe. Prav
tako mehanizmi lakote, ki jih deloma povzroci zniZanje
koncentracije leptina, vodijo do povecCanja apetita.
Poleg tega se ob izgubi telesne teZze ob mascobni masi
zmanjSa tudi vitka telesna masa. Ugotovili smo, da to
zmanjSa dnevno porabo energije. Enako neprijeten za
vse, ki si Zelijo shujSati, je vzorec izgube telesne teze.
V ¢asu prvih 24 ur popolnega stradanja in nekoliko
pozneje, e je pomanjkanje hrane le delno, se zaloge
glikogena v jetrih zmanjSajo skoraj na nic¢. Ta zaloga
obsega pribliZno 100 g. Ker se glikogen shranjuje s
priblizno trikratno lastno tezo vode, bo pribliZzno 400
g izginilo v nekaj dneh ali v enem tednu ob samo
se bo iz¢rpal s shranjeno vodo, kar bo povzrocilo
nadaljnjo izgubo — morda 800 g. Tako se nekaj ve¢ kot
1 kg izgubi relativno hitro, kar ¢loveku, ki hujsa, vzbudi
laZzne upe o hitri preobrazbi. Dolgoro¢na presnovna
strategija telesa pa je, da se ¢im vecji deleZ porabe
energije pridobi iz mascob, ki jih imamo najvec in ki so
energijsko najbolj goste, po specifiéni tezi pa najlazje
(33). Predpostavimo, da se po zacetnem obdobju skoraj
vsa energija pridobi samo Se iz mascob. Predpostavimo
tudi, da dnevna poraba energije ¢loveka na dieti znaSa
priblizno 9 MJ. Energijska gostota maS¢obnega tkiva je
priblizno 30 MJ/kg. Tako bo 1 kg maScobnega tkiva ob
popolnem stradanju izginil vsake 3—4 dni; ob prehrani
s 4 MJ pa se bo teZa zmanjsala za priblizno 1 kg na
teden. Z drugega zornega kota velja, da v obdobju,

ko energijo pridobivamo predvsem iz hidratiziranih
glikogenskih zalog, vsak MJ porabe energije pomeni
izgubo priblizno 240 g telesne teZe; ¢e jo pridobivamo
predvsem iz maScob v mascéobnem tkivu, pa pomeni
vsak porabljen 1 MJ izgubo priblizno 33 g teZe.
Izguba tezZe, ki je bila najprej tako hitra, se upocasni.
Pri Stevilnih ljudeh motivacija za nadaljevanje diete
tako upade (34). Ce se dieta iz kakrsnega koli razloga
omili ali prekine, je prvi odziv na vecji vnos hrane
obnovitev glikogenskih zalog (s pripadajoco vodo),
zato se prvi izgubljeni kilogram tudi zelo hitro vrne.
Ce povzamemo, mehanizmi telesa za zmanj$anje
porabe energije na najmanjSo moZno raven med
stradanjem so v najve¢jem moznem nasprotju z Zeljo
posameznika, da med stradanjem ¢im hitreje izgubi
karseda veliko telesne teZe (35). Tako ne preseneca,
da je uspeh huj$anja bistveno vecji v primeru celostne
biopsihosocialne obravnave, ki vzdrzuje visoko raven
motivacije in kompliance vkljucenih bolnikov (36).

Poudariti velja, da je zaradi kompleksnosti
tezave debelosti, predvsem pa kompleksnosti
njegovega zdravljenja, najboljSa t. i. primarna
preventiva ali preprecevanje nastanka debelosti.
Povezava med nizko porodno tezo in povecanim
tveganjem za debelost, sladkorno bolezen tipa 2
in sréno-zilne bolezni je botrovala oblikovanju
hipoteze o razvojnih vzrokih za zdravje in bolezen
(angl. developmental origins of health and
disease — DOHaD). Tezava te hipoteze je, da jo je
eksperimentalno izjemno tezko proucevati, podatki
pa so veéinoma omejeni na Studije z opazovanjem
in Studije t. i. kvazieksperimentalnega tipa (npr.
nizozemska zimska lakota, kitajska lakota). V
zadnjih letih se nabira vedno veé¢ dokazov o tem,
da stevilni dejavniki v resnici vplivajo na t. i.
presnovni program v razli¢nih tarénih tkivih na
nacin, da to povecuje tveganje za razvoj omenjenih
bolezni. Med temi dejavniki so nekateri, ki delujejo
na razvijajocCi se plod Ze v maternici, predvsem
epigenetske spremembe dednine starSev, motnje
pri razvoju posteljice in v zgodnji organogenezi,
in dejavniki, ki delujejo po rojstvu, denimo
prekomeren vnos hrane, kajenje in telesna
neaktivnost. Stevilni dejavniki delujejo na plod

in otroka skozi celotno obdobje, kot so Skodljive
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kemicne spojine (organske klorove spojine, arzen,
dioksin, pesticidi in bisfenol A) in stres matere
(37, 38). NajsodobnejSe smernice ugotavljajo,
da otrok potrebuje priblizno 8.000 dni, da se
razvije v odraslo osebo. Na razvoj v tem obdobju
vplivajo posamezne obcutljive stopnje, ki zahtevajo
starosti primerne in pogojno specifiéne podporne
ukrepe, e Zelimo otrokom omogodéiti, da v odrasli
dobi izkoristijo svoje zmoZnosti. Kot prednostna
naloga je Ze dlje ¢asa prepoznano zdravje v
prvih 1.000 dneh od spocetja (torej nekje do
drugega leta starosti), zaenkrat pa je razmeroma
zapostavljenih naslednjih 7.000 dni Zivljenja, ki
zajemajo t. i. srednje otrostvo in mladostniStvo.
Ta zapostavljenost se kaze tudi v zanemarjanju
vlaganja v raziskave o teh starostnih skupinah
in posledi¢no pomanjkanju smernic. Za razvoj
od 1.000. do 8.000. dneva Zivljenja so bistvena
vsaj tri obdobja in zanje specifi¢ni ukrepi: i)
obdobje rasti in utrjevanja v srednjem otrostvu
(5-9 let), ko so kljuéne ovire za razvoj okuzbe in
podhranjenost, stopnja umrljivosti pa je visja, kot
se je predvidevalo; ii) obdobje rasti mladostnikov
(10-14 let), ko se hitro povecuje telesna masa
in nastanejo bistvene fizioloSke in vedenjske
spremembe, povezane s puberteto, iii) obdobje rasti
in utrjevanja mladostnikov (15-19 let), ki prinasa
nadaljnjo rast in prestrukturiranje mozganov,
povezano z raziskovanjem, eksperimentiranjem
in zacetkom vzorcev vedenja, ki so vsezivljenjski
dejavniki zdravja. RazSiritev naloZzb v ukrepe v
prvih 8.000 dneh Zivljenja naj bi vkljucevala vsaj
dva bistvena sveznja, pri é¢emer prvi zajema potrebe
v srednjem otrostvu in zgodnjem mladostniStvu s
pristopom, ki temelji predvsem na $olah, drugi pa
se osredotocCa na starejSe otroke in mladostnike
(15-19 let) s pristopom, ki vkljuéuje tudi skupnost,
medije in zdravstvene sisteme. Pregled konkretnih
ukrepov po starostnih skupinah presega okvirje
tega prispevka. Zainteresirani bralci naj posezZejo
po originalnem viru. Med pomembnejSe sodita
zagotavljanje uravnotezZene Solske prehrane in
oblikovanje mladostnikom prijaznih zdravstvenih
storitev (39). Omemba oziroma poudarek slednjih v
tem prispevku pa glede na sodobno krizo identitete
v zdravstvenih sistemih nikakor ni naklju¢na (40).

FizioloSka podlaga kirurSkega in
farmakoloskega zdravljenja debelosti

Zdravljenje debelosti zahteva stopenjski pristop,
ki vkljuéuje spremembe Zivljenjskega sloga
oziroma hujSanje, katerega fizioloSko podlago smo
predstavili v prejSnjem poglavju. Temu sledita
farmakoloSko in kirurSko zdravljenje. Podrobna
razlaga farmakolo$kih in kirurskih mehanizmov za
zdravljenje debelosti je onkraj okvirja tega prispevka
(41). Na kratko naj poudarimo, da so pri t. i. bariatri¢ni
ali presnovni kirurgiji osnovni mehanizma delovanja
zmanjSanje vnosa energije, dosega malabsorpcije pri
nezmanjSsanem vnosu ali kombinacija obeh. Za pomo¢
pri hujSanju se uporabljajo tudi razli¢na zdravila,
katerih mehanizmi delovanja so predstavljeni v
nadaljevanju.

V preteklosti se je v 30. letih 20. stoletja najpre;j
uporabljalo mitohondrijsko razklapljanje
oksidativne fosforilacije z 2,4-dinitrofenolom.
Podobno kot delovanje UCP1 v rjavem maScobnem
tkivu dinitrofenol omogoca, da se presnovna
energija razprsi v obliki toplote brez nastanka ATP.
Vendar so to strategijo hitro opustili zaradi smrtnih
primerov, ki jih je povzrodilo hitro pregrevanje. V
obdobju od 70. do 80. let so razvijali agoniste na
adrenergi¢nih receptorjih 33, kar naj bi povzrocilo
povecano lipolizo mascobnih celic, predvsem v
rjavem maséobnem tkivu. Ceprav se je Ze zgodaj
ugotovilo, da imajo odrasli ljudje zelo malo rjavega
mascevja, obstaja upanje, da bi ciljno delovanje na
ta receptor lahko povecalo Stevilo rjavih adipocitov.
Prav tako danes vemo, da imajo vsaj nekateri
odrasli ljudje bistvene koli¢ine rjavega mascevja.
To bo nedvomno ponovno spodbudilo zanimanje
za omenjene agoniste. Zdravljenje s §¢itniénimi
hormoni se je prav tako uporabljalo za povecanje
porabe energije, vendar zviSujejo tudi arterijski
tlak in povzroéajo tremor, pri niZjih uporabljenih
odmerkih pa $éitnica zniZza raven endogenega
izloéanja do stopnje, da je skupna koncentracija
normalna. Trenutno se za zdravljenje debelosti v
nekaterih drzavah Se vedno uporablja sibutramin,
ki deluje tako, da poveca koncentracijo serotonina
(5-hidroksitriptamina), ki je nevrotransmitor in v

moZganih zmanjSuje apetit. Leta 2010 so ga v vecini
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drzav umaknili s trga zaradi povecanega tveganja
za sr¢no-Zilne dogodke in kap.

Tetrahidrolipstatin ali orlistat je kovalentni zaviralec
pankreasne lipaze. Ce se zauzije s hrano, zavira
serinsko aktivno mesto encima, da ta ne hidrolizira
triacilglicerolov, s ¢imer se zavre prebava mascob
v tankem ¢revesu. Tako se del mascéob iz hrane
izloCi z blatom in se ne absorbira v telo. Njegovo
uporabo omejujejo neprijetni stranski ucinki,
kot so mastno, smrdece blato, napenjanje, driska
in izguba lipidotopnih vitaminov. Kombinacija
naltreksona in bupropiona zavira apetit s pomocjo
osrednjih u¢inkov na hipotalamusni lipostat. Pri
tem je naltrekson antagonist opioidnih receptorjev
tipa y, bupropion pa zaviralec ponovnega privzema
dopamina in noradrenalina. Kombinacija fentermina
in topiramata prav tako deluje s pomocjo inhibicije
apetita v lipostatu. Fentermin je analog amfetamina
in zavira ponovni privzem noradrenalina, natancen
mehanizem delovanja antikonvulziva topiramata
pa ni v celoti pojasnjen. Liraglutid je humani analog
GLP-1 in deluje kot agonist na receptorju za GLP-
1. Ker je GLP-1 fizioloski zaviralec apetita in vnosa
hrane, agonizem v lipostatu vodi v zaviranje apetita,
a natanc¢en mehanizem delovanja liragultida ni znan.
Zaradi dodatnih ugodnih uéinkov na trebusno slinavko
in taréne organe se uporablja tudi za zdravljenje
sladkorne bolezni tipa 2. Na stopnji razvoja in v uporabi
v nekaterih drzavah je Se agonist na receptorjih MC4R
setmelanotid, prav tako trojni zaviralec ponovnega
privzema monoaminov tesofenzin, agonist GLP-1
semaglutid in dvojni agonisti na receptorjih za GLP-
1 in GIP ter GLP-1 in glukagon (5).

Nedavni pregledni ¢lanek za terapijo debelosti
in z njo povezane inzulinske rezistence ali Ze
razvite sladkorne bolezni v pediatri¢ni populaciji
priporoca vecstopenjski pristop, pri Cemer se za¢ne
s spremembami Zivljenjskega sloga, predvsem s
spremembo prehrane z vec polnozrnatih izdelkov in
prehranskih vlaknin ter manj enostavnih sladkorjev
in mascobe (42). To naj spremlja povecéanje telesne
dejavnosti s kombinacijo aerobne in anaerobne
vadbe (za moc¢) nizke intenzitete, pri cemer tip

vadbe najbrz nima bistvenega vpliva na izboljSanje

IR (43). Kadar spremembe Zivljenjskega sloga ne
zadostujejo, naj so v ospredju metformin, agonisti
receptorjev za GLP-1 ali inhibitorji dipeptidil
peptidaze, zaviralci SGLT2 in orlistat ter sibutramin
(31, 44).

Zakljucek

Normalna fiziologija homeostaze energijskih rezerv
je v osnovi preprosta, saj je v ospredju vzdrzevanje
ravnovesja med vnosom in porabo energije. Iz
neravnovesja med obema izhaja etiologija debelosti,
ki jo je mogoce opredeliti kot kroniéno pozitivno
energijsko bilanco. V uravnavanje bilance pa
so vpletene interakcije med Stevilnimi geni in
molekularnimi potmi, ki jih kodirajo, vedenjskimi
vzorci in motivacijo ter okoljskimi dejavniki, vklju¢no
z lahko dostopnostjo do visokoenergijske hrane,
preoblikovanjem izobrazevalnega sistema in delovnih
mest, nacini transporta in kroni¢nim stresom. Poskusi
terapije debelosti se neizogibno spoprijemajo z
evolucijsko starimi in mo¢nimi mehanizmi za
ohranjanje Zivljenja v okoli§€inah negativne energijske
bilance. Poznavanje osnov vzdrZevanja normalne
telesne teze in glavnih patogenetskih mehanizmov,
kivodijo v razvoj debelosti, pa je kljuéno za racionalno
obravnavo debelosti kot velike javnozdravstvene
tezave.
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Izvlecek

Svetovna zdravstvena organizacija — SZO (angl.
'WHO') opozarja na porast debelosti v Evropi. Ze
skoraj Cetrtina prebivalcev evropske regije je debelih,
medtem ko ima prekomerno telesno tezo skoraj
60 odstotkov. Glede na porocilo SZO je debelih 20
odstotkov Slovencev, 56 odstotkov pa ima povecano
telesno maso, od tega ve¢ moskih kot zensk. V Sloveniji
je leta 2016 bilo 30,5 odstotka otrok, starih od pet do
devet let, s prekomerno telesno tezo, predebelih z ITM
> 30 kg/mz2 pa 14,6 odstotka (1). Tako pretezkih kot
predebelih je ve¢ deckov kot deklic.

Otroska debelost kot debelost odraslih povzrocata
Stevilne komorbidnosti, vkljuéno s hipertenzijo,
boleznijo zamaScenih jeter in sladkorno boleznijo
tipa 2. Otroci z debelostjo imajo druga¢no sestavo
in funkcijo érevesne mikrobiote v primerjavi z
otroki z normalno telesno maso. Raziskave v zadnjih
letih kaZejo, da sta nenormalen razvoj in sestava
érevesnega mikrobioma oziroma disbioza z nizko
stopnjo vnetja dejavnika razvoja prekomerne telesne
mase. Zato je prav otrostvo obdobje, ki nudi priloZnosti
za intervencije, ki oblikujejo mikrobiom v smeri
preprecevanja pojava debelosti. Zdravljenje disbioze in
ponovna vzpostavitev ravnovesja v ¢revesni mikrobioti
lahko pomagata ohranjati normalno telesno maso.

Kljuéne besede: debelost, mikrobiota, vnetje, otroci,
mladostniki
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Abstract

The World Health Organization (WHO) has warned of
the rise of obesity in Europe. Already, almost a quarter
of the inhabitants of the European region are obese,
while almost 60 percent are overweight. According to
the WHO report, 20 percent of Slovenians are obese,
and 56 percent have excess body weight, of which
more are men than women. In Slovenia, in 2016, 30.5
percent of children aged five to nine were overweight,
and 14.6 percent were obese with BMI > 30 kg/m2 (1).
Being overweight and being obese is more prevalent
in boys than girls.

Childhood obesity, like adult obesity, causes many
comorbidities, including hypertension, fatty liver
disease, and type 2 diabetes. Children with obesity
show differences in gut microbiota composition
and function compared to children of normal
weight. Research in recent years has shown that
the abnormal development and composition of the
intestinal microbiome, or dysbiosis with low levels
of inflammation, can be factors in the development
of obesity. Therefore, acting during childhood offers
opportunities for interventions that will shape the
microbiome towards obesity prevention. By treating
dysbiosis and restoring balance to the gut microbiota,
this can help maintain a normal body weight.

Keywords: obesity, microbiota, inflammation,
children, adolescents



Vpliv érevesne mikrobiote na razvoj debelosti

Uvod

Debelost je svetovno zdravstvena in socialno-
ekonomska teZava (2). Opredeljujemo jo kot
zdravstveno stanje, prikaterem se je presezek telesne
masScobe nakopicil do tolik§ne mere, da bi lahko imel
negativen u¢inek na zdravje in vodi do zmanjsane
pricakovane Zivljenjske dobe in povecanih tezav z
zdravjem. Ljudje se Stejejo kot Cezmerno prehranjeni,
¢e njihov indeks telesne mase (ITM — razmerje med
maso v kg in kvadratom telesne viSine v m) presega
25 kg/mz2 (3). Prava epidemija prekomerne telesne teze
in debelosti med otroki in mladostniki se je v zadnjih
letih povecala zaradi sploSnega pomanjkanja gibanja
med pandemijo koronavirusa in se pojavlja kot velika
nevarnost za javno zdravje (4). Ce se debelost pojavi
v zgodnjem obdobju Zivljenja otrok in mladostnikov
in se ohrani do odraslosti, predstavlja resno breme
obolevnosti in umrljivosti. Zato je bistvenega pomena,
da poznamo dejavnike tveganja za razvoj prekomerne
telesne teZe in debelosti.

Crevesni mikrobiom je prepoznan kot eden
kljuénih okoljskih dejavnikov, ki prispeva k debelosti
s spremembo sestave, presnove in energijske
homeostaze (5). Disbioza in njeni simptomi se
pojavljajo tako pri mladostnikih kot pri odraslih
(6). Pomembni mehanizmi, s katerimi spremenjen
érevesni mikrobiom prispeva k debelosti, vkljucujejo
vpliv na absorpcijo kalorij in presnovo ogljikovih
hidratov v prehrani, zmanjSano proizvodnjo
kratkoveriznih mascéobnih kislin (angl. 'SCFA"),
povecanje ocetne kisline v krvi in induciranje
inzulinske rezistence itd. (5). Na ¢revesno mikrobioto
lahko vplivajo razliéni dejavniki, med katerimi je
prehrana klju¢na komponenta. S prehrano povzrocena
modulacija érevesne mikrobiote in nastali metaboliti
lahko vplivajo na napredovanje debelosti (6). Obstaja
veliko dokazov o povezanosti in vlogi prehranskega
vnosa in ¢revesne mikrobiote, njenimi metaboliti
v povezavi z debelostjo, a medsebojno delovanje
med prehranskim vnosom, ¢revesno mikrobioto in
érevesnimi metaboliti Se ni pojasnjeno.

Adolescenca je starostno obdobje, v katerem
puberteta s hitro rastjo telesa prinasa fizioloske
spremembe, povezane s spolnim dozorevanjem (7, 8).
Tudi ¢revesna mikrobiota se v puberteti in adolescenci
spreminja.

Kaj je crevesna mikrobiota in njena vloga

Preteklo desetletje so zaznamovale Stevilne odmevne
znanstvene raziskave s poudarkom na milijardi
mikroorganizmov, ki prebivajo v in na ¢loveskem telesu
in imajo pomembno vlogo za imunsko, hormonsko
in presnovno zdravje gostitelja. Naseljujejo naso
kozo, sluznice, telesne tekocine, dihala, prebavila in
urogenitalni sistem. Ta humana mikrobiota je skupnost
vseh mikroorganizmov, komenzalnih, simbiotskih
(ki zivijo v medsebojni soodvisnosti s ¢lovekom in
mu ne Skodujejo) in patogenih (ki lahko povzrocijo
bolezen) mikroorganizmov. Tvorijo jo bakterije, glive,
virusi, arheje, prazivali in fagi (9). Celotno zdruzbo
mikroorganizmov, ki Zivijo v prebavilih, imenujemo
érevesna mikrobiota. V svetlini ¢revesja jih zadrzuje
le tanka plast celic. Priblizno 70 odstotkov vseh
imunokompetentnih celic ¢loveskega organizma
je v prebavilih z namenom uniciti patogene
mikroorganizme brez spodbujanja premocénega vnetja,
tolerirati lastno érevesno mikrobioto in alergene iz
hrane ter vzdrZevati vnetje v fizioloskih mejah brez
avtoimunske ali maligne alteracije. Stevilo bakterij,
ki kolonizirajo prebavila, je 10-krat vecje od Stevila
vseh celic ¢loveSkega organizma, njihovega genetskega
materiala je 150- do 200-krat vec, kot je humanega
genetskega materiala (9).

Izraz ¢loveSki mikrobiom uporabljamo za skupno
poimenovanje vseh genov oz. dednih zapisov
mikroorganizmov, ki Zivijo v in na ¢loveSkem telesu
(10). Kompleksna skupnost ¢revesne mikrobiote je
sestavljena iz ve¢ kot 2000 vrst mikroorganizmov, ki
Zivijo z gostiteljem in se mu vse Zivljenje prilagajajo.
Te interakcije med gostiteljem in mikrobioto so tako
pomembne, da se je za ¢loveka zacel uporabljati izraz
holobiont oz. superorganizem, tj. hodec¢a skupnost
vseh ¢loveskih celic in celic mikroorganizmov (11).

Ceprav je dolgo bilo znano, da v prebavni cevi
prebivajo bakterije, je njihovo preucéevanje bilo
zahtevno, saj je pred kratkim bila edina metoda,
s katero bi lahko bakterije opredelili — metoda
kultivacije. S to metodo so raziskovalci za posamezno
bakterijo nacepili vzorec blata na ustrezno gojisce in
ga inkubirali, da so se bakterije dovolj razmnoZile za
nadaljnje raziskave. Priblizno 70 odstotkov bakterij v
érevesju je nekultivabilnih, kar pomeni, da jih je zelo
tezko ali jih celo ni mogoce gojiti v laboratorijskih
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pogojih. Velik korak naprej se je zgodil z napredkom
metod Sirokospektralnega sekvenciranja (doloéanje
zaporedja bakterijske deoksiribonukleinske kisline
— DNK) in masne spektrometrije, kar je omogocilo
identifikacijo posameznih vrst bakterij in njihovih
produktov neposredno iz vzorca blata brez uporabe
gojisc ter veliko raziskav na tem podroc¢ju (12). Postalo
je o¢itno, da ima ¢revesna mikrobiota pomembno
vlogo pri zdravju ljudi in vpliva na tveganje za razvoj
Stevilnih kroni¢nih bolezni, vkljuéno z debelostjo,
vnetno ¢revesno boleznijo, diabetesom tipa 2, sréno-
Zilnimi boleznimi in rakom. Povezali so jo tudi z
dusSevnim zdravjem ljudi in celo avtizmom.

V érevesni mikrobioti prevladujejo Stiri debla bakterij
(13):

1. Deblo Firmicutes (po novem Bacillota) sestavlja
grampozitivne bakterije z raznoliko fiziologijo
(anaerobne, aerobne) in vkljuc¢ujejo komenzalne in
koristne bakterije. Vklju¢uje rodove Lactobacillus,
Ruminococcus, Clostridium, Staphylococcus,
Enterococcus in Faecalibacterium.

2. Deblo Bacteroidetes (po novem Bacteroidota)
zajema gramnegativne bakterije, ki so Siroko
razSirjeni v okolju (tj. tla, morska voda in ¢reva
zivali). Primeri vklju¢ujejo rodova Bacteroides in
Prevotella.

3. Proteobakterije (po novem Pseudomonadota)
sestavljajo razredi Gammaproteobacteria
in Betaproteobacteria z gramnegativnimi
bakterijami, ki vkljuCujejo Sirok nabor
potencialnih patogenov. Primeri vkljuéujejo
rodova Escherichia in Pseudomonas.

4. Deblo Actinobacteria (po novem Actinomycetota)
je sestavljeno iz grampozitivnih bakterij z
raznoliko morfologijo. Primeri vkljucujejo rodove
Bifidobacterium, Streptomyces in Nocardia (13).

Razvoj mikrobiote

Razvoj ¢loveSke mikrobiote vpliva od rojstva ne le na
zdravje novorojencka, temve¢ tudi na zdravje v odrasli
dobi. Plod Ze v ¢asu nosec¢nosti pride v stik z mikrobi,
vendar se intenzivneje naseljevanje njegovih prebavil
zacne ob porodu skozi porodni kanal.

Za razvoj mikrobiote novorojencka je pomemben
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Zivljenjski slog matere med nosec¢nostjo, njena
prehrana, uzivanje antibiotikov, pre- in probiotikov.
Zanimivo je, da matere s prekomerno telesno maso in
neprimerno prehrano prenasajo svojo mikrobioto na
otroka. Ta mikrobiota se moé¢no razlikuje od mikrobiote
Zensk z normalno telesno maso. Mikrobiota debelih
mater vsebuje niZjo koncentracijo predstavnikov
bifidobakterij in vi§je koncentracije bakterij iz rodov
Bacteroides, Staphylococcus in Clostridium (13).

Nacin poroda je prav tako pomemben za razvoj
mikrobiote. Vaginalni porod omogoca izpostavitev
materinemu mikrobiomu, kjer prevladujejo
laktobacili, in moéno vpliva na razvoj imunskega
sistema otroka. Pri otrocih, rojenih s carskim rezom, v
prvih dneh prebavila poseljujejo bakterije iz materine
koZe, bolniSni¢nega osebja, iz zraka in okolja. Ti otroci
imajo precej manj bakterij v érevesni mikrobioti v
prvih mesecih Zivljenja. Vrste, ki prevladujejo pri
novorojenckih, rojenih z vaginalnim porodom, so iz
rodov Prevotella, Lactobacillus in Atopobium. Crevesna
mikrobiota novorojenckov, rojenih s carskim rezom
v sterilnih pogojih, je podobna mikrobioti materine
koze, v kateri prevladujejo bakterije iz rodov
Corynebacterium, Staphylococcus in Propionibacterium.
Vse vec je raziskav, v katerih so razkrili, kako druga¢na
érevesna mikrobiota vpliva dolgoroéno na otrokovo
zdravje. Otroci, ki so rojeni s carskim rezom, naj bi
bili bolj nagnjeni k alergijam, pri njih pa so verjetnejsi
sladkorna bolezen tipa 1, debelost in celo avtizem (14).

Najvedji vpliv na razvoj mikrobiote ima prehrana.
Doslej smo mislili, da je materino mleko sterilno.
Genotipizacija sevov iz materinega mleka je pokazala,
da je materino mleko pomemben vir bakterij, ki po
¢revesno-mlecni poti ¢ez limfni sistem, povezan s
sluznico, endogeno prihajajo v mle¢no Zlezo (15). S
prihodom na mesano prehrano se razlike v sestavi
¢revesne mikrobiote dojenih in nedojenih otrok
izniéijo in mikrobiota postaja enaka mikrobioti
odraslih. Struktura druZzine naj bi imela vpliv na razvoj
mikrobiote dojen¢ka. Novorojencki s starejSimi brati
in sestrami imajo vecje Stevilo bakterij. Prav tako
hisni ljubljencki vplivajo na stabilnost mikrobiote
(16). Uporaba antibiotikov v zgodnjem Zivljenju ima
pomemben vpliv na razvoj érevesne mikrobiote. Pri
dojenckih izrazito spremeni sestavo mikrobiote,
zmanj$a njeno raznolikost, poveca tveganje za razrast
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bakterij Clostridioides difficile, zmanj$a Stevilo pozitivnih
bifidobakterij in tudi komenzalnih bakterij. Doloéene
vrste se po antibiotiéni terapiji nikoli ne vrnejo.
Nekatere se vrnejo, a ne v istem Stevilu kot prej. Oblikuje
se nov ekosistem. Epidemioloske raziskave nakazujejo,
da uporaba antibiotikov v zgodnjem Zivljenju povecuje
tveganje za nastanek alergijskih bolezni, prav tako
sladkorne bolezni tipa 1 in debelosti (17).

Raznolikost ¢revesne mikrobiote se do tretjega leta
starosti dramati¢no spreminja in postaja zapletenejsa.
Od petega leta je njena sestava in raznolikost
stabilnejSa in podobna ¢revesni mikrobioti odraslih.
Tipi¢na ¢revesna mikrobiota odraslih je sestavljena iz
priblizno Sestih ali sedmih razliénih bakterijskih debel,
med katerimi prevladujeta debli Bacteroidetes in
Firmicutes, redkeje Proteobacteria, Verrucomicrobia,
Actinobacteria in Euryarchaeota (17).

Sestava crevesne mikrobiote pri debelosti

ManjSa raznolikost érevesne mikrobiote je priljudeh,
ki uzivajo t. i. zahodno prehrano (z visoko vsebnostjo
mascob, sladkorjev in Zivalskih beljakovin), povezana
s poveéanjem incidence debelosti, sréno-Zilnih bolezni
in presnovnega sindroma (18, 19).

Debeli odrasli imajo poruSeno razmerje mikrobiote
iz debel Firmicutes/Bacteroidetes in ve¢ proteobakterij
v primerjavi s posamezniki normalne telesne mase
(20). Pri debelih otrocih so prav tako ugotovili razlike
v sestavi in funkciji érevesne mikrobiote v primerjavi
s sovrstniki z normalno telesno maso ter povecanje
provnetnih bakterijskih vrst (21, 22). Se vedno pa
ni popolnoma znano, v kolik§ni meri spremenjena
relativna Stevilénost mikroorganizmov v ¢revesni
mikrobioti predstavlja dovolj spremenjeno okolje, da bi
podpirala razvoj debelosti. Prav tako je treba pojasniti,
v kolik$ni meri lahko érevesni mikroorganizmi imajo
vzroéno vlogo pri razvoju debelosti pri otrocih (23).

Obstaja ve¢ razli¢nih predlaganih mehanizmov, ki
bi razlozili odnos med sestavo ¢revesne mikrobiote
in razvojem debelosti. Prvi mehanizem se nanaSa na
vlogo ¢revesnih mikroorganizmov pri pridobivanju
energije iz neprebavljivih polisaharidov, kar gostitelju
zagotavlja dodaten vir kalorij. Drugi se nanasa na
sposobnost ¢revesnih bakterij, da modulirajo ravni
lipopolisaharidov (LPS) v krvi, kar sproZi nastanek

zmernega sistemskega kroni¢nega vnetja in povzroca
nagnjenost k debelosti in sladkorni bolezni. Tretji
mehanizem temelji na dejstvu, da lahko ¢revesna
mikrobiota uravnava gostiteljske gene, povezane s
shranjevanjem in porabo energije (23).

Z debelostjo povezane komorbidnosti
pri otrocih in odraslih

Debelost je pri otrocih povezana s hipertenzijo,
boleznijo zamas$cenih jeter, sladkorno boleznijo tipa 2,
apnejo, ortopedskimi motnjami in slabsim psiholoSkim
zdravjem (24, 25). Iste socasne bolezni najdemo pri
odraslih z debelostjo (26). Etiologija otroSke debelosti
je vecfaktorska, vkljuéno z okoljskimi, vedenjskimi,
genetskimi, prehranskimi, mikrobnimi in bioloSkimi
prispevki. Juonala et al. (2011) so pregledali 6328
oseb iz Stirih prospektivnih kohortnih $tudij (2 iz
Zdruzenih drzav Amerike, 1 iz Avstralije, 1 iz Finske)
in analizirali ITM od otrostva do 23. leta. Ugotovili so,
da je le 14,6 odstotka otrok z normalno teZo razvilo
debelost v odrasli dobi, medtem ko je 64,6 odstotka
otrok s prekomerno telesno tezo bilo debelih tudi v
odrasli dobi. 82,3 odstotka debelih otrok je bilo debelih
tudi v odrasli dobi (26). Debeli otroci, ki so ostali debeli
tudi v odrasli dobi, so imeli povecano verjetnost za
razvoj razliénih srénih in presnovnih dogodkov. Ce pa
je debeli otrok v odrasli dobi imel normalno telesno
maso, se je njegovo tveganje vrnilo na raven tistih, ki
so imeli normalno telesno maso vse Zivljenje (26). Zato
je zgodnje ukrepanje klju¢nega pomena za zmanjsSanje
epidemije debelosti.

Prehranski modulatoriji
¢revesne mikrobiote

Nedavni dokazi, predvsem raziskave na zivalskih
modelih, kazejo, da érevesna mikrobiota vpliva na
absorpcijo hranil in uravnavanje energije (27). Tako
na zivalskem modelu kot na éloveku se je pokazalo,
da se sestava Crevesne mikrobiote razlikuje pri
osebah z normalno telesno maso in debelih osebah
(28, 29). Zanimivo je, da érevesna mikrobiota debelih
ljudi vsebuje manj bakterij iz debla Bacteroidetes in
vec iz debla Firmicutes kot pri osebah z normalno
telesno maso (30). Priporoc¢ajo se razli¢ni nacini
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Moduliranje ¢revesne mikrobiote
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Slika 1: Strategije, uporabljene za modulacijo ¢revesne
mikrobiote, in mehanizmi delovanja
Vir: lasten.

spreminjanja ¢revesne mikrobiote, vendar doslej
ni bilo konkretnih podatkov o vplivu katerega koli
prehranskega dejavnika, vkljué¢no s prebiotiki in
probiotiki, na preprecevanje debelosti z modulacijo
¢revesne mikrobiote (31).

Mednarodna znanstvena organizacija za probiotike
in prebiotike, v angl. 'The International Scientific
Association for Probiotics and Prebiotics — ISAPP'
(32) opisuje probiotike kot Zive mikroorganizme,
ki koristijo zdravju gostitelja ob konzumiranju v
ustreznih koli¢inah. Prebiotiki so neprebavljive
sestavine hrane, ki delujejo kot hrana za ¢érevesno
mikrobioto, spodbujajo rast probioti¢nih bakterij in
tako vplivajo na zdravje (slika 1). Sinbiotiki so izdelki,
ki vsebujejo pro- in prebiotike. Postbiotiki so produkti
metabolizma probiotikov s pozitivnhim vplivom na
bioloSke funkcije v organizmu. Psihobiotiki so prav
tako zivi mikroorganizmi, ki v zadostni koli¢ini imajo
pozitiven ucinek na psihi¢no zdravje ljudi. Fekalni
transfer je transplantacija fekalne mikrobiote (FMT)
oziroma intervencija, pri kateri se fekalna mikrobiota
zdrave osebe prenese na osebo z dishioti¢no ¢revesno
mikrobioto (33).
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Danes je veliko raziskav usmerjenih na vlogo
prebiotikov in probiotikov pri manipulaciji sestave
érevesne mikrobiote, pozornost pa se namenja tudi
uéinku razli¢nih restriktivnih diet in telesne aktivnosti
na njeno sestavo. Prehrana, bogata s polnozrnatimi
izdelki, poveca delez bifidobakterij in laktobacilov.
Rezistentni Skrob in jeémen povecata Stevil¢nost
Ruminococcus spp., Eubacterium rectale in Roseburia
spp. Prebiotiki, bogati s fruktooligosaharidi (FOS),
zmanjSujejo Stevilo Clostridium spp. in Enterococcus
spp. Zivila, bogata s polifenoli (kot so sadje, semena,
zelenjava, ¢aj, kakav in vino), so pomembna zaradi
njihovega antioksidativnega delovanja. UZivanje
polifenolov iz sadja, semen, vina in ¢aja vodi do
zmanjSanja patogenih vrst rodu Clostridium (C.
perfringens in C. histolyticum). Zmerna do intenzivna
telesna dejavnost izboljSa raznolikost ¢revesne
mikrobiote, pozitivno vpliva na imunski sistem in
zmanjsa tveganje za razvoj kroniénih bolezni. Poleg
tega so pri ljudeh, ki se vsakodnevno ukvarjajo z
zmerno telesno dejavnostjo, opazili vecjo koli¢ino
bakterij, ki proizvajajo butirat, kot sta druzini
Erysipelotrichaceae in Lachnospiraceae. Telovadba
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lahko tudi pozitivno vpliva na prepustnost prebavil
in gibljivost (34).

Dokazi iz poskusov na Zivalih kaZejo, da probioti¢ni
dodatek z Lactobacillus curvatus HY7601 ali Lactobacillus
curvatus HY7601 v kombinaciji z Lactobacillus plantarum
KY1032 uéinkovito zavira pridobivanje telesne teze
in zmanj$a mascéobno tkivo pri poskusnih misih, ki
so bile 9 tednov hranjene z dieto z visoko vsebnostjo
holesterola (35). V drugi Studiji so isti znanstveniki
hranili misi 8 tednov z visoko vsebnostjo mas¢ob, da
bi najprej povzrodili debelost. Nato so jih naklju¢no
razporedili v dve skupini, od katerih je ena prejemala
Lactobacillus curvatus HY7601 in Lactobacillus plantarum
KY1032 ali placebo. Obe skupini sta uzivali prehrano
z velikim delezem mascob 10 tednov. Ugotovili so, da
so imele miSi v skupini, ki je prejemala probioti¢ni
dodatek, za 38 % nizje pridobivanje telesne teze v
primerjavi s placebom (36). Drugi probiotiki, ki kazejo
potencialno delovanje proti debelosti, so Pediococcus
pentosaceus LP28 (37), Bacteroides uniformis CECT
7771 (38) in Akkermansia muciniphila. Akkermansia
muciniphila je bakterija iz nove generacije probiotikov,
ki razgrajuje mucin in obilno kolonizira plast sluzi.
Koli¢ina teh bakterij je v negativni korelaciji s telesno
teZo, njena vsebnost v ¢revesni mikrobioti pa se
zmanj$a kot odziv na hrano z visoko vsebnostjo masc¢ob
(39). Dokazano je Se, da ima probioti¢ni bakterijski sev
Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) ugoden uéinek na
homeostazo glukoze (40).

Zakljucek

Crevesna mikrobiota je sestavljena iz milijarde
mikroorganizmov Stevilnih bakterijskih vrst, ki so
v €¢revesju in delujejo v simbiozi z nami. DolocCene
spremembe v sestavi tega kompleksnega ¢revesnega
ekosistema lahko prispevajo k razvoju nekaterih
bolezni. Prehrana lahko vpliva na sestavo ¢revesne
mikrobiote in ponuja orodje za zmanjSanje tveganja
za razvoj bolezni, hkrati pa izboljSa kakovost
Zivljenja in vpliva na podaljSanje Zivljenjske dobe. Za
omejitev epidemije debelosti je nujno preventivno
delovanje. Glede na to, da imajo otroci in mladostniki
dinamic¢no érevesno mikrobioto, medtem ko je
érevesna mikrobiota odraslih bolj stati¢na, so otroci
in mladostniki osrednja interesna skupina raziskav o

vlogi ¢revesne mikrobiote pri razvoju in zdravljenju
debelosti.
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Izvlecek

Debelost je kompleksno stanje bioloskih, okoljskih
in sploSnih druzbenih dejavnikov. Zdravljenje
debelosti mora zato celostno naslavljati Stevilne
vidike otrokovega in mladostnikovega Zivljenja in
delovanja (druzino, Solo in Sir$e okolje), saj so se le
takSni modeli izkazali kot u¢inkoviti. V Sloveniji smo
izdelali tristopenjski model zdravstvene obravnave
otrok in mladostnikov s prekomerno telesno maso
in debelostjo. Obravnave na primarni, sekundarni
in terciarni ravni so medsebojno usklajene in se
dopolnjujejo. Na primarni ravni se v Centrih za krepitev
zdravja izvaja Program druzinske obravnave za zdrav
Zivljenjski slog. Program obravnava najpomembnejSe
elemente Zivljenjskega sloga, prehrano, gibanje,
psiholoski vidik, uporabo elektronskih medijev in
spanje. Vkljucena je vsa druZina, dejavnosti pa so
tesno vpete v Solsko in lokalno okolje z namenom
opolnomocenja za trajno spremembo zZivljenjskega
sloga. Podoben je pristop na sekundarni in terciarni
ravni, kjer nadgradijo diagnostiko in terapijo
sekundarnih zapletov debelosti. Stigmatizacija ljudi
z debelostjo je splosna druZzbena teZava. Zavedanje

o nevarnostih in posledicah, poveznih s stigmo
debelosti, je za zdravstvene delavce nujno, saj lahko
pomembno vpliva na izhod zdravstvene obravnave.

Kljuéne besede: mladostnik, debelost, druzinska
obravnava, stigma, zivljenjski slog

Abstract

Obesity is a complex disease caused by biological,
environmental, and general social factors. Treatment
of obesity must thus holistically address numerous
aspects of a child or adolescent’s life (family, school,
the general environment), as only such models have
proven effective. In Slovenia, we have created a three-
level model of treatment for children and adolescents
who are overweight or obese. Treatments at the
primary, secondary, and tertiary level are mutually
coordinated, and complement each other. At the
primary level, health promotion centres carry out
the healthy family lifestyle intervention for children
and adolescents with excess weight and obesity.
The programme addresses the most important
lifestyle elements, those being nutrition, physical
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activity, mental health, the use of electronic media,
and sleep. The whole family participates, with the
activities tightly interwoven with the educational
and local environment, the aim being empowerment
for a permanent lifestyle change. The approach at
the secondary and tertiary level is similar, while
also including diagnostics and treatment regarding
secondary complications of obesity. The stigmatisation
of people with obesity is a widespread social problem.
Health workers should be aware of the dangers and
consequences of the stigma associated with obesity,
as these can significantly impact the outcome of
treatment.

Keywords: adolescent, obesity, familial approach,
stigma, life style

Uvod

V Sloveniji zadnjih trideset let sistematiéno
spremljamo rast, telesno teZo, debelino koZne gube
in telesni fitnes Solskih otrok in mladostnikov z
letnimi preverjanji SloFit (Sportnovzgojni karton).
Po vztrajnem naras¢anju smo od leta 2010 beleZili
stagnacijo in postopen upad telesne mase (Tm). Po
letu 2019, ko so bili otroci in mladostniki zaradi
proti epidemiénih ukrepov prisiljeni v mirovanje,
smo ugotavljali skrb vzbujajoc¢o porast Tm (Slika 1).
Hkrati smo belezili bistven upad telesne zmogljivosti.

Najveéja porast Tm je bila zaznana pri mlajsih Solarjih
(Slika 2) (1).

— F an tje
Slika 1. Trendi sprememb telesne mase pri slovenskih

Solarjih v obdobju 1991-2021. Vrednosti telesne mase so
podane v centilih (1).

® 53.0* 53.0°

Slika 2. Sprememba telesne mase fantov in deklet v 05 med
Solskimi leti 2018/19, 2019/20 in 2020/21. Vrednosti telesne
mase so podane v centilih (1).
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Word Obesity Federation je ocenila, da bo leta 2025
Stevilo debelih otrok in mladostnikov med 5 in 19 let
doseglo 206 milijonov in da se bo njihovo Stevilo do
leta 2030 povzpelo na 245 milijonov. Veéina teh otrok
Zivi v nerazvitih ali srednje razvitih deZelah, ¢eprav v
zadnjih letih tudi mo¢no narasca prevalenca debelosti
v drzavah z visokim bruto druzbenim proizvodom (2).
V Evropi je pobuda za nadzor debelosti (Childhood
obesity Surveillance Initiative — COSI) pri Svetovni
zdravstveni organizacijileta 2019 objavila rezultate 21
evropskih drzav, ki je ugotavljala prevalenco debelosti
pri otrocih med 6 in 9 let. DeleZ otrok z izjemno
debelostjo ITM +3 SD je bil najvisji na Malti (5,5 %) in
najnizji na Svedskem in Moldaviji (1 %), v Sloveniji 3 %.
Izjemno debeli otroci so tako v povprecju predstavljali
Y4 vseh otrok z debelostjo, kar je nakazovalo, da bo
treba zdravstvene kapacitete za obravnavo debelosti
v Evropi razsiriti. Razkorak v socialni razslojenosti
zaznavamo tudi v Sloveniji. V. mednarodni raziskavi,
ki proucuje z zdravjem povezano vedenje v Solskem
obdobju (HBSC), so leta 2020 prvi¢ raziskovali
vedenje Solarjev glede na samooceno blagostanja
druZine. V skupini s podpovpre¢no samooceno
blagostanja druzine je kar 52,8 odstotka ocenilo,
da so nekoliko ali moéno predebeli, po ITM je bilo
prekomerno prehranjenih 33,7 odstotka, na dieti pa
je bilo 26,6 odstotka mladostnikov. Vec¢ kot polovica
jih je v prostem ¢asu ve¢ kot Stiri ure dnevno preZivela
sede (3). Vzroki otroske debelosti, ki nastane zaradi
preseganja kalori¢nega vnosa nad porabo, so prikazani
na sliki 5.

Ugotavljanje prekomerne prehranjenosti
in debelosti pri otrocih in mladostnikih

Za ugotavljanje debelosti je splosno priznana mera
indeks telesne mase (ITM). ITM Zal ne pokaze
razporeditve maSc¢obne in misiéne mase, zato lahko
zgolj z doloc¢anjem te mere zgreSimo diagnozo v
primeru, ko je ITM povecan zaradi poveéane miSi¢ne
mase pri treniranem posamezniku (4). Za natanénejSo
opredelitev telesne sestave pri otrocih uporabljamo
bioelektriéno impedanéno metodo, ki temelji na
dvodelnem modelu (telesna mascoba, tkivo brez
vsebnosti mascevja), ki je preprosta za uporabo, a manj
natanc¢na od tridelnega modela (telesna mascoba,

tkivo brez mascob, kostna masa), ki se uporablja
v denzitometriji (DXA). Pri otrocih in mladostnikih
moramo upostevati rast in razvoj, zato za oceno
prehranjenosti uporabljamo percentilne krivulje
telesne viSine (TV), telesne teZe (TT) in ITM. V Sloveniji
uporabljamo krivulje SZO (NICE), ki jih uporablja tudi
Velika Britanija (5). Razmerje med obsegom pasu in
telesno visino (OP/TV) > 0,5 se uporablja kot kazalnik
trebusne debelosti tako v klini¢ne kot v raziskovalne
namene (6). Merilo za dolocitev prekomerne
prehranjenosti za namen zdravljenja in ukrepanja je
ITM med 91. in 98. percentilom (p) za spol in starost.
O debelosti govorimo, e je ITM nad 98 p. Za dolo¢anje
stopnje debelosti lahko uporabimo z-vrednost, kar je
ljudem teZko predstavljiva statsiticna mera, zato se v
praksi raje uporablja razmerje otrokovega ITM/ITM
98. p za otrokovo starost in spol.

Kronicno vnetje pri debelosti

Debelost je povezana s stalnim nizkotle¢im vnetjem,
ki ga lahko izmerimo s povi$sano koncentracijo
provnetnih citokinov in reaktantov akutne stopnje
v krvnem obtoku. Glavna razlika med sistemskim
vnetjem, ki ga povzroca debelost, in klasi¢no potjo
vnetja je vkljuéenost masScobnega tkiva, ki izloca
adipokine. Te mikromolekule so vklju€ene v avtokrino
in parakrino uravnavo porabe energije, obcutljivost na
inzulin, vplivajo na metabolizem glukoze in mascob,
endotelno funkcijo ... (7). Makrofagi v visceralnem
mascevju so predvsem M1 makrofagi in so vpleteni
v vnetni odziv ter spodbujajo proizvodnjo drugih
provnetnih citokinov (npr. TNF-a) (8). Po drugi strani
pa so makrofagi, ki jih najdemo v vitkem masceviju,
predvsem M2 s protivnetnim delovanjem. Provnetne
molekule iz hormonsko aktivnega masScevja delujejo
pri otroku na vsak organski sistem. Adiponektin in
leptin sta hormona, ki ju proizvaja mascobno tkivo.
Leptin, znan kot hormon, ki zmanjSuje tek in se med
vnetjem povecuje, je tudi vpleten v imunski odziv
Th1, ki vzdrZuje stanje vnetja (9). Nasprotno pa
adiponektin zavira provnetno signalno pot in $¢iti
predinzulinsko rezistenco ter aterosklerozo. Njegova
koncentracija se pri debelih ljudeh zmanjSuje. Visok
vnos predelane hrane in nizek vnos sadja in zelenjave
sta klju¢na dejavnika pri razvoju prekomerne telesne
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mase in debelosti pri otrocih, poleg tega pa je tak nacin
prehrane sprozilec za vnetje (10, 11, 12). Raziskave
kaZejo, da lahko zahodni prehranski vzorci spremenijo
sestavo mikrobiote v ¢revesju, vplivajo na ¢revesno
prepustnost in imunost ter spodbujajo protivnetne
odzive. Predelana hrana, bogata z maSéobami,
sladkorji in dodatki ter revna z vlakninami, lahko
negativno vpliva na zdravje tako, da spreminja sestavo
mikrobiote v Crevesju in prispeva k prekomernemu
razvoju oportunih mikroorganizmov ali patogenih vrst
(13). Predelana hrana je bogata tudi s soljo. Muller,
DN in sodelavci so pokazali, da sol dodatno potiska
makrofage v provnetni fenotip (14). Posledice debelosti
so zbrane na sliki 6.

Genetika in debelost

ITM starSev ima veliko napovedno vrednost za
debelost pri otrocih. Genetska obolenja, ki so povezana
z debelostjo, delimo na sindromska in nesindromska.
Med sindromskimi so z debelostjo povezani Prader
Willi, Bardet Biedl, Alstromov sindrom. Nesindromska
genetska obolenja so veCinoma poligenska, nekaj pa
je monogenskih, pri katerih so danes Ze razpoloZljiva
tudi zdravila. Mutacija v melanokortinskem
receptorju 4 (MC4R) (15) je najpogostejsa med njimi
in je povezana z zgodnjo morbidno debelostjo. Sledijo
mutacije, povezane s kodiranjem leptina in njegovega
receptorja (LEPR). Klini¢no se mutacija za kodiranje
leptina kaZe kot huda debelost, nizka rast, hiperfagija,
emocionalne tezave in tezje vkljucevanje v druzbo
(16). Mutacije in hipermetilacija prodpiomelanokortin
(POMC) povzrocajo pomanjkanje alfa-melanocite-
stimulirajo¢ega hormona. Pomanjkanje POMC je
avtosomno recesivna bolezen, ki se kaze z morbidno
debelostjo z zgodnjim zacetkom (17). Setmelanotide
(Imvivree) je snov, ki vpliva na signalizacijo poti v
mozganih za sitost in se uporablja za zdravljenje
monogenske debelosti.

Epigenetika in mikrobiom

Mnogo bolj kot genetski vzroki za debelost pa na pojav
debelosti vplivajo epigenetski dejavniki (prehrana,
telesna dejavnost, stres ...), ki doloc¢ajo, kdaj se bo
doloCen gen zacel izraZati. Stresorji, ki po epigenetskih
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vplivih dolo¢ajo metabolni profil posameznika, za¢nejo
delovati Ze znotraj maternice. Prehrana matere med
nosec¢nostjo, debelost pri materi in oéetu, pridobljena
telesna masa med nosecénostjo vplivajo na porodno
tezo ter na pojav debelosti pri otroku. Tvorba IGF2 in
leptina, molekul, vpletenih v mehanizme nastanka
debelosti pri otrocih, se spreminja pod vplivom
epigenetskih sprememb. IGF2 je vtisnjen gen, kar
pomeni, da se lahko naenkrat izrazi le maternalni ali
pale paternalni alel. Paternalna debelost je povezana
s hipometalicijo znotraj IGF2, podrocja, ki dolo¢a,
kateri alel se bo izrazil (18). Podoben metilacijski
vzorec s povec¢ano koli¢ino proteina IGF 2 v popkovni
krvi in vi§jo porodno teZo otrok je viden pri materah s
poviSanim ITM pred zanositvijo. Isti vzorec je prisoten
Se pri otrocih s prekomerno adipoznostjo v starosti
enega leta, kar kaze, da je to trajajo¢ ucinek stresnih
dejavnikov. Leptin je hormonski mediator sitosti in
je povezan s prekomerno teZo pri otrocih. Otroci in
mladostniki s prekomerno telesno tezo imajo prisotno
hipometilacijo na promotorskem delu leptina. Studije
kaZejo, da imajo plodovi mater s prekomernim ITM
pred zanositvijo prisotna podroc¢ja hipometilacije v
transkripcijskem delu za leptin (19, 20). Redna telesna
dejavnost matere vpliva na metilacijske procese pri
plodu, telesna aktivnost pri ocetu pa na metilacijske
procese v samih spermijih (21). Ce otrok prevzame
Zivljenjski slog starSev s prekomernim vnosom
hranil in telesno nedejavnostjo, se vpliv epigenetskih
stresorjev na izraZenje genov nadaljuje in stopnjuje.
Stevilo mikrobov v prebavilih ¢loveka je za faktor
10 vedje od Stevila vseh celic v telesu. Mikrobiota skrbi
za fermentacijo vlaknin, ki so tudi njihovo osnovno
hranilo, sodeluje pri sintezi vitaminov in drugih
bioaktivnih snovi, ki se absorbirajo skozi érevesni epitel
in vplivajo na Stevilne imunske, Zivéne in endokrine
funkcije v telesu. Od rojstva pa do obdobja treh let
je mikrobiom nestabilen z nizko diverziteto. Nato je
mikrobiom stabilnejsi, a se Se vedno razvija do konca
adolescence (22). Antibioti¢na terapija lahko mo¢no
porusi sestavo mikrobioma. Ve¢ §tudij je pokazalo, da
so bili otroci mater, ki so bile zdravljene z antibiotiki
med nosecnostjo, pogosteje debeli ali s prekomerno
tezo. Podobni so tudi rezultati preucevanja vpliva
antibiotiCnega zdravljenja v prvih treh letih Zivljenja.
Ce antibioti¢no zdravljenje moti normalno bakterijsko
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kolonizacijo prebavil, dojenje deluje zas¢itno. Raziskava
v 12 razli¢nih drzavah, ki je vkljuéila 4.740 otrok, je
pokazala, da dojenje do konca prvega leta starosti
zmanjSa tveganje za debelost v starosti 10-11 let za 40
% (23). Mikrobiom mladostnikov s prekomerno telesno
tezo sestavljajo drugi tipi bakterij kot pri normalno
prehranjenih in imajo izrazito niZjo diverziteto. (24)
Mikrobiom je pomemben tudi pri sintezi triptofana
in serotonina ter kratkoveriznih masc¢obnih kislin,
molekul, ki vplivajo na zgodnji razvoj osrednjega
Zivénega sistema ter vplivajo na naSe pocutje. Poleg
pazljivosti pri zdravljenju z antibiotiki je kljucnega
pomena raznovrstno uZivanje vlaknin, s katerimi se
mikrobiota prehranjuje.

Tezava stigmatizacije oseb z debelostjo

Pristop k otroku in mladostniku z debelostjo zahteva
veliko subtilnosti in razumevanja. S poenostavljanjem
obravnave in obsojajo¢im odnosom lahko namesto
koristi naredimo nepopravljivo $§kodo, zato morajo
biti vsi ¢lani ekipe zelo dobro usposobljeni za pogovor.
O pravilnem nacinu komunikacije pa je treba ves cCas
ozaveS$cati tudi starSe, ucitelje, trenerje, medije in
celotno druzbo.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je
opozorila na diskriminatoren druzben odnos do
ljudi z debelostjo (25). Stigma, povezana z debelostjo,
lahko vodi do izklju€evanja in marginalizacije ljudi z
debelostjo celo v taki meri, da se jim ne nudi ustrezna
zdravstvena oskrba, jih postavlja v neenak polozaj pri
iskanju zaposlitve, pridobivanju izobrazbe itd. Ljudje
z debelostjo so porocali o doZivljanju stigme s strani
uciteljev, nadrejenih v sluzbi, zdravstvenih delavcev,
medijev in celo od svojih najbliZjih, prijateljev in
druZine. Ugotovljeno je, da imajo Solarji z debelostjo
kar za 63 odstotkov vecjo moznost, da bodo zrtve
medvrstniSkega nasilja kot njihovi vrstniki z normalno
Tm (26). Kar 68 % odraslih z debelostjo je porocalo o
stigmatizaciji s strani zdravstvenih delavcev. Ljudje,
predvsem Zenske, ki dozivljajo stigmo zaradi debelosti,
v veéjem odstotku razvijejo motnje hranjenja. Nevarni
so poenostavljeni nasveti: »Jejte manj in se vec
gibajtel« Taki nasveti ne upostevajo kompleksnosti
debelosti kot skupka bioloskih, socialnih in okoljskih
dejavnikov, ljudem z debelostjo pa povzroc¢ajo nerealna

pricakovanja in vodijo v Se veéja razocaranja in stiske
ter neuspesnost pri znizevanju Tm. Sramotenje
ljudi z debelostjo vodi v $e veéjo potrebo po hrani
in v izogibanje fizi¢ni aktivnosti, opozarjajo v SZO v
posebni publikaciji (25).

Stopenjska obravnava debelosti v Sloveniji

Za namen kliniéne obravnave je bil sprejet dogovor
za stopenjsko obravnavo otrok in mladostnikov
s prekomerno prehranjenostjo in debelostjo. Na
primarni ravni so obravnavani otroci in mladostniki
s prekomerno prehranjenostjo brez zapletov in tisti,
pri katerih ITM hitro narasca. Ce je med dvema
preventivnima pregledoma ITM narasel za dve
percentilni krivulji, se ukrepa, ¢etudi je ITM Se v
normalnih mejah za spol in starost. Na sekundarno
raven se usmerjajo otroci in mladostniki z debelostjo
(ITM nad 98 p), na terciarno raven pa tiste s sumom na
hujse zaplete debelosti in s sumom za endokrinoloske
ali genetske vzroke debelosti. Na primarni ravni
spremljamo Se otroke in mladostnike z debelostjo,
ki so zakljucili obravnavo na sekundarni ali terciarni
ravni, in tiste, ki to obravnavo zavracajo. Prvi stik z
otrokom s pridruzeno debelostjo ima izbrani pediater,
ki naredi zacetno oceno z natan¢no anamnezo,
pregledom in enostavnimi navodili. Ce otrok ali
mladostnik potrebuje dodatno obravnavo, ga pediater
usmeri v lokalni Center za krepitev zdravja ali poletne
tabore, ki jih izvaja zdraviliSée Debeli rti¢, ali na
sekundarno raven, po potrebi lahko neposredno na
terciarno raven. Bolni$nica za otroke (BOS) Sentvid pri
Sti¢ni izvaja multidisciplinarno obravnavo podobno
kot v Centrih za krepitev zdravja, le da so tu otroci in
mladostniki tudi v celoti diagnosti¢no obdelani (krvne
preiskave — hemogram, lipidogram, preverjanja jeter,
raven vitamina D, po potrebi hormonski status, EKG,
spirometrija, meritev sestave telesa z bioimpedanc¢no
tehtnico Inbody 770, snemanje kardiorespiratornih
funkcij med spanjem, pregledi UZ). BOS tesno sodeluje
s Kliniénim oddelkom za endokrinologijo, diabetes
in presnovne bolezni Pediatri¢ne klinike v Ljubljani.
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Obravnava na primarni ravni

Program druzinske obravnave z multidisciplinarno
ekipo za zdrav Zivljenjski slog je plod dolgotrajnega
sodelovanja Stevilnih strokovnjakov in se opira na
domace in tuje izkuSnje ter z referencami, podprtimi
z dokazi. Trenutno je dosegljiv v 25 zdravstvenih
domovih na podrogjih, ki so najbolj obremenjena z
debelostjo. V o0zji ekipi, locirani v Centru za krepitev
zdravja (CKZ), so psiholog, kineziolog, dietetik in
diplomirana medicinska sestra. Vodja ekipe je
specialist pediater. Ekipa za obravnavo otrok in
mladostnikov se na ravni ZD povezuje z ekipami v
CKZ za odrasle in z druzinskimi zdravniki.

[ ]
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Slika 3. Sestava ekipe za izvajanje programa DruZinska
obravnava za zdrav Zivljenjski slog (29).

Otroke in mladostnike usmerjajo v obravnavo
imenovani zdravniki Sole ob rednih preventivnih
pregledih tretjeSolcev in SestoSolcev. Odzivnost
ucencev in dijakov na preventivne preglede je zelo
dobra, saj je bilo po podatkih NIJZ pred epidemijo
pregledanih do 98 odstotkov Solarjev in dijakov (27).
S tem pristopom je zagotovljeno nacelo enakosti, saj
imajo vsi uéenci dveh generacij osnovne Sole moznost,
da so identificirani in usmerjeni v ustrezno obliko
zdravljenja. Ce uéenec izpolnjuje pogoje za vkljucitev
v program DruZinske obravnave za zdrav Zivljenjski
slog, imenovani zdravnik Sole obvesti pediatra, ki
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vodi ekipo za izvajanje programa. Pediater nato
povabi uéenca s star$i na individualni pregled, ki je
namenjen predvsem motivaciji druzine za vkljucitev
v program. Ekipa od pediatra pridobi usmerjeno
anamnezo (Tabela 1). Ce starsi podajo pisno izjavo za
vkljuéitev, izpolnijo psiholoSki vprasalnik prednosti
in tezav (SDQ) (28), prehranski vprasalnik (CBQ) (29)
in vprasalnik o Zivljenjskem slogu ter izjavo za pogled
v §portnovzgojni karton. Obravnave so usmerjene v

sloga otrok in mladostnikov (Slika 4).

Telesna
dejavnost

Psiholo3ki
vidiki in
motiviranost

Prehrana

Tveganaraba
elektronskih
naprav, novih
tehnologij in
druzbenih
omreiij

Spanje

Slika 4. Klju¢na podrocja za spodbujanje Zivljenjskega
sloga otrok, mladostnikov in druzin v programu DruZinska
obravnava za zdrav zZivljenjski slog (29).

Analiza Sportnovzgojnih kartonov in individualna
preverjanja telesnih zmogljivosti s strani kineziologov
so odli¢en pripomocek pri izvajanju gibalnih
delavnic, da se lahko telesne obremenitve prilagodijo
sposobnostim posameznikov.

S prakti¢nimi delavnicami udeleZenci pridobivajo
znanja in veSc¢ine izbire in priprave zdravih obrokov.
Dietetiki na podlagi analize prehranskih vprasalnikov
svetujejo druzinam na podrodjih, kjer so zaznali
priloZnosti za izbolj$anje prehranskih navad. Navodila,
ki jih podajajo, so preprosta in razumljiva, ob tem
pa je pomembna enotna komunikacija vseh ¢lanov
ekipe. Sestavljanje zdravega kroznika se otroku in
starSem razloZi na preprost nacin: koli¢ina ogljikovih
hidratov je primerljiva z velikostjo otrokove pesti,
kolic¢ina beljakovinskega zivila (mesa ali zamenjave)
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je primerljiva z velikostjo dlani brez prstov in debelino
mezinca, toplotno obdelani zelenjavi pripadata dve
pesti ali polovica kroznika premera 26 cm, svezi
zelenjavi v obliki solate pa skledica, ki jo lahko
objameta obe dlani. Obvezen dodatek je kozarec vode.
Za sladico si lahko privoScijo sadez velikosti pesti ali
koScek peciva, ki se ujame med razprta kazalec in
sredinec. Pravilni sestavi zdravega kroznika otroci in
mladostniki sledijo pri vseh petih obrokih, zac¢enSi z
zajtrkom.

Cilji druZinske obravnave za

zdrav zivljenjski slog

Glavni cilj obravnave debelosti na vseh treh ravneh
je trajna sprememba Zivljenjskega sloga otrok,
mladostnikov in njihovih druZin. To lahko doseZemo
z uéinkovitimi motivacijskimi tehnikami, ki doseZejo
tako otroke, mladostnike in njihove druZine. Otroci
brez pomoci starSev in okolja teZko spremenijo
svoj Zivljenjski slog. Pomembno je, da vse tri ravni
obravnave delujejo med seboj usklajeno in da je
mozZno preprosto prehajanje med ravnmi. Cilje
doseZejo s postopnim in vztrajnim osvajanjem
zdravih prehranskih in gibalnih navad ter z uspeSnim
obvladovanjem psiholoskih preprek. Med doseZene
cilje Stejemo a) zniZanje letnega prirastka na telesni
masi, b) znizanje indeksa ITM/ITM 98 p (pri otrocih z
debelostjo), ¢) zniZanje Stevila zapletov (zamaSéenost
jeter, dislipidemija, inzulinska rezistenca, izboljSanje
psihi¢nega pocutja ...) in d) subjektivno ocenjeno
izboljSanje kakovosti Zivljenja. Zadnja raziskava
Cochrane je sicer pokazala, da so trenutne strategije
za zniZevanje debelosti otrok po svetu Sibko ali
nekonsistentno uc¢inkovite (30), medtem ko je porocilo
iz leta 2011 (31) pokazalo, da je multidisciplinarni
pristop z vkljucevanjem vseh deleznikov (starsi,
ucitelji, zdravstvo) u¢inkovit. Morbidno debelost s
pridruzenimi zapleti je tezko zdraviti. Zato je nujno
usmeriti delovanje pediatrov in centrov za krepitev
zdravja za vkljuéevanje otrok s prekomerno telesno
maso, saj raziskave kazejo dobro adherenco za
spremembo Zivljenjskega sloga v tej skupini (32).

Zdravljenje z zdravili

Na zacetku prispevka smo Ze omenili terapijo
za monogenske bolezni, povezane z debelostjo.
Pri mladostnikih, kjer se je multidisciplinarni
pristop izkazal kot neuéinkovit, lahko s pomocjo
farmakoterapije doseZemo zniZanje ITM ter
zmanjSamo posledice zapletov. Pri mladostnikih,
starih od 12 do 18 let, je za zdravljenje debelosti
registriran liraglutid v odmerku 3 mg dnevno.
Liraglutid, ki se vbrizga v podkoZje, spada v razred
agonistov receptorjev za glukagonu podoben
peptid-1, ki deluje na receptorje v hipotalamusu
in zmanjsSuje tek, upocasnjuje gibalno aktivnost
Zelodca in zmanjSuje lakoto. V najveéji randomizirani
kontrolirani raziskavi z uporabo 3 mg liraglutida med
mladostniki (od 12 do 18 let) s prekomerno telesno
maso, ki so bili istoéasno vkljuceni v program zdravega
Zivljenjskega sloga, je bilo povpre¢na zmanjSanje [ITM
v primerjavi s placebom pribliZzno 5 % po enem letu
zdravljenja (33). FDA je na zacetku leta 2023 odobril
tudi uporabo semaglutida v odmerku 2,4 mg enkrat
tedensko s podkozno injekcijo za zniZevanje telesne
mase pri mladostnikih, starih nad 12 let. V raziskavi
STEP TEENS, objavljeni v New England Journal of
Medicine, so mladostniki s prekomerno telesno maso,
zdravljeni s semaglutidom 68 tednov, dosegli 16,1-
% zmanjSanje ITM v primerjavi z 0,6-% povecanjem
ITM pri tistih, ki so prejemali placebo. Obe skupini sta
bili vkljuéeni v program za spremembo Zivljenjskega
sloga. Povpreéna izguba telesne mase je bila 15,3
kg pri mladostnikih na semaglutidu, medtem ko
so tisti na placebo pridobili 2,4 kg (34). V Sloveniji
medikamentozno zdravljenje poteka na Klini¢énem
oddelku za endokrinologijo, diabetes in presnovne
bolezni Pediatri¢ne klinike, kjer za terapijo z zdravili
pri posamezniku odlo¢ijo na konziliju.

Zakljuéek

Debelost pri otrocih in mladostnikih je globalna teZava.
Pomembno je, da je preprecevanje debelosti otrok
tudi del politike drzave, ki lahko uravnava davke na
nezdrava Zivila in poskrbi za zahtevo po razumljivih
oznakah na Zivilih, prepove reklamiranje nezdrave
hrane in sladkih pija¢ ter poskrbi za zadostne povrsine,
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namenjene varnemu gibanju za vse starostne skupine.
Zapleti debelosti povzroc¢ajo hudo obremenitev
zdravstvenega sistema. V Sloveniji imamo dobro
organiziran tristopenjski model obravnave debelosti
otrok, éeprav so glede na prevalenco kapacitete,
predvsem na primarni ravni, Se podhranjene. S
stopenjsko obravnavo smo povecali dostopnost do

obravnave ranljivim skupinam v predelih z najvecjo
incidenco debelosti (35). Preprecevanje debelosti in
zgodnje ukrepanje Se pred pojavom zapletov lahko
dolgorocno prispeva k zdravju posameznikov, druzbe
in k vzdrznosti zdravstvenih sistemov (36). Pomembno
je, da se za¢ne ukrepanje ¢im prej ter da se stalno
zavedamo, da otroci niso le pomanjs$ani odrasli.
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Tabela 1. Vodi¢ po usmerjenih vprasanjih za pediatre v primeru
obravnave otroka s prekomerno telesno maso ali debelostjo.

Perinatalno obdobje in
obdobje dojencka

Materina debelost pred zanositvijo, nose¢nostna sladkorna bolezen, prekomeren
porast telesne mase med nosecnostjo, kajenje, zastoj rasti ploda, otrok s preveliko
ali prenizko porodno maso, trajanje dojenja (polno/delno), okvirni razvojni mejniki.

Otrokova dosedanja
anamneza

Bolezni, operacije, poSkodbe, uporaba zdravil (glukokortikoidi, psihotropna
zdravila ...), pri adolescentih podatki o kajenju, zlorabi alkohola in drog. Trenutno
stanje: se zadihajo pri vadbi, vrtoglavica ... Podatki o spanju (trajanje, smrcanje,
zbujanje, no¢no hranjenje, nokturija), omejeno gibanje ali bolecina zaradi
ortopedskih tezav, dekleta (menarha, porascenost, akne).

DruzZinska anamneza

Antropometriéne mere, dislipidemija, SB, povisan krvni tlak, kardiovaskularne
bolezni, genetski sindromi.

Socialno stanje

EtniCna pripadnost, izobrazba in zaposlitev starsev, informacija o druZzini, s kom
otrok Zivi.

Starost, ko je telesna masa
zacela narascati

Sprozilci (loCitev, nov sorojenec, bolezen v druZzini, smrt druzinskega ¢lana ...).

Podatki o prehrani otroka

Stevilo obrokov in kje otrok je (3ola, pred TV-jem ...), $tevilo in sestava prigrizkov,
koli¢ina sladkih napitkov, vprasanje o pozitivni prehranski anamnezi (sadje,
zelenjava, strocnice, ribe ...), velikost obrokov.

Podatki o gibanju

Do 5 let 3 ure intenzivnega gibanja/dan, pozneje vsaj 60 min/dan, od tega 20-30
visoko intenzivnega (merilo npr. ne more govoriti med izvajanjem).

Podatki o koli¢ini teko¢ine/
dan

30 ml/kg Tm nesladkane tekocine dnevno.

Podatki o urah sedenja/
dan, uporabi zaslonov,
spanju

Zaotroke do 2 let 0, 2,6 leta 1 ura, nad 6 let 2 uri najvec uporabe zaslonov. Spanje:
koli¢ina, zbujanje, jutranja utrujenost, smrcanje.

Ocena psiholoskega stanja

Solski uspeh, ADHD, medvrstnidko nasilje, prenajedanje, depresija.

Motivacija

PREPROSTI KRATKOROCNI CILJI ZA VSO DRUZINO (redni obroki brez prigrizkov,

obrok naj poteka za mizo, vsaj en skupni druZinski obrok, odstranitev prigrizkov iz
domace kuhinje, povecanje Casa za gibanje, urejanje spalnih navad, zmanjSanje
sedeCega Casa ...; vpraSamo, kaj od tega bodo najlazje osvojili).
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Izvlecek

DuSevne motnje pri mladih so pogoste. Pri 10-22 %
mladostnikov lahko diagnosticiramo kar eno ali vecC
duSevnih motenj. Med najpogostejSimi so Custvene
motnje, kamor priStevamo tudi motnje hranjenja z
najbolj skrajno obliko anoreksije nervoze, ki zaradi
visoke stopnje smrtnosti pri obravnavi zahteva
posebno pozornost. Posebno pozornost zahteva tudi
obravnava suicidalnega mladostnika, saj samomor
predstavlja drugi najpogostejsi vzrok smrtnosti med
mladimi. Pri¢ujo¢ prispevek je lahko v pomo¢ pediatru
na primarni ravni pri zacetni obravnavi in odloéitvi
glede nadaljnjih napotitev pri opisanih dusevnih
tezavah.

Kljuéne besede: ¢ustvene motnje, anksiozne motnje,
depresivna motnja razpoloZenja, motnje hranjenja,
anoreksija nervoza, suicidalno vedenje

68

Abstract

Mental disorders are common amongst the youth,
with 10-22% of young people meeting the criteria
to be diagnosed with one or more mental illnesses.
Emotional disorders are amongst the most common,
including eating disorders, with anorexia nervosa the
most extreme form as it requires special attention in
treatment due to its high mortality rate. The treatment
of suicidal youth also requires special attention, as
suicide is the second most common cause of death
amongst young people. The present paper may be
of assistance to the primary care pediatrician in the
initial assessment and decision-making process with
regard to further referrals for the above-described
mental health problems.

Keywords: emotional disorders, anxiety disorder,
depressive disorder, eating disorders, anorexia
nervosa, suicidal behaviour



Prvi stik z motnjami hranjenja, ¢ustveno stisko ali suicidalno ogroZenostjo. Kako ravnati?

Uvod

Pediatri se na primarni ravni pogosto srecujejo
z izzivom prepoznave in zacetne obravnave
dusSevnih tezav pri mladih, saj so tezave na podrocju
duSevnega zdravja mladih zelo pogoste. Ve¢inoma
se bo vsak mladostnik ve¢krat v Zivljenju srecal
s taks$no ali drugac¢no custveno stisko. 10-22 %
otrok in mladostnikov pa ¢ustvene stiske dozZivlja
tako intenzivno, da pomembno vplivajo na njihovo
funkcioniranje. Tako jim lahko diagnosticiramo eno,
pogosto pa veé¢ duSevnih motenj, ki se pojavljajo
socasno (1). Med najpogostejSe duSevne motnje v
adolescenci pristevamo ¢ustvene motnje — anksiozne
motnje, depresivna motnja razpoloZenja, funkcionalne
motnje in motnje hranjenja (2). Ob hudi ¢ustveni stiski
se pogosto razvije tudi suicidalno vedenje, ki potrebuje
posebno pozornost zdravstvenih delavcev in pravilno
nadaljnje ukrepanje. Clanek povzema osnovne
znacilnosti ¢ustvenih motenj, predvsem anksioznih
motenj in depresivne motnje razpolozZenja, ter
podrobnejsi pregled motenj hranjenja in suicidalnega
vedenja z navodili za nadaljnje ukrepanje.

Custvene motnje

Custvene motnje imenujemo tudi internalizirane
motnje, saj otroci svojo stisko obracajo navznoter,
kar je nasprotno od motenj vedenja, kjer otroci
svojo stisko obracajo navzven in se kaZze predvsem
z agresivnim vedenjem. Pogosto pa se custveno-
vedenjska simptomatika tudi prepleta. Za ¢ustvene
motnje so znacilni Zalost, ki se pogosto mesa z jezo
in razdraZzljivostjo, visoka raven tesnobe, strah z
izogibanjem stresnim situacijam ter Stevilni telesni
simptomi, ki se lahko razvijejo do funkcionalnih motenj
(t. i. somatizacijske oz. somatoformne motnje) (2).
NajpogostejSe Custvene motnje so anksiozne
motnje, z Zivljenjsko prevalenco do 32 % (3).
Anksiozne motnje delimo na razli¢ne podtipe, ki se
znacilno pojavljajo v razliénih razvojnih obdobjih —
separacijska anksioznost, razli¢ne specifi¢ne fobije,
socialna anksioznost, selektivni mutacizem,
generalizirana anksioznost z ali brez agorafobije
ter pani¢na motnja (4). Za anksiozne motnje je
znacilno izogibanje situacijam, ki anksioznost
sproZijo. Ce je izogibanje tako izrazito, da povzroéi

upad funkcionalnosti pri otroku ali mladostniku (npr.
ostajanje doma, neobiskovanje Sole itd.), je nujna
napotitev v regionalno kliniéno-psiholosko in/ali
pedopsihiatriéno ambulanto.

Med ¢ustvene motnje priStevamo Se depresivno
motnjo razpoloZenja, ki je pri otrocih redkejsa
(priblizno 1-2 %), znacilno pogosteje pa se pojavlja v
adolescenci (5 %) (5). Za depresijo v mladostniSkem
obdobju je znacilna povecana razdrazljivost, ki se meSa
z obcutki Zalosti in jeze, ter upad interesov. Ob blaZji
sliki depresije je treba pozorno spremljati druZzine z
razbremenitvijo mladostnika (podpora in zmanj$anje
stresnih dejavnikov), ob katerem si lahko po enem
do dveh mesecih obetamo izbolj$anje stanja (5). Ce
se stanje ne izboljsa ali pri mladostniku prepoznamo
hujSe simptome depresije s pomembnim upadom
funkcionalnosti, je nujna napotitev v regionalno
pedopsihiatriéno ambulanto za dodatno obravnavo
in uvedbo medikamentozne terapije.

O funkcionalnih motnjah govorimo, kadar se pri
mladostniku pojavijo ponavljajoci se telesni simptomi
(npr. bolecine, disfagija, nevroloski izpadi, konvulzije,
itd.), ki jih ne moremo potrditi z diagnosti¢nimi
preiskavami. Zivljenjska prevalenca funkcionalnih
motenj pri mladostnikih je 12% (6). Dolocéeni
mladostnikih so ranljivejsi za pojav funkcionalnih
motenj, dejavniki tveganja so Zenski spol, prisotnost
funkcionalnih motenj v druZini, izhajanje iz niZjega
druzbeno-ekonomskega statusa, obstajajo pa tudi
pomembne razlike med razli¢nimi kulturami (6).
Ob sumu na funkcionalno motnjo pri mladostniku je
kljuéno dobro sodelovanje razli¢nih strokovnjakov
s podrocéja telesnega in dusevnega zdravja. Zelo
pomembno je, da se druZini Ze ob postavitvi suma na
funkcionalno motnjo predstavi moznost psiholoskih
dejavnikov za nastanek simptomov, da do starSev
in mladostnika ohranjamo spoS$tljiv donos ter da
strokovnjaki iz razliénih podrocij med seboj dobro
sodelujemo (6,7).

Motnje hranjenja

Med c¢ustvene motnje priStevamo tudi motnje
hranjenja, saj je v ozadju znacéilno prisotna boljse ali
slabSe prepoznana ¢ustvena stiska. Motnje hranjenja
so 10-krat pogostejSe pri dekletih kot pri fantih,
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Tabela 1: Stopnja ogrozenosti pri motnjah hranjenja —
prirejeno po Junior MARSIPAN Guidelines (8)

Stopnja ogroZenosti pri motnjah hranjenja

Visoko Zmerno visoko Zmerno Nizko
tveganje tveganje tveganje tveganje
ITMinizguba telesne ITM<0,4.p ITMmed0,4.in2.p ITM2.-9.p ITM>9.p

teze

Izguba vec kot 1 kg/
teden, vsaj 2 tedna

Izguba 0,5-1 kg/
teden, vsaj 2 tedna

Izguba teze do 0,5 kg/
teden, vsaj 2 tedna

Niizgube teze v
zadnjih 2 tednih

Kardiovaskularni
status

Fr. pulza < 40/min

Prisotnost aritmij, ki
niso sinusnega izvora

Fr. pulza med 40 in
50/min

Obcasne sinkope ali
blaga ortostatska
hipotenzija

Fr. pulza med 50 in
60/min

Fr. pulza > 60/min

Spremembe EKG

PodaljSano obdobje
QT z nesinusno
bradikardijo ali
tahikardijo

Znaki EKG za
elektrolitsko
neravnovesje

PodaljSano obdobje

QT

Stanje hidriranosti

Huda dehidracija:
oligurija, suha usta,
zmanj$an turgor,
vdrta zrkla, tahipneja,
tahikardija

Zmerna dehidracija,
periferni edemi

Blaga dehidracija

Elektrolitske
spremembe

Hipokaliemija,
hiponatriemija,
hipokalciemija,
hipofosfatemija,
hipoglikemija,
hipoalbuminemija

Hipokaliemija,

hiponatriemija,
hipokalciemija,

hipofosfatemija

Odnos do hrane

Popolno zavracanje
hrane

Huda restrikcija
hrane — bruhanje

Zmerna restrikcija,
purgativno vedenje

Prenajedanje

Odnos do zdravljenja

Nasilje nad starsi,

Slab pogled v teZzave

Delni pogled v

Delni pogled v

povezano s s hranjenjem, tezave, pokaze tezave, motiviran za
hranjenjem brez motivacije za nekaj motivacije za zdravljenje
zdravljenje, upira zdravljenje
se spremembam,
povezanim s
pridobivanjem teze
Telesna aktivnost Neustavljiva Tezko nadzira Zmerna Brez
(ve€ ur nadan) (1-2 uri dnevno)
Samoposkodbe in Zastrupitve, suicidalne Pasivne suicidalne Samoposkodovanije,

suicidalno vedenje

misli z visokim
tveganjem

misli

ne da bi pri tem umrl

Psihiatri¢na
komorbidnost

Psihoza

OKM, depresija
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saj prizadenejo kar 3—4 % mladostnic (8). Motnje
hranjenja lahko razdelimo na restriktivne motnje,
za katere je znacilno stradanje in so pogostejSe pri
dekletih pred puberteto, ter na purgativne motnje
s prenajedanjem in poslediénim bruhanjem (ali
drugimi purgativnimi vedenji), ki so pogostejse pri
adolescentkah. Anoreksija nervoza kot najskrajnejSa
oblika motenj hranjenja, ki jo opredeljuje huda
podhranjenost (ITM pod 10. percentilo za spol in
starost), je znana kot psihiatriéna motnja z najvisjo
stopnjo smrtnosti, zato je nujna posebna pozornost
pri zgodnji prepoznavi ter usmeritev v nadaljnjo
multidisciplinarno obravnavo z ustrezno stopnjo
nujnosti glede na telesno ogroZenost, izraZzenost
psihopatologije motnje hranjenja in pridruZenih
duSevnih motenj (Tabela 1) (8).

Ob visokem in zmerno visokem tveganju
naj se pediater vedno posvetuje s konziliarnim
pedopsihiatrom glede nadaljnje obravnave. V
primeru akutne telesne ogroZenosti je nujna
urgentna napotitev na somatski pediatri¢ni
oddelek za stabilizacijo telesnega stanja ter posvet
s konziliarnim pedopsihiatrom glede nadaljnje
obravnave. Ob zmernem do nizkem tveganju lahko
pediater za¢ne voditi druZine, ki naj temelji na delu
s starsi, ki prevzamejo skrb za hranjenje otroka.
Vodenje mora biti na zacetku pogosto, vsaj dva- do
Stirikrat na mesec, z rednim spremljanjem telesne
teZe, ob urejenem jedilniku in stabilni telesni tezi pa je
spremljanje postopoma lahko redkeje. Ce se v dveh do
Stirih obiskih hranjenje ne vzpostavi, se druZina napoti
v ambulantno multidisciplinarno obravnavo motnje
hranjenja, in sicer v UKC Ljubljana ali UKC Maribor.

Suicidalno vedenje

Posebno pozornost pri obravnavi ¢ustvenih stisk
moramo nameniti tudi suicidalnim tendencam, ki
so pri mladostnikih pogoste. Glede na Studijo iz leta
1997 je imelo v Sloveniji kar 40 % mladostnikov
misli na smrt, 10 % je poizkusSalo izvesti samomor
(9). Dokonénih samomorov je med mladimi veliko
manj. Kljub temu pa samomor predstavlja drugi
najpogostejsi vzrok smrtnosti med mladimi in je za
smrtmi zaradi prometnih nezgod (10).

Ko se prvi¢ srecamo z mladostnikom s ¢ustveno
stisko, je nujno, da opredelimo prisotnost misli na smrt
in prisotnost samoposkodbenega vedenja. Vprasanja
postavljamo stopenjsko. Tako najprej povprasamo po
pocutju in morebitnih obéutkih obupanosti, potem
pa vprasamo, ali so prisotne tudi misli na smrt in
po preteklih poskusih samomora. Pomembno je
opredeliti, ali so pasivne misli na smrt ali aktivho
nacrtovanje samomora. Ob na¢rtovanem poskusu
samomora je mladostnika in starSe treba takoj napotiti
na urgentni pedopsihiatrié¢ni pregled. V primeru
pasivnih misli na smrt pa z mladostnikom in starsi
sklenemo antisuicidalni dogovor ter mladostnika
usmerimo v redno obravnavo (8). Kot pomo¢ pri
oceni suicidalnosti si lahko pomagamo z mednarodno
uveljavljenimi lestvicami, npr. C-SSRS (Tabela 2) (11).

Samoposkodbeno vedenje, ne da bi pri tem umrl,
ni nujno stanje, je pa pomembno, da o tem obvestimo
starSe ter z mladostnikom in star$i sklenemo
dogovor, da se bo mladostnik v primeru Zelje po
samoposkodovanju zatekel k starSem oziroma si bo
sam pomagal s t. i. stop tehnikami za razbremenitev
custvene stiske (10).

Zakljucek

Mladostniki se pogosto spoprijemajo s ¢ustvenimi
tezavami, ki se kazejo z razliénimi simptomi —
anksioznost, depresija, funkcionalne motnje, motnje
hranjenja in/ali suicidalno vedenje. Pogosto se
simptomi med seboj tudi prekrivajo oz. se pojavljajo
socasno. Vsak mladostnik s ¢ustvenimi tezavami ne
potrebuje nadaljnje strokovne obravnave. Pogosto
zadostuje Ze psihoedukacija tako mladostnika
kot starSev in ustrezna razbremenitev zunanjih
dejavnikov tveganja. Ce pa so pri mladostniku prisotne
poglobljene tezave z upadom funkcionalnosti ali bolj
izraZeni simptomi motnje hranjenja ali suicidalnega
vedenja, pa je nujna podrobnejSa ocena stanja ter
ustrezna napotitev v nadaljnjo obravnavo.
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Tabela 2: Samomorilna ogrozenost — prirejeno po Columbia-
Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) (11)

COLUMBIA - SUICIDE SEVERITY SCALE
Primarno presajanje

SAMOMORILNA OGROZENOST

Postavite vprasanja, ki so podértana in poudarjena!

Najprej zastavite vprasanji 1 in 2. Zadnji mesec

1. Zelja po smrti:
Oseba goji Zelje o svoji smrti, ali si Zeli umreti, ali za ve€no zaspati in se ne ve¢ zbuditi. DA NE

Ali si kdaj Zelel/a, da bi bila mrtva ali da bi zaspal/a in se nikoli ve¢ zbudil/a?

2. Samomorilne misli:

Oseba razmislja o kon¢anju Zivljenja, samomoru: »Razmisljal/a sem, da bi se kar DA NE
ubila.«, brez misli o nacinu samomora oz. brez nacrtov o samomoru.

Si tudi pomislil/a na to, da bi se ubil/a?

Ce je na vpradanje 2 odgovor DA, postavite $e vprasanja 3, 4, 5, in 6.
Ce je na vpradanje 2 odgovor NE, pojdite neposredno na vprasanje 6.

3. Samomorilne misli z na¢inom (brez konkretnega nac¢rta in namena izvedbe):

Oseba razmislja o samomoru in vsaj enem nacinu, kako bi to izvedla. Nima pa
izdelanega konkretnega nacrta glede Casa, prostora in podrobnosti izvedbe samomora

ter nima namena samomora izvrsiti: »Razmisljal/a sem, da bi vzel/a prevelik odmerek DA
zdravil, vendar nikoli nisem naredil/a nacrta, kdaj in kako bi to naredil/a. Pravzaprav ne
bi tega naredil/a.«
Sirazmisljal/a o tem, KAKO bi storila samomor?
4. Samomorilni namen brez konkretnega naérta:
Aktivne samomorilne misli z namenom, da bi dejanje izvedel. NE
Ali si ob samomorilnih mislih imel/a tudi resni¢en namen, da bi samomor izvedel/a?
5. Samomorilni namen s konkretnim naértom:
Delno ali popolno izdelan samomorilni nacrt z razmisljanji oz. namenom, da ga tudi
izvede. NE
Ali si zaéel/a oz. Ze izdelal/a podrobnosti naérta, kako bi se ubil/a? Ali nameravas
nacrt izpeljati?
6. Samomorilno vedenje: Kadarkoli v Zivljenju

Ali si kadarkoli v Zivijenju storil/a karkoli ali si se na kakrsenkoli naéin - NE
pripravijal/a na to, da bi konéal/a svoje Zivljenje?

Primeri: zbiral/a ali sku$al/a pojesti tablete, pridobil/a oroZje, razdajal/a svoje V zadnjih 3 mesecih
stvari, napisal/a poslovilno pismo, stal/a na strehi, da bi skocil/a, se poskuSal/a
smrtno poskodovati, ...

Ce je odgovor DA, postavite dodatno vprasanje:

Je bilo to v zadnjih 3 mesecih (ali Ze dlje éasa nazaj)?

Postopanje:

Rumena barva: Napotitev v ambulantno obravnavo k pedopsihiatru ali psihologu.

Oranzna barva: Obvestimo starSe, napotimo v obravnavo pod zelo hitro, Ce starsi ne morejo zagotoviti
varnosti, pa pod nujno.

Rdeca barva: Napotitev na urgentni pedopsihiatri¢ni pregled oz. na hospitalizacijo na varovani oddelek.
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Izvlecek

Pediatricne ambulante in ambulante druzinske
medicine so za mnoge mlade, ki se spoprijemajo z
izgubo bliZznjega, in njihove skrbnike prvi prostor,
kjer iS¢ejo oporo po izgubi bliznjega, ¢eprav se mnogi
zdravniki Se vedno ne pocutijo dovolj pripravljeni
na pogovor z zalujo¢imi in velikokrat ne vedo, kako
naj bi se ob tem ustrezno odzvali. S tem prispevkom
Zelimo na osnovi mednarodnih raziskav zdravnike
opolnomoditi z osnovnimi usmeritvami za socutno
vodenje in pripravo na individualne in skupne
pogovore na temo izgube z Zalujo¢imi, pri éemer
najve¢ pozornosti posvecamo mladostnikom in
njihovim skrbnikom kot eni izmed ranljivejsih in
mnogokrat spregledanih skupin. Prispevek kon¢ujemo
z izpostavitvijo vloge pediatrov in druzinskih
zdravnikov pri zagotavljanju celostne opore zZalujo¢im
znotraj slovenskega zdravstvenega sistema zdaj in v
prihodnosti.

Klju¢ne besede: Zalovanje po izgubi, komunikacija,
zdravniki, mladostniki, podpiranje druZzin
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Abstract

Although paediatric and family medicine clinics
are the first places many young people and their
caregivers look to for support after losing a loved one,
many doctors still do not feel adequately prepared
to talk to and support the bereaved appropriately.
With this article, based on international research,
we want to empower doctors using basic guidelines
for compassionate management and preparation
for individual and joint conversations on the topic of
loss with the bereaved, paying particular attention
to adolescents and their caregivers as one of the
most vulnerable and frequently overlooked groups.
We conclude this article by highlighting the role
of paediatricians and family doctors in providing
comprehensive support for the bereaved in the
Slovenian health care system, both now and in the
future.

Keywords: bereavement, communication, doctors,
adolescents, supporting families



Navezovanje soCutnega stika z mladimi in njihovimi skrbniki po izgubi bliznjega

Uvod

Pediatricne ambulante in ambulante druzinske
medicine so za mnoge druZine, ki se soocajo z
izgubo bliZnjega, prvi prostor, kjer iScejo oporo, ¢e v
procesu zalovanja zaznavajo izzive (1). Pri tem Stevilni
skrbniki, ki poleg lastnega spoprijemanja z izgubo
skrbijo tudi za otroke in mladostnike, izpostavljajo,
da je treba nadgraditi komunikacijo ter zagotavljanje
¢ustvene in duhovne opore v ambulantah (2). Zelijo
si namre¢, da bi jim zdravniki svetovali, kako se
lotiti teme smrti z mladimi in kako naj jim nudijo
podporo. Prav tako velikokrat potrebujejo nasvet o
tem, kje poiskati dodatno oporo, Ceprav malokrat
prosijo zanj, ¢e teme prvi ne naéne zdravnik (3). Pri
tem druzinski zdravniki, ki Ze dlje ¢asa delajo v praksi,
v kar 96 % prepoznajo nudenje opore Zalujoc¢im kot
del kakovostne klini¢ne prakse (4), vendar se mnogi
hkrati poc¢utijo nepripravljeni na pogovor z Zalujo¢imi
in velikokrat ne vedo, kako naj bi se ustrezno odzvali
(5). Kot dodatne izzive pri tem izpostavljajo predvsem
pomanjkanje éasa, virov in izobraZevanja na to temo
(4). To pomeni, da znotraj zdravstvenega sistema lahko
izgubljamo pomembno priloZnost za zagotavljanje
podpore Zalujo¢im (6).

Ob tem zavedanju in dejstvu, da je komunikacija
med zdravstvenimi delavci in druZzino Se leta povezana
z uspesSnostjo prilagoditve na izgubo (1, 7, 8), Zelimo
v tem prispevku zdravnike opremiti s praktiénimi
napotki za navezovanje socutnega stika z mladimi,
ki so izgubili bliznjega, in njihovimi skrbniki. Izraz
mladi pri tem v prispevku zajema otroke, mladostnike
in mlade odrasle, ki so v procesu Zalovanja velikokrat
spregledani (9). Se posebej se osredoto¢amo na
komunikacijo z mladostniki. To so po definiciji
Svetovne zdravstvene organizacije posamezniki med
10. in 19. letom (10), pri katerih je Zalovanje zaradi
spremljajoc¢ih razvojnih sprememb pogosto lahko
napacno interpretirano kot stres, tesnoba, depresija,
nihanje razpoloZenja ali vedenjske teZave. Za to
skupino Zalujoc¢ih je tako izjemno pomemben odprt,
socuten in konkreten nacin podajanja informacij ter
nudenja podpore (3).

Na osnovi mednarodnih raziskav in dela z
zalujo¢imi v Sloveniji zato podajamo prakti¢ne
napotke za vzbujanje obc¢utka odprtosti, soéutja
in varnosti med pogovorom o izkuSnji izgube ter

usmeritve za uspeSnejSe vodenje individualnega
in skupnega pogovora na temo izgube z mladimi in
njihovimi skrbniki (tabela 1). Prispevek koncujemo
z izpostavitvijo vloge zdravnikov pri zagotavljanju
celostne opore Zalujo¢im druzinam in idejami za njeno
vpeljavo v kliniéno prakso prihodnosti.

Ustvarjanje soCutnega odnosa za lazje
obravnavanje izgube ob prvem stiku

SocCutna in jasna komunikacija je pomembna pri
sreCevanju z vsakim pacientom (3), toda v obdobju,
ko osebe v svoje Zivljenje poskusSajo integrirati
izgubo svojih bliZznjih in je njihovo duSevno zdravje
Se posebej ranljivo, je zagotovitev aktivnega posluSanja
in prostora, kjer lahko Zalujoci v svojem tempu delijo
svojo zgodbo in dobijo odgovore na vpraSanja, Se
pomembnejse (11). Zalujoéim namre¢ pomaga pri
prilagajanju na stres, ki je posledica velikih sprememb
po izgubi (9).

V tem c¢asu se tako mocno spremeni tudi odnos
do zdravnika. Zaupanje vanj postane v veliki meri
odvisno od tega, ali pacient oceni, da ga zdravnik slisi
in upoSteva ter pokaZze, da vidi njegovo boleé¢ino in
gre v odnosu med njima za vec, kot le zagotavljanje
fizinega zdravja in nadaljnjega delovanja v druzbi (8).

Pri tem zelo pomaga, ¢e zdravnik ob prvem stiku
s pacienti in periodi¢no v njihovem nadaljnjem
odnosu jasno izpostavlja in poudarja, da je pripravljen
prisluhniti stiski in bo vesel, ¢e z njim delijo veéje
spremembe v Zivljenju, kot so vecji prehodi in izgube v
druZini. Privzbujanju ob¢utka sprejetosti in sliSanosti
ob obravnavanju izgube se je ob izrekanju sozalja,
uporabi imena pokojnika, povabilu k izpostavljanju
trenutnih izzivov, vprasanj ter povabilu, da Zalujoci,
¢ée zelijo, z zdravnikom delijo svoje zgodbe o pokojniku
(12), za podporno izkazalo npr. vprasanje: »Mi lahko
poveste, kako lahko danes najbolje nudim oporo
vam/vasi druzini?« (13). Zalujoéim je prav tako zelo
pomembno, da jim potrdimo, da smo zaznali, kako
obsirna je njihova bolecina, kar lahko naredimo
samo s ¢ujeco prisotnostjo ob njihovi bole¢ini bodisi
v tiSini bodisi z besedami (npr. »Vidim, da vam je
izjemno tezko, Ceprav si ne morem predstavljati, kako
boleda je taksna izguba.«) (14). Ceprav je zalujodim
torej izjemno pomembno zlasti, da jim je zdravnik
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pripravljen prisluhniti (8), je lahko zelo podporno
tudi, da zdravnik nagovori najvecje mite in strahove,
ki zalujoce velikokrat odvrnejo od delitve svoje stiske.
S tem namre¢ povecamo verjetnost, da bodo Zalujoci
ob vedjih stiskah ponovno poiskali oporo (15).

Med prvim pogovorom o Zalovanju je zato smiselno
na kratko izpostaviti, da gre skozi proces Zalovanja
vsak drugace, s svojim tempom in na svoj naéin ter
da ta proces ni linearen. To pomeni, da vsak pacient
sam dolo¢a, koliko bo z zdravnikom delil in kdaj, ter
da si lahko vzame ¢as, saj ni samo enega pravilnega
nacina zalovanja (14).

Se en naédin za spodbujanje samorazkrivanja je, da
zdravnik povpraSa pacienta o njegovih dosedanjih
izkusnjah z odpiranjem strokovnjakom (13) in da
nato, e tako iskreno Cuti, izpostavi, da so v njegovi
ambulanti vedno dobrodosle tudi solze in vsa ¢ustva
—tudi npr. jeza, krivda in strah, ki jih Zalujoc¢i pri sebi
pogosto teZko sprejmejo. Nobeno ¢ustvo namrec ni
samo po sebi slabo in pacient z deljenjem svoje stiske
zdravniku pomaga najti najboljSo oporo zase ter
boljSe razumevanje, namesto da bi ga obremenjeval.
Nekateri Zalujo¢i namre¢ mislijo, da z deljenjem
svojih resni¢nih ¢ustev zdravnika in svoje bliznje
obremenjujejo ali pa jih tako Zelijo zaSc¢ititi pred
obsirno boleéino, ki jo doZivljajo. Se vedno je namreé
mocno razsSirjen tudi mit, da odpiranje teme izgube
stvari le dodatno poslabsa (14), éeprav veliko raziskav
@, 3, 7, 16) nakazuje, da ima odprta komunikacija z
zdravnikom ter druZino glede izzivov, potreb in ¢ustev
za rezultat manj zmedenosti, ve¢ zaznane opore in
lazjo prilagoditev na izgubo.

Vodenje pogovora z mladimi in njihovimi
skrbniki: Na kaj biti pozoren, kaj
izpostaviti in cemu se izogibati?

Ce imamo po vzpostavitvi prvotnega stika priloZznost
za skupen pogovor z mladimi in njihovimi skrbniki, je
pomembno, da ga strukturiramo na nacin, ki bo tako
v mladih kot v njihovih skrbnikih vzbujal obc¢utek,
da so upostevani in da lahko zaupajo (12). Pri tem je
obojim pomembno, da so neposredno nagovorjeni in
da se v pogovoru sledi njihovim potrebam in tempu
(17). Zato je smiselno, da pred podajanjem natanc¢nih
informacij povprasamo o preferencah vsakega izmed
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njih in izpostavimo, da je mnogim Zalujo¢im v oporo,
¢e se pogovorimo z vsakim posebej. Pri dolo¢anju
zaporedja skupnega in individualnega pogovora
sledimo potrebam posamezne druZine in pristopu,
ki je za nas najbolj prenosljiv v prakso (14).

Iz skupnega pogovora z Zalujo¢imi lahko namreé
dobimo veliko dodatnih informacij, ki nam pomagajo
pri usmerjanju nadaljnjega pogovora. Z opazovanjem
nacina komunikacije med mladimi in njihovimi
skrbniki ter z osredotoCenostjo na razli¢ne izzive, ki jih
izpostavljajo, lahko namre¢ bolje ocenimo dejavnike
tveganja za zapleten potek Zalovanja in predvidimo,
kaksna je potreba po usmeritvi k dodatni strokovni
podpori (12). Pomembna izguba je namrec¢ za
posameznika zmeraj stresna izku$nja, toda na razliéne
nivoje stresa se glede na druga¢ne dosedanje izkuSnje,
razli¢ne odnose s pokojnikom in druga¢ne osebnostne
lastnosti razliéno odzivamo (18).

Tako odrasli kot mladi lahko imajo pogosto teZave z
vzpostavljanjem nove vloge in identitete. Te teZave so
Se posebej prisotne pri mladostnikih, ki so v obdobju,
ko to vzpostavljajo. Pojavi se lahko tudi ¢ustvena
otopelost, izogibanje priznavanju resniénosti izgube
in opomnikom nanjo ali na drugi strani popolna
preplavljenost z izgubo in moc¢no hrepenenje po
ponovni zdruzitvi s pokojnikom. Pogosta je tudi
mocna ¢ustvena bolecina (zZalost, jeza, krivda, tesnoba,
strah pred ponovno izgubo in druga neprijetna
¢ustva). Bole¢ina se ob tem pri otrocih in v zgodnjem
mladostniStvu velikokrat Se kaze v igri, imajo tezave
s koncentracijo in razli¢ne vedenjske teZave, pri
nekaterih pa se pojavljajo tudi psihosomatske
bolezni, teZave s spanjem ali vedenjska regresija v
predhodna razvojna obdobja (npr. moc¢enje postelje
tudi potem, ko je bilo to Ze odpravljeno). V srednjem
in poznem mladostniStvu pa lahko zasledimo tudi
sprosc¢anje frustracije v obliki agresije in obéasno
tudi druga tvegana vedenja (tvegana spolna vedenja,
hitra, nepremisSljena voznja, zatekanje k alkoholu in
drogam), teZave z reintegracijo (konflikti v prijateljskih
in druzinskih odnosih, socialna izolacija, pomanjkanje
zelje po sodelovanju v nekdanjih zanimanjih,
nacrtovanju prihodnosti). Pojavijo se lahko tezave
s koncentracijo in izpolnjevanjem obveznosti
doma in v Soli, teZave s spanjem, nezdravi vzorci
prehranjevanja ter celo ob¢utki nesmiselnosti Zivljenja
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in samopoSkodovalno vedenje (14, 16). Vse to lahko
nakazuje, da je smiselno poiskati dodatno podporo
(bliznji, Sola, strokovna podpora s podrocja Zalovanja)
za mlade in njihove skrbnike, ¢eprav se jih vec¢ina na
izgubo séasoma uspesno prilagodi tudi samostojno
(14). Posebej pomembno je, da usmeritev k strokovni
podpori predlagamo, ¢e se stiska pri mladih ne
zmanjSuje 6 mesecev ali ve€ po izgubi ter 12 mesecev
ali veC po izgubi pri odraslih ali se pacienti, ne glede
na Cas, pretecen od izgube, v svoji bolecini, ¢ustvih
in izzivih pocéutijo ujeti ter Skodijo sebi ali drugim.
TakojSnja usmeritev k dodatni strokovni pomoci je
tako nujna tudi v primeru zaznavanja samomorilne
ogrozenosti (19).

Usmeritev k dodatni strokovni podpori je
pomembna tudi ob morebitnih znakih velike
depresivne motnje in posttravmatske stresne motnje,
ki sta najpogosteje zabelezeni in raziskovani duSevni
motnji s podroc¢ja duSevnega zdravja Zalujocih (20).
Ta zadnja je lahko tudi vzrok, da posamezniki ne
odpirajo te teme in se izogibajo pogovorom o izgubi.
Simptomi posttravmatske stresne motnje, ki spremlja
Zalovanje, pogosto vkljuc¢ujejo: podozivljanje (npr.
Zive predstave trenutka smrti bliZznjega), izogibanje
(izogibanje mislim in ¢ustvom, povezanim s smrtjo) in
pretirano obcutljivost (ko ima posameznik obcutek, da
je od smrti bliznjega nenehno na prezi). Pojavljajo se
lahko obcutki tesnobe, strahu, razdraZzljivost, povecan
sréni utrip, slaba koncentracija, znojenje in ¢ustvena
nihanja in no¢ne more, povezane z dogodkom smrti
(21). Pri nekaterih ZalujocCih se posttravmatski stres
pri tem sicer pojavi, vendar kasneje upade in ne traja
vec kot en mesec, prav tako pa pomembno ne omejuje
¢lovekovega Zivljenja in delovanja. Ce se to ne zgodi,
torej ne govorimo o prehodu v posttravmatsko stresno
motnjo (21).

Velik izziv je lahko tudi razlikovanje pri¢akovanega
procesa zalovanja od depresivne motnje, vendar kljub
temu obstaja nekaj kazalnikov, ki nam lahko pomagajo
pri oceni tveganja in odloditvi, ali je posameznika
nujno usmeriti k dodatni opori (19). V sploSnem tako
velja, da v procesu Zalovanja prevladujejo obcutki
praznine in izgube, ki s¢asoma postajajo Sibkejsi in se
vrac¢ajo v nenadnih valovih, povezanih s spominjanjem
na izgubo. Pri depresiji pa prevladuje nenehno
depresivno razpoloZenje in pomanjkanje srece ali

uZzitka, ki pogosto ni vezano na specifi¢cne misli o nekem
dogodku ali osebi, temve¢ na ob¢utke manjvrednosti.
Pri pacientih, ki le Zalujejo, lahko obcasno vidimo tudi
prijetna éustva in humor, ki pri pacientih z depresijo
niso pogosti. Tudi samospostovanje je med Zalovanjem
pogosto ohranjeno, kar pa ne velja za veliko depresivno
motnjo. Ce so zaniéljive misli o sebi pri Zalovanju Ze
prisotne, so po navadi vezane na umrlega, npr. kadar
umrlega nismo dovolj obiskovali ali mu povedali, da ga
imamo radi. Ceprav je pri obeh stanjih zaslediti vegjo
verjetnost za samomorilne misli, bodo pri Zalovanju te
pogosteje vezane na razmisljanje o ponovni zdruzitvi
z umrlim, pri depresivni motnji pa na obc¢utke lastne
ni¢vrednosti in v prepri¢anje, da si zivljenja ne
zasluzimo (22).

MoZnost dodatne strokovne podpore je pri tem
vsem zalujo¢im smiselno na kratko predstaviti med
individualnimi pogovori in se nato o njej pogovoriti
Se skupaj. Pri tem je pomembno upoStevati, da imajo
zalujoéi zaradi moc¢nih ¢ustev, ki jih lahko zajamejo
med pogovorom, in pogoste zmedenosti kmalu po
izgubi omejeno kapaciteto sprejemanja informacij.
Zato je smiselno, da jim seznam lokalne opore, ki je
na razpolago, damo v pisni obliki in se osredoto¢imo
predvsem na posluSanje in vprasanja, ki jih zastavijo
sami (12).

Da jih k temu spodbudimo, se med pogovorom
izogibamo zaprtim vpraSanjem (razen v primeru, ko
potrebujemo natanéne informacije za globljo oceno
njihovih potreb) in se v primeru, da jih Zalujo¢i sami
ne uporabijo, izogibamo trditvam, ki v Zalujo¢ih lahko
vzbudijo ob¢utek, da ne upostevamo njihove velike
izgube, kot so: »Cas zaceli vse rane«; »Vem, kako vam
je«; »Saj bo bolje«; »Zdaj je na boljSem kraju«ipd. (14).

VprasSanja zalujocéih bodo pri tem v zelji po
normalizaciji lastne izkuSnje zaradi pomanjkanja
kakovostnih informacij o procesu Zalovanja velikokrat
vezana na vprasanje: »Ali se to dogaja le meni?«
Obcutek drugacnosti in osamljenosti v tej izkusnji je
namrec¢ zelo pogost (11) in lahko vodi tudi do manjse
povezanosti in konfliktov v druzinah (13).

Ob tovrstnih vpraSanjih lahko kot u¢inkovit prvi
korak v normalizacijo procesa uporabimo pogoste
izku$nje med Zalovanjem drugih zalujo¢ih, saj imamo
kljub individualnosti tega procesa v Zalovanju veliko
skupnega. V oporo pa je lahko tudi predstavitev
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Zalovanja kot individualnega, spremenljivega procesa,
ki nima to¢no dolo¢enega roka trajanja ali faz in kjer
je dovoljeno vse, kar ne Skodi nam ali drugim in nam
pomaga ponovno zaZiveti, ko smo na to pripravljeni.
Pomembno je izpostaviti tudi, da najveéja stiska in
bole¢ina sCasoma v vec€ini primerov upadeta, vendar
se lahko Zalovanje ob pomembnih dogodkih, kot so
rojstni dnevi, obletnice, vecje spremembe v Zivljenju in
drugi dogodki, ki nas spominjajo na pokojnika, vraca.
To pa ne pomeni, da je z naSim procesom Zalovanja
kaj narobe. Pomembno je le, da razmislimo, kako si
bomo na konstruktiven na¢in pomagali skozi te tezje
trenutke in ¢ustva (23).

Zavedanje tega je pri zdravnikih pomembno
tudi zato, ker si pacienti mnogokrat Zelijo, da bi jim
zdravniki predstavili nekaj na¢inov za samopomoc (3,
13). Primer ucinkovitih in enostavnih tehnik so dihalne
vaje, spodbujanje gibanja za sprosc¢anje napetosti,
vaje Cujeénosti, pogovor z bliZnjimi ter zapisovanje
misli in éustev v dnevnik (23). Primeri dobre prakse,
ki jih izpostavljajo Zalujoci, so tako zdravniki, ki se
seznanijo s primeri teh vaj in jih pokaZejo ali pa
imajo v ambulanti seznam podpornih knjig na temo
Zalovanja za razli¢na razvojna obdobja (3, 14).

Samostojen pogovor z mladimi:

Na kaj biti pozoren, kaj izpostaviti

in éemu se izogibati?

Pogovor, ki ga samostojno izvedemo z mladimi, je
zelo odvisen od njihove starosti in pomembno je, da
poznamo razvojne znacilnosti spoprijemanja z izgubo
ter pogosta vprasanja in ovire v razliénih razvojnih
obdobjih, ¢eprav soéasno sledimo tudi individualnosti
vsakega posameznika (18).

Celostno razumevanje ireverzibilnosti in koncepta
smrti se pri tem pri otrocih pojavi okrog 8. leta, so
pa zanje Se vedno lahko znacilni intervali kratkih
obdobij moénih reakcij in obc¢utij, povezanih z izgubo,
ter obdobij, ko se zdi, da se ni ni¢ zgodilo. Med 8. in
12.letom lahko nato Ze razmisSljajo tudi o dolgoroénih
ucinkih, ki jih bo imela izguba nanje, in so njihove
skrbi lahko Ze povezane tudi s tem (velikokrat se
bojijo npr. tudi dodatnih izgub bliZnjih). Nekateri se
usmerijo predvsem na to, kaj se zgodi s telesom potem,
ko nekdo umre, pogosti pa so tudi obc¢utki krivde in
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zaskrbljenosti, da so s svojimi dejanji povzrocili smrt.
Takrat je pomembno, da jim razlozimo, da smrti niso
povzrocili oni, vendar se kljub temu vc¢asih lahko
pocutijo tako. Predlagamo lahko, da naj takrat ta
dozivljanja delijo tudi s svojimi skrbniki, ki lahko
pomagajo najti dodatno oporo, ¢eprav ni nujno, da
jih popolnoma razumejo. Pri tem smo zlasti pozorni,
da ne uporabljamo metafori¢nega jezika, da redno
preverjamo njihovo razumevanje in da iskreno
povemo, ¢e ne najdemo pravih besed ali odgovora na
vpraSanje. NaSo iskrenost in pripravljenost poslusati
bodo namrec¢ mladi zaznali in cenili bolj kot nasvete,
za katere ne prosijo (14).

Osredotocanje na sprostitev in povezovanje s
pacientom je zaradi tendence k odmikanju Se toliko
pomembnejse med 13. in 19. letom (17). Pri sprostitvi
lahko pomagamo z omogocéanjem premikanja po
prostoru, zaposlitvijo rok (npr. Zogica za stiskanje) ali
spodbuditvijo dihalnih vaj. Gre namre¢ za uc¢inkovite
naéine za spros$c¢anje napetosti, zaradi katere mladi
véasih tezko prepoznajo posamezna custva (14).
Pomagamo jim lahko tudi z opisovanjem tega, kar
prepoznamo mi, a pri tem upos$tevamo njihov tempo
(npr. Zdi se mi, da ti je neprijetno/si jezen, se motim?
Kako ti lahko v tem trenutku pomagam, kaj bi ti ta
pogovor olaj$alo? Se o éem ne Zeli$/Zeli§ pogovoriti?) (12).

Pogoste teme, ki se pojavijo v pogovoru z
mladostniki, so namre¢ ob¢utki, da jih stars$i in drugi
ne razumejo, ter pomanjkanje oseb in okolij, kjer bi o
tem lahko odprto govorili (3, 17). Raziskava M. Weber
in sodelavcev (16) celo kaZe, da starSi ne zaznajo
poslabsanja komunikacije in zdravstvenega stanja
mladostnikov tako moc¢no kot mladostniki sami.

Ce Zelimo odprt, iskren pogovor z njimi, je tako
pomembno, da na zac¢etku individualnega pogovora
razjasnimo, da tega, kar se bomo pogovarjali, brez
njihovega dovoljenja ne bomo delili s starSi, razen
v primeru, ko bi bili ogroZeni oni ali kdo drug, toda
Se takrat se bomo o tem prej pogovorili z njimi.
Izpostavimo lahko tudi, da z nami nobena tema ni
tabu (17). Ce kljub temu ni nobenega vprasanja ali
delitve in iz govorice njihovega telesa sklepamo, da
jih omejujeta sram ali strah, lahko z njimi delimo, kaj
so pogosti izzivi drugih mladostnikov, in jih vprasamo,
¢e se tudi oni srecujejo s ¢im podobnim. Tako morda
laZe vidijo, da niso sami v tem, in se odprejo (13, 16).
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Pogovor lahko poskusimo spodbuditi tudi z
vprasanji: »Kaj ti je trenutno najtezje, kaj so tvoji
izzivi doma/v Soli?«; »Si Zelis, da bi ti skrbniki/jaz/
Solski delavci nudili oporo kako drugace?«; »Cesa si
Zelis manj/vec?«; »Je kakSna stvar, ki jo teze deli$ z
drugimi, in bi o tem govoril_a z mano?«; »KakSen je
bil tvoj odnos s pokojnikom?«; »Zeli§ z mano deliti
kak spomin nanj?« Pri tem ves ¢as uporabljamo
imena ljudi v njihovem Zivljenju in si njihove zgodbe
naknadno tudi zabeleZimo, da jih lahko ob naslednjem
sreéanju o njih ponovno povprasamo in s tem skrbimo
za kakovosten odnos (14).

Ce pogovor vseeno ne stece, je smiselno poudariti,
da si imajo pravico vzeti svoj ¢as in povpraSati, ¢e
Zelijo, da jim za domov damo seznam virov pomoci,
namenjene specificno njim (npr. seznam knjig,
anonimnih telefonov za podporo v stiski, spletnih
klepetalnic s podporo strokovnjaka, spletnih
podpornih skupnostiipd.) (12). S tem, ko informacije
ponudimo v obliki vprasanj, namre¢ podpiramo
njihova obéutka samoucinkovitosti in samostojnosti,
ki sta kljub potrebi po sliSanosti v mladostniskih letih
posebej pomembna (16). Ob koncu pogovora pa je
smiselno vkljuéiti zahvalo za iskrenost, zaupanje in
pripravljenost na sodelovanje v tem teZkem obdobju,
saj jih s tem spodbujamo, da se bodo oglasili tudi v
prihodnje (14).

Samostojen pogovor s skrbniki:
Na kaj biti pozoren, kaj izpostaviti
in cemu se izogibati?
Tudi skrbniki si tako kot mladi po izgubi bliznjega od
zdravnikov Zelijo, da ti prisluhnejo njihovim skrbem,
vpraSanjem in stiski ter nanje odgovorijo s konkretnimi
usmeritvami in jasno komunikacijo, ki ni polna
zargona. Kljub temu se v nekaterih vidikih njihove
potrebe razlikujejo. V pogovoru s skrbniki se je tako
treba osredotociti zlasti na dve stvari: njihove lastne
potrebe in njihovo vlogo pri podpiranju mladih (3).
Posebno pozornost je smiselno nameniti
komunikaciji med obema generacijama, saj se v
raziskavah (npr. 7, 13, 16) kaZze kot pomemben
dejavnik pri uspes$nosti spoprijemanja mladih z
izgubo. Pomembne informacije za spodbujanje
konstruktivne komunikacije lahko dobimo npr.

tako, da povpraSamo o odnosu z umrlim in sicersnji
komunikaciji z razli¢nimi druzinskimi ¢lani. DruZine,
ki dobro delujejo, po izkuSnji izgube namre¢ v vecini
primerov naértno namenjajo ¢as komunikaciji o
¢ustvih, smrti in izgubi ter o njih govorijo odprto, k
¢emur lahko skrbnike poskusimo spodbuditi. Tisti
skrbniki, ki so zelo osredotoc¢eni na mlade, se namrec¢
teme velikokrat dotikajo samo bezno, v Zelji, da bi jih
zaScitili pred boleé¢ino. Toda to v mladih velikokrat
vzbudi dodatno zmedenost, stisko in obc¢utke
osamljenosti (7).

Izzivi so pogosti Se pri tistih druzinah, ki so imele
s pokojnikom zapleten odnos. Pogosto se pojavi zelo
objektiven pogovor o smrti ali pa druzine nihajo med
izogibanjem tej temi in nenaértovanimi moc¢nimi
izbruhi éustev, kar lahko pomeni, da mladi ne dobijo
dovolj varnega okolja za spoprijemanje s svojimi
¢ustvi (7).

Da bi omogocili ustveno podporno okolje za mlade,
je skrbnike poleg razvojnih znacilnosti Zalovanja in
razumevanja koncepta smrti smiselno seznaniti Se
s tem, kako pomembno je soo¢anje z lastnimi ¢ustvi,
potrebami in odnosom do Zalovanja (14).

Mladim je namrec odziv skrbnika velikokrat
vzor (19) za njihovo lastno spoprijemanje, hkrati
pa si mnogokrat Zelijo potrditve, da bo z njihovim
skrbnikom vse v redu in da ne bodo ostali sami. Bolje
kot bo torej skrbnik poskrbel zase, bolj konstruktivno
kot se bo soocal s svojimi ¢ustvi, veéja je verjetnost, da
bo lahko v oporo mladim, in manjsa je verjetnost, da
bodo mladi prehitro prevzeli odgovornosti odraslih.
Po izgubi starSev je npr. zelo pogosta parentifikacija
otroka oz. mladostnika, ko preZiveli star§ v njem
iSCe Custveno oporo, otrok pa velikokrat prevzame
odgovornosti odraslih in opusti razvojno ustreznejse
aktivnosti (npr. igro, druzenje z vrstniki) (12). Da
zmanjSamo verjetnost za ta pojav, je pomembno, da
se s skrbnikom pogovorimo o njegovih izzivih ter virih
psiholoske in druge opore (npr. opore pri vsakodnevnih
opravilih in skrbi za mlade). Ceprav je iskreno deljenje
svojih ¢ustev, potreb in odgovornosti — na razvojno
ustrezni ravni — v odnosu do mladih zelo dobrodoslo,
je pomembno, da si skrbniki zagotovijo tudi oporo
odraslih, s katerimi lahko delijo svojo stisko in izzive,
ki jih ne morejo popolnoma deliti z mladimi (14).

Skrbniki pri tem velikokrat Zelijo tudi osnovne
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usmeritve za vzgojo. V sploSnem lahko v takem
primeru z njimi delimo, da je mnogim mladim pri
prilagajanju v oporo, ¢e jim skrbniki pomagajo z
ohranjanjem rutine in discipline ter hkrati spodbujajo
razvojno ustrezne aktivnosti in prostor za ¢ustva (12).

Pri tem veliko skrbnikov naleti na izziv, da mladi
(predvsem mladostniki) z njimi ne odpirajo teh tem,
saj se bolj zanesejo na vrstnike. Tukaj lahko pomagamo
tako, da to izkuSnjo normaliziramo in poudarimo, da
je pri nudenju opore mladostniku najpomembnejse,
da odkrito pokazemo svojo pripravljenost na nudenje
opore, mu pri tem dovolimo svobodo odlo¢anja in
odgovarjamo na njegova vprasanja (npr. »Ce se Zeli$
kdaj pogovarjati o tem, ali imas$ kak$no vpraSanje,
bom tukaj zate. Ce odgovora ne bom poznal, ti ga
bom poskuSal pomagati poiskati. Ne Zelim si, da gre$
skozi to bole¢ino sam.«). Poleg tega lahko mladim
pomagamo pri postopnem nihanju med Zalovanjem
in skrbjo za sedanjost ter prihodnost. Nekaterim
je tako v oporo, da skrbniki predlagajo aktivnosti,
ki jim omogocajo nadaljnje upostevanje odnosa z
izgubljeno osebo, in so pripravljeni obujati spomine
na izgubljeno osebo. Tako namrec¢ dobijo potrditev,
da je bil njihov odnos z njo pomemben in da ne bo
pozabljen. Hkrati pa je dobrodoSel tudi pogovor o
trenutnih potrebah, ki niso vezane na izgubo, in o
iskanju aktivnosti, ki omogocajo postopno vraé¢anje v
vsakdanje Zivljenje in skrb za prihodnost. Pri tem je
pomembno, da ne gre za prisilo. Tudi ¢e mladostnik
v frustraciji sooc¢anja s kopico sprememb skrbnikovo
oporo zavrne, se namrec¢ zacne zavedati, da lahko te
ali druge aktivnosti predlaga, ko bo pripravljen nanje
(14). Taka komunikacija namrec lahko vodi do bolj
prosocialnega vedenja ter do manj konfliktov in teZav z
delovanjem v domacih in $olskih vlogah, ki jih skrbniki
pogosto izpostavijo kot izziv (16).

Ce skrbniki izrazijo zanimanje, je smiselno, da
jim zdravnik na kratko predstavi tudi vedenja, ki pri
mladostnikih lahko kaZejo na potrebo po dodatni opori
oz. obravnavi stiske (popolna samoizolacija, opus¢anje
osebne higiene, ze predstavljeni znaki zapletov v
zalovanju ali dusevnih motenj ipd.). Smiselno jih
je povprasSati tudi o virih pomo¢i za mlade, ki jih Ze
poznajo v svoji okolici, in jim predstaviti dodatne
vire pomoci (npr. podporne skupine, kjer se lahko
mladi druZijo s posamezniki s podobno izku$njo, ali
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podporno literaturo) (16).

Ce opravimo daljsi pogovor, kjer podamo veé
informacij, je pomembno, da na koncu ponovno
izpostavimo, da se lahko z morebitnimi dodatnimi
vpraSanji tudi naknadno obrnejo na nas ali na
predstavljene vire opore, in se jim zahvalimo za
iskrenost (14).

Dolgorocna opora zalujo¢im druzinam:
Vloga zdravnika zdaj in v prihodnosti

Ceprav se v tem prispevku dotikamo navezovanja
socutnega stika in je ta Se posebej pomemben ob
prvem stiku z Zalujo€imi oz. takrat, ko so zdravniki
nekaks$ni vratarji sistema za njihovo nadaljnjo oporo,
se pot zalovanja za paciente Se dolgo (¢e sploh kdayj)
ne bo koncala. Temo izgube bo treba v druZini in s
tem obcasno tudi v ambulanti odpirati vedno znova,
saj se bodo njeno razumevanje in posledice nenehno
spreminjali. Tudi ko celoten fokus druZine ne bo vec
usmerjen na Zalovanje, bo izguba ob¢asno velik del
njihovega Zivljenja. To pomeni, da se bodo zdravniki
lahko tudi mesec, leta in desetletja po izgubi srecali z
odzivi in boleznimi, povezanimi z izgubo.

Izguba bliznjega namre¢ s seboj prinese tudi veliko
sekundarnih izgub (16). Nekatere se bodo pokazale Ze
v letu po izgubi (npr. otoZnost, ki nenadoma spremlja
praznike ali rojstne dneve), druge bodo v Zivljenja
trenutno mladih Zalujocih priSle leta kasneje (14).
Primer takih sekundarnih izgub so trenutki, ki jih
otroci mladih, ki danes iS€ejo oporo pri zdravniku
zaradi izgube star$a, ne bodo mogli imeti z dedkom
ali babico, ali stres ob zavedanju, da stari star$ ne bo
prisoten ob otrokovih najvecjih dosezkih (16).

Zato je pomembno, da se zdravniki zavedajo
dolgoro¢nosti tega procesa in da, kolikor zmorejo,
poskusijo ponuditi tudi dolgoro¢nejso oporo. To lahko
npr. pomeni, da naslednji redni pregled nacrtujejo
v ¢asu okrog obletnice izgube ali v obdobju pred
veCjo spremembo v Zivljenju. Nekateri zdravniki
npr. Ze sledijo tudi veéjim sproZilcem Zalovanja,
kot so obletnice, ter mladim in njihovim skrbnikom
posljejo e-posto ali jih pokli¢ejo, da jim povedo, da
so se spomnili nanje in jih zanima, kako so (12).
Podoben odziv je podporen tudi, ko skrbnikom in/
ali mladostnikom pomagamo najti drugo oporo in
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Tabela 1: Strnjen pregled splo$nih usmeritev za vodenje
pogovorov in hudenje opore po izgubi.

SKUPEN POGOVOR 2 POGOVOR S
POGOVOR MLADOSTNIKI STARSI/SKRBNIKI
PRIPRAVA Pregled informacij, ki so Pregled razvojnih znacilnosti Pregled pogostih izzivov v
NA na razpolago o izgubi in razumevanja smrti, procesa Zalovanju odraslih glede na
SRECANJE predhodnih izzivih druZine Zalovanja in pogostih izzivov. razvojno obdobje otroka/
ter njenih ¢lanov, podporne Priprava prostora (moznost mladostnika, za katerega
literature ter seznama gibanja, pripomocki za skrbijo, ter viri opore za
primernih virov pomoci. sproscanje, seznam dodatnih odrasle.
virov pomoci za mladostnike).
TEMATSKE 1. Izrekanje soZalja, validiranje 1. Izrekanje soZalja, validiranje 1. Izrekanje sozalja, validiranje
IZTOCNICE boledine in izraZzanje zanimanja bolecine, spremljanje bolecine ter nagovarjanje
za njihove skupne zgodbe/ neverbalne komunikacije ter pogostih strahov (npr.
trenutne izzive/strahove/ nagovarjanje pogostih strahov normalizacija dozivljanj,
vprasanja. (npr. zaupnost, normalizacija detabuizacija).
2. Preverjanje preferenc glede doZivijanj, detabuizacija). 2. Izrazanje zanimanja za
skupnega/samostojnega 2. Izrazanje zanimanja za njihove zgodbe/izzive/strahove/
pogovora in koli¢ine informacij. njihove zgodbe/strahove/ vprasanja, vezana na izgubo in
3. Izpostavitev pogostih vprasanja, vezana naizgubo in sedanjost/prihodnost.
" N S . sedanjost/prihodnost. .
mitov, izzivov, znacilnosti 3. Pogovor o vzgojnih
in kompleksnosti procesa 3. Dopustitev lastnega tempa izzivih, nudenju opore in
Zalovanja. pacienta in spodbujanje prepoznavanje potreb
L . pogovora z nemetafori¢nim najstnika/otroka.
4. Preverjanje razumevanja jezikom in odprtimi
vseh vpletenih z neposrednim jezixom 1 S 4. Pogovor o pomembnosti
o . vprasanji. Po potrebi tudi T
nagovarjanjem posameznikov. zrcaljenje opazenih Eustev, opovr.e zgﬂskrb.nlka.lrvl virih (po)
5. Pogovor o moZnostih za predstavitev pogostih izzivov moci, ki jih pri sebi ze zaznava.
medsebojno oporo mladih in drugih najstvnikov in tehnik 5. Preverjanje razumevanja.
skrbnikov (predlogi za skupno $amopomoci. .
nagovarjaé}oe izguge). P P o ) 6. Ocenitev potrebe po
4. Preverjanje razumevanja. strokovni opori, predstavitev
6. Ocenitey potrebe po 5. Ocenitev potrebe po YiI‘OY dqdatr?e opore in .
preu_smerltw k QOdat_nl strokovni Opori, pogovor o izrazanje prlprvavlj_enostl na
opori, predstav!tey virov: virih (po)mogi, ki jih pri sebi %e kasnej$a vprasanja.
dqdatn(ﬁ oport(? n |Erazar)]ve zaznavajo, predstavitev virov 7. Zahvala za iskrenost,
sggr;;/njjzﬁos tnakasnejsa dodatne opore in izrazanje sodelovanje in zaupanje.
pripravljenosti na kasnejSa
7. Zahvala za iskrenost, vprasanja.
sodelovanje in zaupanje. 6. Zahvala za iskrenost,
sodelovanje in zaupanje.
PO Zapis pomembnih informacij; Zapis pomembnih informacij; Zapis pomembnih informacij;
SRECANJU sledenje pogostim sprozilcem podporni klic/e-mail ob podporni klic/e-mail ob

in prilagajanje termina
preventivnih srecanj. Skrb
zase.

pomembnih sprozilcih;
poizvedba o dodatnih
vprasanjih in rezultatih iskanja
dodatne opore. Skrb zase.

pomembnih sprozilcih,
poizvedba o dodatnih
vprasanjih in rezultatih iskanja
dodatne opore. Skrb zase.

Opomba: Navedeno zaporedje tematik in njihovo obSirnost je
treba prilagajati situaciji, individualnim potrebam ter Zeljam

Zalujocih.
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nekaj casa po tem povpraSamo, kaksna je bila njihova
izkuSnja in ali Se kaj potrebujejo. Pri tem se Zalujoci
zavedajo, da je ¢as zdravnikov zelo omejen, toda mnogi
poudarjajo, da jim tak odziv resni¢no pokaze, da imajo
trdno podporno mrezo tudi potem, ko vec¢ina okolice
gre naprej (13). Dolgoro¢na socialna opora pa je
povezana s pozitivnimi zdravstvenimi izidi (1, 11, 16).

Prvi korak k zagotavljanju celostne opore Zalujo¢ih
mladih in njihovih skrbnikov je tako, da tudi (bodoce)
slovenske zdravnike seznanimo s pomembnostjo
poznavanja kompleksnosti procesa zalovanja
in nacinov za socCutno ter jasno komunikacijo z
Zalujo¢imi. Da se bodo usmeritve laZe prenesle v
prakso, pa je pomembno zdravnikom na sistemski
ravni zagotoviti tudi moznost psiholoske opore in
supervizije.

Zakljuéek

Druzinski zdravniki in pediatri na podrocju opore
Zalujo¢im delujejo kot pomembni vratarji SirSega
podpornega sistema druzbe. Da bodo v prihodnosti
lahko zagotavljali kakovostno oporo, je pomembno, da
jih sistemsko opolnomoc¢imo z znanjem s tega podrocja
(14). To je namrec¢ lahko kljué¢na razlika med tistimi
druZinami, ki se v procesu Zalovanja pocutijo same in
nerazumljene, ter opolnomocenimi druZinami, ki se
lahko na izgubo laze prilagodijo.
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PRED PREDPISOVANJEM, PROSIMO, PREBERITE CELOTEN POVZETEK ZNACILNOSTI ZDRAVILA, KI GA DOBITE PRI NASIH STROKOVNIH SODELAVCIH ALI NA SEDEZU DRUZBE!
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih
znacilnosti zdravila!

Ime zdravila: GARDASIL 9 suspenzija za injiciranje; GARDASIL 9
suspenzija za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi devetvalentno
cepivo (rekombinantno, adsorbirano) proti humanim papilomavirusom.
Sestava: 1 odmerek (0,5 ml) vsebuje priblizno
30/40/60/40/20/20/20/20/20 pg L1 proteina humanega papilomavirusa
tipa6/ 11/ 16/ 18/31/33/45/52/58. L1 protein v obliki virusu podobnih
delcev je pridobljen s tehnologijo rekombinantne DNA na celi¢ni kulturi
kvasovk in adsorbiran na amorfni aluminijev hidroksifosfat sulfat kot
adjuvans (0,5 miligrama Al). Terapevtske indikacije: Cepivo Gardasil 9
je indicirano za aktivno imunizacijo oseb od 9. leta starosti dalje proti
predrakavim lezijam in rakom materni¢nega vratu, vulve, noZnice in
anusa, ki jih povzrocajo tipi HPV, vsebovani v cepivu, in genitalnim
bradavicam (Condyloma acuminata), ki jih povzro€ajo specifi¢ni tipi
HPV. Cepivo Gardasil 9 je treba uporabljati v skladu z uradnimi
priporo¢ili. 0dmerjanje in nacin uporabe: Pri posameznikih od 9. do
vklju€no 14. leta starosti ob prejemu prve injekcije se cepivo Gardasil 9
lahko aplicira v skladu z 2-odmerno shemo cepljenja. Drugi odmerek
cepiva je treba aplicirati med 5. in 13. mesecem po prejemu prvega
odmerka. Ce je drugi odmerek cepiva apliciran prej kot v 5 mesecih po
prejemu prvega odmerka, je treba vedno aplicirati e tretji odmerek.
Cepivo Gardasil 9 se lahko aplicira v skladu s 3-odmerno shemo
ceplienja (0., 2.in 6. mesec). Drugi odmerek cepiva je treba aplicirati
vsaj 1 mesec po prejemu prvega odmerka in tretji odmerek vsaj 3
mesece po prejemu drugega odmerka. Vse tri odmerke cepiva je treba
dati v obdobju 1 leta. Pri posameznikih, starih 15 let ali ve€ ob prejemu
prve injekcije, je treba cepivo Gardasil 9 aplicirati v skladu s 3-odmerno
shemo cepljenja (0., 2. in 6. mesec). Drugi odmerek cepiva je treba
aplicirati vsaj 1 mesec po prejemu prvega odmerka in tretji odmerek vsaj
3 mesece po prejemu drugega odmerka. Vse tri odmerke cepiva je treba
dati v obdobju 1 leta. Varnost in u€inkovitost cepiva Gardasil 9 pri
otrocih, mlajSih od 9 let nista bili dokazani. Cepivo je treba aplicirati
intramuskularno. Cepiva Gardasil 9 se ne sme injicirati intravaskularno,
subkutano ali intradermalno. Cepiva se v isti injekcijski brizgi ne sme
meSati z nobenim drugim cepivom ali raztopino. Kontraindikacije:
Preob¢utljivost na zdravilne ucinkovine ali katero koli pomoZno snov.
Osebe s preobéutljivostjo po predhodni uporabi cepiva Gardasil 9 ali
cepiva Gardasil/Silgard, ne smejo prejeti cepiva Gardasil 9. Povzetek
posebnih opozoril, previdnostnih ukrepov, interakcij in nezelenih
ucinkov: Z namenom izboljSanja sledljivosti biolo3kih zdravil je treba
jasno zabeleZiti ime in Stevilko serije uporabljenega zdravila. Tako kot pri
vseh cepivih, ki se jih injicira, je treba vedno zagotoviti, da bosta v
primeru redke anafilakti¢ne reakcije po aplikaciji cepiva na voljo
ustrezno zdravljenje in nadzor. Po katerem koli cepljeniju ali celo pred
njim se lahko pojavi sinkopa (omedlevica), v€asih povezana s padcem.
Spremlja jo lahko ve¢ nevroloskih znakov, kot so prehodne motnje vida,
parestezije ali toniéno-klonicni gibi udov med okrevanjem. Zato je treba
cepljene osebe po cepljenju opazovati priblizno 15 minut. Pri osebah, ki
imajo akutno hudo bolezen z zviSano telesno temperaturo, je treba
cepljenje odloZiti. Tako kot velja za vsa cepiva, tudi cepivo Gardasil 9
morda ne bo za$citilo vseh cepljenih oseb. Cepivo $€iti le pred boleznimi,
ki jih povzro€ajo tipi HPV, proti katerim je cepivo namenjeno. Zato je
treba previdnostne ukrepe za prepre€evanje prenosa spolno prenosljivih

bolezni $e naprej izvajati. Cepivo je namenjeno samo za profilakti¢no
uporabo in nima u€inka na aktivne okuzbe s HPV ali na potrjeno klini¢no
holezen. Cepivo je namenjeno samo za profilakti¢no uporabo in nima
ucinka na aktivne okuzbe s HPV ali na potrjeno klinicno bolezen. Pri
osebah, ki so v Casu cepljenja Ze okuZene z doloenim tipom HPV, ki ga
cepivo vsebuje, cepivo Gardasil 9 ne prepreci sprememb, ki nastanejo

zaradi tega tipa HPV. Cepljenje ni nadomestilo za redne presejalne teste
maternicnega vratu. Ker u€inkovitost nobenega cepiva ni 100-odstotna
in ker cepivo Gardasil 9 ne $€iti pred vsemi tipi HPV oziroma pred
okuzbami s HPV, prisotnimi v €asu cepljenja, redni presejalni pregledi
materni€nega vratu ostajajo kljucnega pomena in jih je treba izvajati v
skladu z lokalnimi priporogili. Pri osebah z okvarjeno imunsko
odzivnostjo zaradi agresivnega imunosupresivnega zdravljenja, genetske
okvare, okuzbe z virusom humane imunske pomanjkljivosti (HIV) ali
drugih vzrokov odziv na cepljenje morda ne bo doseZen. Pri osebah s
trombocitopenijo ali katero koli motnjo strjevanja krvi je potrebna
previdnost, saj se po dajanju cepiva v miSico lahko pojavi krvavitev.
Podatkov o varnosti, imunogenosti ali ucinkovitosti, ki bi podpirali
zamenljivost cepiva Gardasil 9 z dvovalentnimi ali $tirivalentnimi cepivi
proti HPV, ni na voljo. Uporaba z drugimi cepivi: S cepivom Gardasil 9 se
lahko cepi so€asno s kombiniranim obnovitvenim cepivom proti davici
(d) in tetanusu (T) ter oslovskemu kaslju [acelularno, komponentno
cepivo] (ap) in/ali otroski ohromelosti [inaktivirano cepivol (IPV) (cepiva
dTap, dT-IPV, dTap-IPV) in pri tem ne pride do nobenih pomembnih
navzkrizij med odzivi protiteles na katero koli komponento katerega koli
cepiva. Uporaba s hormonskimi kontraceptivi kaZe, da uporaba
hormonskih kontraceptivov ni vplivala na tipsko specifiéne imunske
odzive na cepivo Gardasil 9. Cepljenje s cepivom Gardasil 9 je treba
odloZiti do konca nosecnosti, v obdobju dojenja pa se ga lahko
uporablja. Podatki pri nosecnicah iz obdobja trzenja cepiva ne kaZejo na
malformacijsko ali feto/neonatalno toksi¢nost cepiva Gardasil 9 pri
uporabi med nose¢nostjo. Povzetek varnostnega profila cepiva: V7
klini¢nih preskusaniih je cepivo Gardasil 9 skupno prejelo 15.776 oseb
(10.495 oseb starih od 16 do 26 let, in 5.281 mladostnikov starih od 9
do 15 let). Le malo oseb (0,1 %) je uporabo prekinilo zaradi neZelenih
ucinkov. Varnostni profil cepiva Gardasil 9 iz klini€nega preskusanja, kjer
je cepivo Gardasil 9 prejelo 640 oseb, starih 27 do 45 let, in 570 oseb,
starih 16 do 26 let, je primerljiv med obema starostnima skupinama.
Najpogosteje opazeni neZeleni ucinki cepiva Gardasil 9 so bili nezeleni
ucinki na mestu injiciranja in glavobol. Ti neZeleni ucinki so bili po navadi
blagi ali zmerni. V enem izmed klini¢nih preskuSanj, v katerem je bilo
vkljucenih 1.053 zdravih mladostnikov, starih od 11 do 15 let, so pri
socasnem cepljenju s prvim odmerkom cepiva Gardasil 9 in
obnovitvenim odmerkom kombiniranega cepiva proti davici, tetanusu,
oslovskemu kaSlju in otroSki ohromelosti porocali o ve¢ primerih reakcij
na mestu injiciranja (otekanje, pordelost), glavobola in zvi$ane telesne
temperature. Razlike so bile < 10 %, v veini primerov pa je $lo za
neZelene ucinke blage do zmerne intenzivnosti. Ostali pogosti neZeleni
ucinki so bili: zelo pogosti (= 1/10): glavobol, na mestu injiciranja:
bolecina, oteklost, eritem; pogosti (= 1/100 do < 1/10): omotica,
navzea, zviSana telesna temperatura, utrujenost, na mestu injiciranja:
srbenje, hematom. Ostali pomembni neZeleni ucinki so bili: anafilakti¢ne
reakcije (pogostnost neznana), sinkopa, ki jo véasih spremljajo tonicno-
klonicni gibi (ob¢asni). Prosimo, preberite celoten Povzetek glavnih
znacCilnosti zdravila glede popolne informacije o nezelenih ucinkih. Od
zdravstvenih delavcev se zahteva, da poro€ajo o katerem koli
domnevnem neZelenem ucinku zdravila na Javna agencija Republike
Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke, Sektor za
farmakovigilanco, Nacionalni center za farmakovigilanco, Slovenceva
ulica 22, SI-1000 Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8
2000 510, e-posta: h-farmakovigilanca@jazmp.si, spletna stran: www.
jazmp.si. ReZim predpisovanja/izdaje: Predpisovanje in izdaja zdravila
je le na recept, zdravilo pa se uporablja samo v javnih zdravstvenih
zavodih ter pri pravnih in fiziénih osebah, ki opravljajo zdravstveno
dejavnost. Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: Merck Sharp &
Dohme B.V. Waarderweg 39 2031 BN Haarlem Nizozemska. Datum
priprave besedila: 12. maj 2023. Samo za strokovno javnost.
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POVZETEK

Adolescentna
medicina

1.in 2. modul

DUSANKA MICETIC-TURK (ur.)

Univerza v Mariboru, Medicinska fakulteta, Maribor, Slovenija
dusanka.micetic@um.si

BERNARDA VOGRIN (ur.)

Univerza v Mariboru, Medicinska fakulteta, Maribor, Slovenija
Univerzitetni klinicni center Maribor, Maribor, Slovenija
bernarda.vogrinl@um.si

S pricujoco publikacijo Zelimo Studentom medicine, zdravnikom

in drugim zdravstvenim delavcem pribliZati posebnosti razvojnega
obdobja v adolescenci. Komunikacija prilagojena stopnji zrelosti,
upostevanje nacela zaupnosti in spostovanje pravice mladostnika

do samoodlocanja ter tranzicija so osnovna nacela adolescentne
medicine, ki so zajeta v prvem modulu. Drugi modul obravnava podrocja
duSevnega zdravja, Custvenih motenj, samomorilne ogrozenosti, motenj
hranjenja in debelosti. Vsa omenjena stanja v ¢asu po epidemiji Covid
19 dosegajo epidemi¢ne razseznosti. Upamo, da bo publikacija v pomo¢
zdravstvenim delavcem pri razumevanju in zgodnjem odkrivanju
¢ustvenih in duSevnih motenj mladostnic in mladostnikov ter
zmanjSevanju stigme, ki je v tradicionalnih okoljih Se kako prisotna.

Klju¢ne besede:
Adolescentna medicina,
podiplomsko izobraZevanje,
predavanja,

delavnice,

zbornik

FL ISBN (e-knjiga, pdf): 978-961-299-101-2
|
-:n:- DOI: https://doi.org/10.18690/um.mf.2.2023
Univerzitetna zalozba -
Univerze v Mariboru URL: https://press.um.si/index.php/ump/catalog/book/828
Zahvala

Zahvaljujemo se predavateljem, profesorjem Medicinske fakultete,
Univerze v Mariboru in Univerze v Ljubljani, Studentom medicine
ter Stevilnim zunanjim sodelavcem, ki so sodelovali pri izvedbi
izobraZevanja in pripravi zbornika.
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