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PROGRAM

PETEK, 17. 11. 2023

8.30-9.15 Registracija udelezencev

9.15-9.30 Uvodni pozdrav predsednice Zbornice - Zveze ga. Monike Azman in
predsednice Sekcije MS in ZT v pediatriji ga. Ivanke Limonsek

I. sklop
Izzivi danaSnjega ¢asa
Moderatorka: pred. Ivanka Limonsek, dipl. m. s., univ., dipl. org.

9.30—10.00  Oblikovanje druZinske kulture uporabe nove tehnologije
Miha Kramli, psihoterapevt

10.00 — 10.30  Zdrav Zivljenjski slog druZine
Mateja Kragelj, univ. dipl. psihologinja

10.30 - 11.00 ~ Skrb zase skozi intimno zdravje mladostnice
Mateja Pos, dipl. psihosoc. pom.

11.00-11.15 Razprava
11.15-11.40 Izmenjava mnenj z razstavljalci

11.40 - 13.00 Odmor za kosilo

II. sklop
Intenzivna terapija in kriticno bolan otrok

Moderatorka: Matjana Koren Golja, dipl. m. s., univ. dipl. org

13.00 — 13.20 Vedeti kako? Mentoriranje medicinskih sester v enoti intenzivne terapije

Marina Luki¢, dipl.m.s.

13.20 - 13.40 Zagotavljati komfort - vpliv tehnoloskega okolja intenzivne terapije na
kriti¢no bolne otroke in zaposlene

Bernarda Strazar, dipl. m. s.

13.40 — 14.00 Preprecevanje tveganja - varno in u¢inkovito izvajanje aktivnosti zdravstvene nege

Danijela Prelogar, dipl.m.s

14.00 — 14.30 Soocati se s smrtjo - skrb za umirajocega otroka v EIT

dr. Manja Rancigaj Gajsek, specialistka klinicne psihologije



14.30 - 15.00 Razumeti vlogo MS pri vkljufevanju starSev v oskrbo kriticno bolnih otrok
Suzana Tati¢ , dipl.m.s.

15.00—-15.15 Razprava

15.15-15.30 Zakljucek srecanja

18.00 Skupna vecerja

SOBOTA, 18. 11. 2023

8.30.-9.00 Registracija

II1. sklop
Kako se spopadamo z respiratornimi okuzbami v 21. stoletju?

Moderatorki: Majda Ostir, mag. zdr. nege, Magdalena Zupan, dipl. m. s.

9.00-9.20 Porajajoce in znova nastajajoce virusne okuzbe dihal
Maxyuta Viktoriya, dr. med., Tatjana Mrvic, dr. med.

9.20-9.40 Zascita majhnih otrok pred respiratornimi okuzbami
Marusa Steﬁn Vidmar, dr. med., Tatjana Mrvic, dr. med.

9.40-10.00  Zapleti ob okuzbi z respiratornimi virusi
mag. Marina Praprotnik, dr. med.

10.00 - 10.20 Moj otrok ima bronhiolitis — kako svetuje medicinska sestra?
Tjasa Popov, dipl. m. s.

10.20-10.35 Razprava

10.35—-11.00 Odmor

IV. sklop
Ucne delavnice

11.00 - 13.00  Ué€ne delavnice — 30 min (udelezenci se udelezijo vseh delavnic)
» Aspiracija zgornjih dihal - Magdalena Zupan, dipl. m. s.

» Vstavljanje hranilne cevke (vstavitev, fiksacija, preverjanje lege) -
Andreja Lajhar, dipl. m. s.

> Enteralno hranjenje (oskrba gastrostome, tehnike hranjenja preko hranilne cevke) -
Natasa Podlogar, ZT, licenca 38.¢len ZZDej

» Sodobna oskrba rane - Mojca Kregar, Tosama

13.00 — 13.30  Zakljucek srecanja — sklepi

Programsko organizacijski odbor: Andreja Dobersek, Doroteja Dobrinja, Milena Franki¢, Gabriela Gabor,
Jasmina Kamenci¢ Germek, Matjana Koren Golja, Ivanka Limonsek, Andreja Ljubic, Majda Ostir, Cvetka Skale.
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Spostovane kolegice in kolegi!

Veseli smo ponovnega snidenja in druzenja ob strokovnih vsebinah, ki nas bodo opolnomocile
in so plod znanja, izkuSen;j ter predanosti in letos potekajo pod skupnim imenom "Sodelovanje,
opolnomocenje in skrb - klju¢ za varno zdravstveno nego otrok in mladostnikov".

Dogodek je namenjen vsem, ki imajo skupno vizijo - zagotoviti varno in kakovostno zdravstveno
nego in oskrbo nasih najmlajsih.

Z skrbno izbranimi temami smo Zeleli izpostaviti temeljna nacela pri obravnavi otrok in
mladostnikov v zdravstvenem sistemu. Zbornik, ki je letos dostopen v elektronski obliki, odraza
raznovrstnost perspektiv, strokovnega znanja in izkuSenj.

Prvi del zbornika se osredotoca na pomen druzinske kulture uporabe nove tehnologije, zdravega
zivljenjskega sloga druzin ter skrbi za intimno zdravje mladostnic. Strokovnjaki so z nami
podelili svoje vpoglede in raziskave na teh klju¢nih podroc¢jih. Drugi del nas popelje na podrocje
zdravstvene nege na intenzivni terapiji, kjer se sooCamo z najbolj kritiénimi situacijami.
Dotaknemo se pomena mentoriranja medicinskih sester, vpliva tehnoloskega okolja na otroke
in zaposlene, preprecevanja tveganj pri zdravstveni negi ter skrbi za umirajoce otroke. Poudariti
smo Zeleli tudi klju¢no vlogo medicinskih sester pri vklju¢evanju starSev v oskrbo kriticno
bolnih otrok. Zadnji del zbornika nas vodi skozi raziskovanje respiratornih okuzb v 21. stoletju.
Strokovnjaki so se posvetili novim spoznanjem o virusnih okuzbah dihal, zas¢iti najmlajsih pred
respiratornimi okuzbami, zapletom ob okuzbah z respiratornimi virusi ter pravilni negi otrok z
bronhiolitisom. V u¢nih delavnicah se boste seznanili z najnovejSimi tehnikami in pristopi, ki
so neposredno povezani z vasim vsakdanjim delom v pediatri¢ni negi oz. obnovili vase znanje
skozi prakso.

Zbornik "Sodelovanje, opolnomocenje in skrb - klju¢ za varno zdravstveno nego otrok
in mladostnikov" je odsev naSih skupnih prizadevanj, da ustvarimo bolj$i svet za otroke in
mladostnike. Vabljeni, da ta zbornik uporabite kot vir znanja, inspiracijo in orodje za svoje delo
v korist nasih najmlajsSih pacientov.

Hvala vsem sodelujoc¢im, predavateljem in udelezencem, ki so soustvarjali to izjemno izkusnjo.
Skupaj smo dokazali, da je sodelovanje, opolnomocenje in skrb resni¢no klju¢ do varne in
kakovostne zdravstvene nege otrok in mladostnikov.

S spostovanjem,
Ivanka Limonsek
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OBLIKOVANJE DRUZINSKE KULTURE UPORABE
NOVE TEHNOLOGIJE

FORMATION OF A FAMILY CULTURE OF NEW TECHNOLOGY USE

Miha Kramli, psihoterapevt
Zdravstveni dom Nova Gorica

Izvle¢ek

Clovek ustvarja tehnologijo, dejstvo pa je, da tehnologija tudi spreminja &lovekovo Zivljenje. Se
ve¢, tehnologija prispeva tudi k spreminjanju ¢lovekovega uma, njegovega razmisljanja, cutenja
in dojemanja realnosti. Ni nam $e popolno jasno, kako se to zgodi, vendar lahko vsakdo preizkusi
in prezivi ve¢ kot dve uri pred raCunalnikom, povezan na omrezje, in opazi, kako se spremeni
njegovo mentalno stanje. Nova tehnologija je ustvarila paradoks, saj nam v realnem ¢asu ponuja
informacije z vseh koncev sveta, lahko se povezemo s komerkoli na omrezju, a obstaja nevarnost,
da taka hitrost ter koli¢ina informacij vzbudita obcutek odtujenosti in locenosti prav od sveta, s
katerim se povezujemo, oddalji nas od zivljenja, ki ga zivimo in izkusimo s svojimi cutili.

Kljucne besede: druzina, kultura, zasloni.

Abstract

Humans create technology, and the fact is that technology also changes human life. Moreover,
technology also contributes to changing the human mind, thinking, feeling and perception of
reality. We don't fully understand how this happens, but anyone can try and spend more than two
hours in front of a computer connected to the network and notice how their mental state changes.
The new technology has created a paradox because it offers us information from all corners of the
world in real time, we can connect with anyone on the network, but there is a danger that such
speed and amount of information creates a feeling of alienation and separation from the world with
which we connect, distance us from the life we live and experience with our senses.

Keywords: family, culture, screens.
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ZDRAV ZIVLJENJSKI SLOG DRUZINE

HEALTHY FAMILY LIFESTYLE

Mateja Kragelj, uni. dipl. psih.
Center za krepitev zdravja Nova Gorica

Izvle¢ek

Slovenija se, tako kot velika vecina drzav v Evropi in svetu, sooca s preobrazbo zivljenjskega okolja,
ter posledi¢no izrazito prekomerno prehranjeno populacijo. Cenovna dostopnost in intenzivno
oglasevanje energetsko bogate in hranilno revne hrane, zmanjSan delez dnevne telesne dejavnosti
in povecanje ¢asa sedenja za razlicnimi zasloni — vse to postavlja temelje za naraS¢anje prekomerne
telesne prehranjenosti in debelosti Ze v obdobju otroStva in mladostnistva. Debelost v otrostvu se
pogosto nadaljuje v odraslo dobo, takrat pa je povezana s povecanim tveganjem za pojav kroni¢nih
nenalezljivih bolezni in poslabsanjem zdravja na splosno. Velikokrat se zavoljo debelosti poslabsa
zdravstveno stanje Se preden dosezejo odraslost. Naslavljanje omenjene zdravstvene problematike
v zgodnjem obdobju je torej kljucna.

Program »Druzinska obravnava za zdrav zivljenjski slog« je bil pilotno izveden leta 2019, v
okviru projekta »Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v primarnem
zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih« in bil prepoznan kot pomemben doprinos k
zdravstvenemu varstvu otrok in mladostnikov na primarni ravni zdravstvenega varstva. Gre za
interdisciplinarno obravnavo, v katero se enakovredno vkljucujejo in usklajeno delujejo zdravniki
specialisti pediatrije, diplomirane medicinske sestre, iz Centra za krepitev zdravja pa Se strokovni
sodelavci: psihologi, kineziologi in dietetiki.

Namen prispevka je prikazati algoritem druzinske obravnave za zdrav zivljenjski slog, ki se zacne
z dobrim sodelovanjem zdravstva in Solstva in nadaljuje s preventivnimi pregledi Solskih otrok,
kjer poteka identifikacija ogrozenosti zaradi debelosti in zmanjsSane telesne zmogljivosti (v 4. in
6. razredu OS). Prepoznane otroke in njihove stare se nato usmeri v ambulanto pediatri¢nega
preventivnega tima z namenom izvedbe poglobljene diagnostike in motiviranja za vkljucitev v
skupinski del obravnave.

Skupinski del programa »Druzinska obravnava za zdrav zivljenjski slog« poteka v Centru za
krepitev zdravja in jo sestavlja 10 skupinskih srecanj, posebej za otroke in starSe, uvodno in
zaklju¢no srecanje. V programu kineziolog in dietetiar naslavljata gibalne in prehranjevalne
navade in spodbujata posameznika in druzino k spreminjanju zivljenjskega sloga v prid
zdravim navadam, psiholog pa proces spreminjanja podpre z izbranimi vedenjsko kognitivnimi
motivacijskimi tehnikami. Ker je spreminjanje Zivljenjskega sloga zahteven in dolgotrajen proces,
je zelo pomembno individualno spremljanje otroka in druzine $e eno leto po zakljucku programa.

Kljuéne besede: otroci, debelost, druzina, obravnava, interdisciplinarnost.

Abstract

Slovenia, like most countries in Europe and the world, is faced with the transformation of the
living environment, and as a result a markedly overfed population. Affordability and intense
advertising of energy-rich and nutrient-poor food, a reduced share of daily physical activity and an
increase in the amount of time spent sitting in front of various screens - all this lays the foundation
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for the increase in overnutrition and obesity already in childhood and adolescence. Childhood
obesity often continues into adulthood, when it is associated with an increased risk of chronic non-
communicable diseases and poorer overall health. Many times, because of obesity, their health
deteriorates before they reach adulthood. Addressing the mentioned health problem in the early
period is therefore crucial.

The program "Family treatment for a healthy lifestyle" was implemented as a pilot in 2019, as part
ofthe project "Upgrading and developing preventive programs and their implementation in primary
health care and local communities" and was recognized as an important contribution to the health
care of children and adolescents in primary healthcare. It is an interdisciplinary treatment in which
pediatricians, registered nurses, and professional colleagues from the Center for Health Promotion:
psychologists, kinesiologists and dieticians are equally involved and work in coordination.

The purpose of the article is to show the algorithm of family treatment for a healthy lifestyle,
which starts with good cooperation of the health and school systems and continues with preventive
examinations of school children, where the risk due to obesity and reduced physical capacity is
identified (in the 4th and 6th grade of elementary school). Identified children and their parents are
then referred to the outpatient clinic of the pediatric prevention team with the aim of performing
in-depth diagnostics and motivating them to participate in the group treatment.

The group part of the program "Family treatment for a healthy lifestyle" takes place in the Health
Promotion Center and consists of 10 group meetings, especially for children and parents, an
introductory and final meeting. In the program, a kinesiologist and a dietician address exercise
and eating habits and encourage the individual and the family to change their lifestyle in favor
of healthy habits, while the psychologist supports the change process with selected behavioral
cognitive motivational techniques. Since changing the lifestyle is a demanding and long-term
process, individual monitoring of the child and the family for a year after the end of the program
is very important.

Key words: children, obesity, family, treatment, interdisciplinarity.

Prispevek z obravnavano vsebino je bil Ze objavljen in je bolj podrobno opisan na spodnji referenci:
Bavcer, A. (2021). Obravnava otrok s prekomerno telesno maso in debelostjo v Centru za krepitev
zdravia. V M. Smit in A. Kvas (ur.), Druzinska obravnava za zdrav Zivijenjski slog: zbornik
prispevkov z recenzijo: Debeli rtic, 10. 6. 2021 (str. 25-37). Ljubljana: Zbornica zdravstvene
in babiSke nege Slovenije - Zveza strokovnih druStev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester v promociji zdravja in zdravstveni vzgoji.
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SKRB ZASE SKOZI INTIMNO ZDRAVJE MLADOSTNICE

SELF-CARE THROUGH THE INTIMATE HEALTH OF WOMEN'S
ADOLESCENTS

Mateja PoS, dipl. psihosoc. pom.
TOSAMA d.o.0., Vir, Domzale

Izvlecek

Enanajpogostejsih zdravstvenih teZav, s katero se soo¢amo Zenske vseh starosti, je vnetje zunanjega
spolovila (vulvitis). Povzrocajo ga virusi, bakterije, glivice in paraziti, lahko pa do njega pride tudi
zaradi zmanjSane odpornosti koze ali preobcutljivosti. Pri vnetju se poveca izcedek iz noznice,
obic¢ajno obcutimo tudi srbenje in neprijeten peko¢ obcutek tako v njej kot tudi na zunanjem
spolovilu, oba predela sta pogosto tudi pordela in ote¢ena. Peko¢ obcutek imamo lahko tudi med
uriniranjem in spolnim odnosom. Primarnim spremembam —rdecini in oteklini—sledijo sekundarne:
drobne vzbrsti nad koZo (papule), posSkodbe koZe zaradi praskanja in/ali trenja, ki za¢nejo krvavo
solziti in velikokrat vodijo v globlje razjede, naredijo se kraste. Hidrolipidni zas¢itni sloj vulve se
predre, koza se odebeli, postane suha in manj elasti¢na. Vnetje vulve je potrebno zdraviti, nujno
pa je najti in odstraniti tudi njegov vzrok in hkrati lajsati bolezenske znake.

Strokovnjaki v povezavi z nastankom vnetja opozarjajo na potencialno Skodljivost higienskih
izdelkov iz sinteticnih materialov ter njim dodanih kemi¢nih snovi, kot so barvila in parfumi. S
Stevilnimi Studijami so dokazali vpliv higienskih vlozkov na pojavnost kontaktnega dermatitisa
vulve. Strokovnjaki menijo, da drazenje koze lahko povzroca povrsina vlozka, ki je v stiku s
spolovilom. Pod vloZkom iz sinteti¢nih materialov je zaradi povecane vlaznosti v intimnem predelu
nevarnost za nastanek vnetja visoka. Izlocki Zlez, urin in vaginalni izlocki (izcedek, menstrualna
tekocina, ¢is¢a po porodu) povecujejo vlaznost, ki se ob doloc¢enih pogojih lahko tudi do 10-krat
poveca, ravno tako je stik z izlocki daljSi. Zaradi nepropustnosti za zrak povzrocijo povisanje
temperature in vlaznosti lokalno, ustvari se t.i. klima tople grede. Toplo-vlazno okolje oslabi
obrambno sposobnost koZe in sluznice, zato se Skodljivi mikroorganizmi pretirano razmnozijo in
povzrocijo vnetje.

Zenske, ki se zavedamo nevarnosti pojava vnetja v intimnih predelih, lahko same veliko naredimo,
da tezave prepreCimo. NajpomembnejSa pri tem je dosledna in ustrezna nega ter pravilna
intimna higiena. Priporocljivo je umivanje enkrat na dan, v ¢asu menstruacije pa vsaj dvakrat.
Prepogosto umivanje ni priporocljivo, saj se koza in sluznica tako Se dodatno izsuSita. Vedno
umivamo le zunanje spolovilo in sicer od spredaj nazaj (od noznice proti zadnjiku), ker samo na
ta nacin lahko preprec¢imo vnos bakterij iz zadnjika v noZnico in se s tem izognemo marsikateri
neprijetnosti. NoZnice ne izpiramo. Intimni predel umivajmo z mla¢no vodo in blagimi sredstvi,
ki ne spreminjajo naravnega pH koZe in sluznice. Mle¢nokislinske bakterije (probiotiki) tvorijo
mlec¢no kislino, zato je pH v noZznici kisel in sluzi kot zas¢ita pred prekomernim razmnozevanjem
Skodljivih mikroorganizmov. Oblacila naj bodo udobna in ne pretesna, bombazno spodnje perilo
pa redno menjajmo. Ce ne nosimo bombaznega spodnjega perila, uporabljajmo bombazne §¢itnike
perila, ki jih veckrat na dan zamenjajmo.

Vlozki iz pravega, Cistega bombaza ali vsaj z zgornjim slojem iz bombaza ter jedrom iz naravnih
materialov omogoc¢ajo dihanje, delujejo hipoalergeno in ustrezajo fizioloskemu pH spolovila.
Prednosti uporabe bombaznih vlozkov in tamponov ¢utimo Ze po prvem mesecu uporabe. Uporaba
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bombaznih vlozkov je indicirana tako pri zdravljenju vulvitisa kot tudi preventivno, zlasti pri
zenskah, ki jih pestijo ponavljajoca vnetja.

(VIR: Naravnost, revija podjetja Tosama, 2021)
Klju¢ne besede: mladostnice, vnetje splovila, higienski izdelki.

Abstract

One of the most common health problems that women of all ages face is vulvitis. It is caused by viruses,
bacteria, fungi and parasites, but it can also occur due to reduced skin resistance or hypersensitivity.
In case of inflammation, the discharge from the vagina increases, we usually also feel itching and an
unpleasant burning sensation both in it and on the external genitalia, both areas are often reddened and
swollen. We can also have a burning sensation during urination and sexual intercourse. The primary
changes - redness and swelling - are followed by secondary ones: small bumps on the skin (papules),
skin damage due to scratching and/or friction, which start to bleed and often lead to deeper ulcers,
scabs. The hydrolipidic protective layer of the vulva is penetrated, the skin thickens, becomes dry and
less elastic. Inflammation of the vulva needs to be treated, but it is also necessary to find and remove
its cause and at the same time to relieve the symptoms.

In connection with the formation of inflammation, experts warn of the potential harm of hygiene
products made of synthetic materials and chemical substances added to them, such as dyes and
perfumes. Numerous studies have demonstrated the influence of sanitary napkins on the incidence
of contact dermatitis of the vulva. Experts believe that skin irritation can be caused by the surface
of the insert that is in contact with the genitals. Under an insert made of synthetic materials, the risk
of inflammation is high due to increased humidity in the intimate area. Gland secretions, urine and
vaginal secretions (discharge, menstrual fluid, vaginal discharge) increase the humidity, which under
certain conditions can increase up to 10 times, and the contact with the secretions is also longer. Due
to their impermeability to air, they cause an increase in temperature and humidity locally, creating the
so-called greenhouse climate. A warm and humid environment weakens the defense ability of the skin
and mucous membranes, so harmful microorganisms proliferate excessively and cause inflammation.

Women who are aware of the danger of inflammation in intimate areas can do a lot to prevent
problems. The most important thing here is consistent and adequate care and proper intimate hygiene.
It is recommended to wash once a day, and at least twice during menstruation. Washing too often is
not recommended, as the skin and mucous membranes dry out even more. We always only wash the
external genitalia from the front to the back (from the vagina to the buttock), because this is the only
way to prevent the introduction of bacteria from the buttock into the vagina and thereby avoid many
inconveniences. We do not wash the vagina. Wash the intimate area with lukewarm water and mild
agents that do not change the natural pH of the skin and mucous membranes. Lactic acid bacteria
(probiotics) form lactic acid, which is why the pH in the vagina is acidic and serves as protection
against excessive reproduction of harmful microorganisms. Clothing should be comfortable and not
too tight, and cotton underwear should be changed regularly. If we do not wear cotton underwear, we
should use cotton underwear protectors, which we should change several times a day.

Inserts made of real, pure cotton or at least with an upper layer of cotton and a core made of
natural materials allow breathing, are hypoallergenic and correspond to the physiological pH of the
genitals. The benefits of using cotton inserts and tampons can be felt already after the first month
of use. The use of cotton pads is indicated both in the treatment of vulvitis and as a preventive
measure, especially in women who are plagued by repeated inflammations.

Key words: women's adolescents, vulvitis, hygiene products.
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INTENZIVNA
TERAPIJA IN
KRITICNO BOLAN
OTROK




VEDETI KAKO! MENTORIRANJE MEDICINSKIH SESTER
V ENOTI INTENZIVNE TERAPIJE

KNOW HOW! MENTORING OF NURSES
IN INTENSIVE THERAPY UNIT

Marina Luki¢, dipl.m.s.
Klini¢ni oddelek za intenzivno terapijo otrok, Pediatri¢na klinika, UKC Ljubljana
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Izvle¢ek

Poklici v zdravstveni negi zahtevajo veliko mero prakticnih spretnosti, ki se jih v manjSem
obsegu pridobiva v simuliranih pogojih in v ve¢jem obsegu v klini¢nih okoljih, zato mentorstvo
predstavlja pomemben del usposabljanja dijakov, Studentov in novozaposlenih. Mentorstvo je
neprecenljivo orodje za uspeSen razvoj medicinskih sester v enoti intenzivne terapije, kjer sta
znanje in izkuSnje klju¢nega pomena za ucinkovito delovanje in zagotavljanje najvisje mozne
oskrbe pacientov. Mentoriranje na Klinicnem oddelku za intenzivno terapijo otrok je Se posebej
obcutljivo in zahteva specifi¢ne pristope, saj gre za delo s kriticno bolnimi otroki.

Klju¢ne besede: mentorstvo, medicinska sestra, Student, intenzivna terapija

Abstract

Nursing professions require many practical skills, which are acquired to a lesser extent in simulated
conditions and to a greater extent in clinical environments, so mentoring is an important part of
the training of students and new employees. Mentoring is an invaluable tool for the successful
development of nurses in the intensive care unit, where knowledge and experience are crucial
for efficient operation and providing the highest possible patient care. Mentoring in the Clinical
Department for Intensive Care of Children is particularly sensitive and requires specific approaches,
as it involves work with critically ill children.

Key words: mentoring, nurse, student, intensive therapy

Uvod

Klini¢ni oddelek za intenzivno terapijo otrok (KOITO) je ena izmed najzahtevnejSih in
najobcutljivejsih enot. Skrbi za najmlajSe in najbolj ranljive paciente, zahteva vrhunsko strokovnost
in zavezanost. Na KOITO se izvajajo zdravljenje, nadzor, zdravstvena nega in rehabilitacija pri
otrocih, ki so v Zivljenjski nevarnosti zaradi odpovedi enega ali ve¢ organskih sistemov po bolezni,
poskodbi ali obsezni operaciji. Sem sodi uporaba umetne ventilacije (invazivna in neizvazivna),
dolgotrajni zunajtelesni krvni obtok (ECMO), dializa in uporaba vseh sodobnih nacinov
elektronskega nadzora delovanja srca in obtocil. Prav zaradi tega je mentoriranje na KOITO
pomemben proces, ki omogoca novim zdravstvenim delavcem, da se usposobijo in prilagodijo
delu na zahtevnem podro&ju intenzivne terapije. Ce je v&asih veljalo, da je vloga mentorja omejena
na ukvarjanje s pripravniki ali uvajanje novih kadrov, se je njegovo polje aktivnosti danes moc¢no
razSirilo. Mentorstvo je eden klju¢nih nacinov ohranjanja in podajanja znanja (Wltavsky et al,
2008). Tako kot je pomemben profesor v predavalnici, je pomemben tudi mentor na klinicnem
usposabljanju. Studenti zdravstvene nege potrebujejo kliniéno usposabljanje, da lahko kopicenje
teoretinega znanja ¢im prej preizkusijo in osmislijo v praksi. Vsak potrebuje nekoga, ki ga vodi,
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usmerja, mu daje nasvete in osvezuje znanje. Mentorstvo zajema vse to in Se ve€, predvsem pa
krepi medosebne odnose.

Razumevanje mentorstva

Izraz mentor v Sloveniji uporabljamo kot opis stopnje v kariernem razvoju strokovnega delavca
oziroma za osebo, katera spodbuja, vodi in usmerja proces uc¢enja pri Studentih in novozaposlenih
(Govekar Okolis, 2009). Mentor je zaposlena oseba z ustrezno strokovno izobrazbo, ki ima najmanj
tri leta delovnih izkuSenj na dolo¢enem strokovnem podrocju. Mentor je strokovni delavec, ki je
odgovoren za izvedbo klini¢nega usposabljanja in usposabljanja novozaposlenih na klinicnem
oddelku (Skela Savic et al., 2009). Je tesen, izkuSen in zaupanja vreden vodnik, ki z nasveti
in navodili usmerja Studente in novozaposlene. Ena izmed prednostnih nalog mentorja je, da s
Studenti in novozaposlenimi vzpostavi dobre delovne odnose, ter da so le ti v klinicnem okolju
sprejet kot ¢lani tima. Studentom in novozaposlenim pomaga pri prenosu teoretinega znanja v
klini¢no okolje, ter jim nudi pomoc¢ pri zbiranju, raz€¢lenjevanju in sintezi doloc¢enih informacij.
Studente in novozaposlene spodbuja in nadzira pri izvajanju diagnosti¢no terapevtskih postopkov
(Lorber & Donik, 2009). Ni dvoma, da je vloga klini¢nega mentorja ve¢plastna in kompleksna.
Mentorstvo na KOITO je pomemben koncept, ki se nanaSa na proces vodenja, usmerjanja,
izobrazevanja in podpore novim ali manj izkusenim zdravstvenim delavcem v tej zahtevni in
specializirani zdravstveni enoti. Mentorstvo je klju¢nega pomena za razvoj kompetenc, znanja in
ves¢in zaposlenih, ki delajo v intenzivni terapiji, saj se tam srecujejo s kriticno bolnimi otroki in
kompleksnimi situacijami. Preprosto povedano, mentorstvo ustvarja spodbudno okolje, v katerem
medicinske sestre zelijo prihajati na delo.

Kljuéni vidiki razumevanja mentorstva na KOITO:

1. Vodenje in usmerjanje: Mentor ima vlogo vodje in usmerjevalca, in novim zdravstvenim
delavcem pomaga razumeti specificne zahteve in procese dela v enoti intenzivne terapije.
Pomaga se jim prebijati skozi kompleksne postopke in protokole ter jih usmerja k
uc¢inkovitem delovanju.

2. lIzobraZevanje in ucenje: Mentor je odgovoren za izobraZevanje novih zdravstvenih
delavceyv, ter jim pomaga razviti potrebne ves¢ine in znanje za delo v enoti intenzivne terapije.
To vkljucuje teoreti€no znanje o boleznih, postopkih zdravljenja, uporabi opreme in drugih
pomembnih podrocjih.

3. Prakti¢na izku$nja in demonstracija ve§¢in: Mentor pomaga novim zdravstvenim delavcem
pri pridobivanju prakti¢nih izkusenj in jim omogoca, da opazujejo in se ucijo od njih ter v
praksi demonstrirajo razli¢ne klini¢ne ve$¢ine, kot so spremljanje vitalnih znakov, postopki in
posegi pri samem otroku, postopki intubacije in upravljanjem z ventilatorji.

4. Feedback in evalvacija: Mentor zagotavlja konstruktiven feedback in evalvira delo novih
zdravstvenih delavcev, s ¢imer jim pomaga prepoznati mo¢ne tocke in obmocja za izboljSave.
S tem jim pomaga postati bolj kompetentni in samozavestni v svojem delu.

5. Podpora in spodbuda: Mentor nudi podporno vlogo, spodbuja pozitivno delovno okolje
ter pomaga novim zdravstvenim delavcem premagovati izzive in stres, ki jih prinasa
delo v enoti intenzivne terapije. To vklju€uje tudi pomoc¢ pri obvladovanju custvenih in
psihi¢nih obremenitev.

6. Dolgoroc¢na razmerja in kontinuiteta u¢enja: Mentorstvo v enoti intenzivne terapije pogosto
vkljucuje dolgorocne odnose med mentorjem in mentorirancem, kar omogoca kontiuniteto
ucenja in razvoja znanja ter vescin skozi ¢as.
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Prednosti mentorstva

Res je, da je vcasih vloga mentorja tezavna, zlasti ob prehajanju iz vloge medicinske sestre
v vlogo mentorja. K temu pa lahko dodamo Se tezave: tezka organizacija Casa, razvijanje
specialnih sposobnosti, ki jih mentorstvo zahteva, spopadanje s pri¢akovanji drugih, timsko delo
in prevzemanje vodstvenih vlog. PrinaSa pa mentorstvo tudi Stevilne prednosti za Studenta oz.
novozaposlene, mentorja in organizacijo.

Tabela 1: Prednosti mentorstva za Studenta, mentorja in organizacijo
(Mihelic Zajec in Ramsak Pajk, 2006).

Pozitivni izzivi in Usposobljena, motivirana
Usposabljanje stimulacija, ki vzpodbujata in avtonomna
reflektirano prakso delovna sila
Povecano zadovoljstvo y . .. .
. . ISt Povecano zadovoljstvo Zadovoljni zaposleni,
pri delu, pripadnost in . o .
pri delu zmanjSana fluktuacija

pripravljenost ostati

Razvoj, kakovostna

IzboljSanje znanja s Izvajanje prakse na . .
. .. o . . obravnava pacienta in
povezovanjem teorije visoki ravni; vzajemno .
. . . kakovostne storitve
s prakso izobrazevanje
zdravstvene nege
Izbolj$ana Izboljsana Samozavestni in
samopodoba samopodoba cenjeni zaposleni
C e o Razvoj, kakovostna
Socializacija v novem Izvajanje prakse na . .
o . . . obravnava pacienta in
delovnem okolju in visoki ravni; vzajemno .
S . N . kakovostne storitve
organizaciji izobrazevanje

zdravstvene nege

Profesionalno osebje, ki je
zmozno izKoristiti znanje,
izkusSnje in prispevati k
razvoju stroke

Profesionalni in osebni
razvoj, zadovoljstvo ob
razvoju drugih

Osebna in profesionalna
rast ter razvoj

Naloge mentorja v enoti intenzivne terapije

Vsak mentor, ki stopa v interakcijo s Studentom zdravstvene nege ali novozaposlenim v enoti
intenzivne terapije otrok ima dve pomembni nalogi. Najprej mora svoje delo pri pacientu opraviti
strokovno, profesionalno, pravo¢asno in natan¢no, na drugi strani pa se od njega pricakuje, da
posreduje znanje, veS€ine, nadzira in ocenjuje delo Studenta ali novozaposlenega in tudi, da
mentoriranju posveti dovolj ¢asa. Vemo, da je vse to v€asih tezko izvesti, prav tako pa moramo
upostevati Se dejstvo, da tako mentor, kot Student ali novozaposleni v tem odnosu nastopata vsak
s svojimi individualnimi osebnostnimi znacilnostmi.
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Od mentorja se zahtevajo komunikacijske sposobnosti, empati¢en odnos do mentoriranca, dajanje
povratnih informacij v smislu pohvale ali dobronamerne kritike, pustiti mentoriranca, da sam
poisce in razre$i doloCen problem, je na voljo mentorirancu pri zbiranju, analiziranju in sintezi
dolocenih informacij ter, da spodbuja in nadzira izvajanje prakti¢nih intervencij. Mentorji imajo
sicer veliko prakti¢nih izkuSenj, vendar lahko na podlagi trenutnih opazovanj v klini¢nem okolju
in osebnih izkuSenj z mentorstvom re¢emo, da se mentorji v klinicnem okolju velikokrat srecujejo
s tezavo, kako posredovati svoja prakticna znanja, saj imajo premalo pedagosko-andragoskih
izkusenj (Lorber & Donik, 2008).

Naloge mentorja na KOITO:

- Vplivanje na mentoriranceve osebne zmoznosti za ustvarjanje in rast;

- Usmerjevanje pozornosti na dejavnike, ki zavirajo uspesno ucenje in delo mentoriranca v
enoti intenzivne terapije;

- Motiviranje mentoriranca;

- Usmerjevanje pozornosti na custveno dozivljanje mentoriranca;

- Skrb za uspesno prakti¢no usposabljanje;

- Skrb za lastni profesionalni razvoj, tako osebni kot poklicni.

Model mentorstva na klini¢cnem oddelku za intenzivno terapijo otrok

Postopek mentoriranja v enoti intenzivne terapije vkljucuje naslednje korake:

1. Izbira mentorjev: za vlogo mentorja so navadno izbrani izkuSeni zdravstveni delavci z
ustreznim znanjem in izku$njami v enoti intenzivne terapije, ki izkazujejo strokovnost
in sposobnost komunikacije. Mentoriranec si s pomoc¢jo svojega mentorja v Casu treh
mesecev pridobi vso potrebno znanje in sposobnosti za delo.

2. Nacrtovanje poteka dela: Pripravljen je strukturiran individualni program izobrazevanja
in uvajanja za novozaposlene, medicinske sestre in program mentoriranja, ki vkljucuje
dolocene cilje. Dolo¢i se cilje mentoriranja in izdelava nacrta izobraZevanja za Studente,
ki so na kliniénem usposabljanju.

3. Neprestano izboljSevanje: postopek mentoriranja se nenehno izboljSuje na podlagi
povratnih informacij, ki jih poda mentor.

4. Opazovanje in kon¢no ocenjevanje: Redno se spremlja napredek mentoriranca. Po obdobju
treh mesecev se opravi izpit. Izpit je razdeljen na prakti¢ni in teoreti¢ni del. V primeru,
da je mentoriranec uspeSno opravil izpit lahko od tega dne samostojno prevzema lazje
paciente. V primeru, da se na izpitu ni izkazal se lahko mentorstvo podaljasa ali se z
novozaposlenim pogovorimo o drugih moZznosti zaposlitve npr.: na oddelku, kateri bi bil
zanj primernejsi.

Za postopno razvijanje prakti¢nih sposobnosti, spretnosti in poklicnih ves¢in sta posebej primerni
dve metodi: metoda Stirih stopenj in metoda reSevanja problemov. Ti dve metodi sta primerni,
ker vklju€ujeta lastno aktivnost Studentov, kar posledi¢no vpliva na trajnejSe, poglobljeno in bolj
povezano znanje (Wltavsky et al., 2007).

Metoda Stirih stopenj je primerna predvsem za usposabljanje v uénih delavnicah in na ucnih
delovnih mestih (Wltavsky et al., 2007).

- UVAJANIJE: mentor pripravi mentorirance na delo tako, da ustvari ugodno klimo, vzbudi
zanimanje za delo, ki ga bodo izvajali, natan¢no razlozi kaj se bo delalo, kako in zakaj ter
ugotovi, kaj o tem uceni ze vedo in kaks$ne prakticne izkuSnje imajo.
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- PRIKAZIN RAZLAGA: Mentor prikazuje (demonstrira) postopek dela in ob enem razlaga
kako delati, na kaj je treba paziti med delom, zlasti pa opozarja na varno in kakovostno
delo. Na tej stopnji naj bi mentoriranec delo (postopek) spoznal in razumel.

- 1ZVEDBA: Mentoriranec aktivno izvaja delo tako, da posnema mentorjev prikaz. Pri
tem mentor spremlja delo, popravlja napake in dodatno svetuje. Na tej stopnji naj bi
mentoriranec delo preizkusil in tekoce izvedel.

- URJENIJE: Mentoriranec nadaljuje z vadbo, s ponavljanjem in utrjevanjem, dokler dela
ne obvlada samostojno. Pri urjenju je potrebno mentorirancu pomagati z nasveti in
spodbudami. Mentoriranca postopoma prepusc¢amo samostojnemu delu.

Zakljucek

Mentoriranje na KOITO je kljunega pomena za zagotavljanje najviSje kakovosti oskrbe
pacientov in za razvoj zdravstvenih delavcev. To je temeljni steber v procesu izobrazevanja in
skrbi za najmlajSe paciente, ki potrebujejo posebno nego. Preko mentoriranja lahko poskrbimo,
da so vsi zdravstveni delavci na tem oddelku usposobljeni za obvladovanje izzivov, ki jih prinasa
njihovo delo in za zagotavljanje najboljSe mozne oskrbe otrokom v njihovi oskrbi. Mentoriranje
prispeva k izgradnji prihodnosti zdravstvene skrbi za otroke in k ohranjanju njihovega zdravja
in dobrega pocutja.
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Izvle¢ek

Enote intenzivne terapije sprejemajo najbolj kriticno bolne paciente. Zaradi zahtevnih diagnoz
in zdravstvenih stanj pacientov, so intenzivne terapije zelo dobro podprte s tehnolosko
naprednimi aparati. Tehnologija ima negativne in pozitivne vplive na izvajanje zdravstvene
nege, hospitalizirane paciente, njihove svojce ter zaposlene. Potrebne so raziskave na
podrocju tehnoloskega okolja intenzivne terapije, kako tako okolje vpliva na paciente,
zaposlene ter delo in kako bi lahko izboljsali ter kljub vsem morebitnim negativnim vplivom
naredili okolje intenzivne terapije bolj prijazno.

Kljucne besede: zdravstveni delavci, intenzivna terapija, otrok, okolje, tehnologija

Abstract

Intensive care units treat the most critically ill patients. Due to the complex diagnoses and
medical conditions of the patients, intensive care units are well supported with a variety of
technologically advanced equipment. Technology has both negative and positive effects on
the implementation of care, hospitalized patients, their relatives, and the medical staff. Further
research is needed on the technological environment of intensive care and how it effects on
patients, employees, and their work, and how it could be improved, thus making the intensive
care environment more friendly, despite the possible negative effects.

Keywords: health professionals, intensive care, child, environment, technology

Uvod

Enote intenzivne terapije veljajo za najbolj tehnolosko podprte oddelke, zato se pricakuje, da ima
tehnologija v takem okolju Stevilne vplive na izvajanje zdravstvene oskrbe (Bagherian, et al.,
2017). V omenjenih enotah so hospitalizirani najbolj kriticno bolni pacienti, ki potrebujejo stalen
monitoring, Stevilne perfuzorje ter ¢rpalke, ki uravnavajo kontinuiran pretok zdravil ter tekoCin,
ventilatorje in Se vse ostale aparate, ki jih glede na njihovo stanje potrebujejo. Zaradi prisotnosti
Stevilnih alarmov, ki jih sprozajo aparati, lahko okolje intenzivne terapije postane neprijetno za
zaposlene in vpliva na njihovo pocutje (Lewandowska, et al., 2020). Prav tako pa lahko tako
okolje vpliva na paciente same in njihove svojce (Venkataraman, et al., 2018).

Vpliv tehnoloskega okolja v intenzivni terapiji na kriticno bolne otroke

Medicina in z njo zdravstvena nega sta se v zadnjih letih zelo hitro razvili. Zaradi hitrega razvoja
pa obstaja vedno ve¢ moznih nadinov zdravljenja, s tem pa bo vedno vec ljudi potrebovalo
zdravljenje v enoti intenzivne terapije, med njimi tudi otroci (Poncette, et al., 2019). Dolgotrajna
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hospitalizacija otrok v enoti intenzivne terapije lo¢i otroka od starSev in druzine ter mu odvzame
moznosti njihove tolazbe, ko jo otrok potrebuje (Venkataraman, et al., 2018). Otrok lahko obcuti
ob hospitalizaciji razli¢ne strese, ki je lahko blago do zmeren, toksic¢en ali pa v obratnem primeru
pozitiven. Najhujsi je vpliv toksi¢nega stresa, ki moti delovanje mozganov, celotnega organskega
sistema in metabolizma. Najveckrat stres povzrocita mocna svetloba in hrup, ki sta posledica
alarmov, opreme, aparatov, postopkov, posegov, nenadnih intervenciji kot je reanimacija, itd.
Otroku v intenzivnih terapijah, ki so visoko tehnoloSko opremljene, vsakodnevno izvedejo
okoli 70 postopkov, ki lahko negativno vplivajo tudi na njegov razvoj. Zato je pomembno, da
tiste vznemirjene otroke, ki nimajo ob sebi starSev, potolazijo zaposleni. Velikokrat jim pomaga
predvajanje posnetega glasu in petja njihovih starSev, novorojenckom pa zvok maternice, itd
(Weber & Harrison, 2019). V¢asih so verjeli, da se novorojencki ne odzivajo na drazljaje iz okolice.
Danes pa se ve, da novorojencki znajo razlikovati med razli¢nimi drazljaji in celo pokaZzejo kateri
so jim vSe€ in kateri ne. Nenavadni senzori¢ni drazljaji povzro¢eni zaradi Stevilnih intervencij,
ki zahtevajo moc¢no svetlobo ter povzrocajo hrup, negativno vplivajo na sam razvoj mozganov
novorojenckov, povecajo tveganje za okvare sluha ter vida. Poleg tega motijo njihov spanec in
pocitek, pri nedonoSenih otrocih celo lahko povzrocijo bradikardije in hipoksije.

Ob vsem tem pa se ne sme pozabiti na starSe kriticno bolnih otrok. Starsi, ki imajo svoje otroke
hospitalizirane v enoti intenzivne terapije so podvrzeni stresu, depresiji, tesnobi in posttravmatski
stresni motnji. Okolje intenzivne terapije jim je povsem nepoznano. Zvocno in svetlobno
alarmiranje vseh aparatov, s katerimi je intenzivna terapija danes opremljena, njihovo stisko
Se dodatno poslabsa (Epstein, et al., 2017). Ves ta stres se lahko prenese na otroka. Raziskave
pricajo o povezavi med dusevnim zdravjem mam in razvojem novorojencka. Poleg tega tako
stresna situacija kot je hospitalizacija otroka v intenzivni terapiji zaznamuje odnos med starSem
in otrokom (Williams, et al., 2018). Ena od pomembnih aktivnosti s katero lahko ublaZzimo stres
in anksioznost starSev je vzpodbujanje komunikacije in sodelovanje starSev z njihovimi otroci.
Vedno vec starSev po svetu je naklonjenih k uporabi video klicev preko razli¢nih platform (Skype,
Webcam, itd). S pomocjo tovrstnih klicev bi starsi, Se posebej tisti, ki ne morajo priti do otroka,
prejeli informacije, ob enem pa bi otroka tudi videli (Epstein, et al., 2017). Dokazali so, da so bile
dojece mame zaradi uporabe kamere, ki jim je omogocila, da so videle svojega otroka, veliko bolj
uspesne pri proizvajanju mleka kot pa tiste, ki kamere niso uporabljale (Weber et al, 2021).

Z uporabo tehnologije se je povecala varnost zdravstvene oskrbe kriticno bolnih otrok. Pediatri¢ni
in neonatalni oddelki veljajo za najzahtevnejSe oddelke, saj so otroci veliko bolj obcutljivi na
prevelike odmerke zdravil, ker so manjsi in lazji kot odrasli. Napake v preracunanih odmerkih
zdravil ali zamude v aplikaciji terapije, lahko resno ogrozajo zdravje otroka. V takih intenzivnih
terapijah so zdravniki primorani osvojiti ogromno koli¢ino informacij in hitro razmisliti ter
sprejeti odlocitve o nadaljnjih ukrepih glede zdravljenja otrok. Informacijski sistemi nudijo
Stevilne informacije ter rezultate izvidov na enem mestu, to pa zaposlenim pripomore k hitrejSemu
sprejemanju odlocitev glede zdravljenja (Choudhury & Urena, 2022).

Vpliv tehnoloskega okolja v intenzivni terapiji otrok na zdravstvene delavce

Enota intenzivne terapije sprejema najbolj kriticno bolne otroke, ki so napoteni iz operacijskih
dvoran, oddelkov za nujno medicinsko pomo¢, premesceni iz drugih oddelkov ali bolni$nic. Zaradi
tezkih diagnoz in stanj je takim pacientom potrebno nuditi stalen monitoring, ki omogoca natan¢no
spremljanje stanja in hitro opozarja na spremembe. Poleg monitoringa potrebujejo podporo, ki jo
zagotavljamo z razli¢nimi aparati (Lewandowska, et al., 2020).

Z vedno bolj razvito tehnologijo in vpeljavo le te v enoto intenzivne terapije pa prihaja do
vedno bolj hrupnega okolja. Vsak aparat je opremljen z alarmom, ki opozarja na spremembo v
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zdravstvenem stanju pacienta, napacno dolocene mejne vrednosti parametrov, okvaro aparatov,
itd. Pred Stiridesetimi leti je bilo na enega pacienta sprozenih priblizno Sest alarmov na izmeno.
Danes pa zdravstveni delavei na izmeno odreagirajo na priblizno 150 do 400 alarmov. Po smernica
Svetovne zdravstvene organizacije naj bi jakost hrupa ne presegala 45 dB, kar pa je v danasnjem
Casu zaradi prisotnosti vseh aparatov nemogoce (Venkataraman, et al., 2018). Na zalost je dokazano
da so meritve hrupa v povprecju visje, saj znasajo od 47 do 77 dB. Najveckrat hrup povzrocajo
lazni alarmi kar v enoti intenzivne terapije povzroca obc¢utek strahu in stres (Lewandowska, et al.,
2020). Dolgoro¢na izpostavljenost hrupu lahko vodi v izgorelost zdravstvenih delavcev. Senzori¢na
preobremenitev lahko povzro¢i prepozno odzivnost ali pa celo neodzivnost zdravstvenih delavcev
na alarme. Zaradi preobremenjenosti z alarmi se pri zaposlenih v zdravstvu pojavlja alarmna
utrujenost, ki jo razlagajo kot pomankanje energije na odziv na alarme. Zaradi tega lahko zaposleni
postanejo nevarni do pacientov. Nekateri so mnenja, da bi uporaba tablic zdravstvenim delavcem
olajsala delo v okolju polnih alarmov, saj bi le te omogocale, da bi alarm lahko izklopili kar
na daljavo in bi tako privarcevali odvecne korake. Spet drugi pa uporabo tablic ne priporocajo,
saj imajo slabe izkusnje, ker je njithovo delovanje odvisno od kakovosti signala. Poleg tega so
izpostavili, da se alarm na tablici lahko pojavi z zamikom (Lewandowska, et al., 2020).

Ob izredno hitrem napredku tehnologije zdravstvene delavce prav tako skrbi, da bi vpeljava novih
aparatov in racunalniskih sistemov povzrocila, da bi se vedno bolj oddaljili od pacienta in vplivala
na socutno nudenje zdravstvene oskrbe. Izrazili so strah, da bi tehnologija prevzela njihovo delo in
bi zaradi tega izgubili sluzbo (Tsarfati & Cojocaru, 2023). Vedno bolj napredna tehnologija lahko
povzroca stisko med mlajSimi zaposlenimi. Zaradi hudega pomankanja zaposlenih v zdravstvu
se velikokrat zgodi, da so novo zaposleni zelo hitro vpeljani v delo. Zaradi pomankanja znanja
in izkuSenj, Se posebej o uporabi vseh aparatov in informacijskih sistemov, ki so jim nepoznani,
obcutijo strah in tesnobo, ki posledi¢no vodita do njithovega negativnega mnenja o tehnoloSkem
napredku (Bagherian, et al., 2017).

Med uporabo dokumentacije v papirni obliki je zaradi necitljivosti in slabe preglednosti prihajalo
do Stevilnih napak, zato se zaposleni v zdravstvu strinjajo, da je natan¢no, pravilno in pregledno
pisanje porocil ter predpisovanje terapije izredno pomembno, kar pa dokumentacija v digitalni
obliki omogoca. Z digitalno dokumentacijo se lazje, hitrejSe in bolj sistematicno dostopa do
informacij kot so: laboratorijski izvidi, izvidi ostali preiskav, radioloSke slike, anamneze, itd.
Poleg tega pa je manjsa verjetnost izgube dokumentov, kar se je pri papirni obliki pogosto dogajalo
(Tsarfati & Cojocaru, 2023).

Zdravstveni delavci z daljSo delovno dobo so kljub morebitnemu pomanjkljivemu znanju o
racunalnikih in tezjemu prilagajanju na novitete, veliko bolj naklonjeni k razvoju tehnologije.
Prepricani so, da tovrstna nova znanja pripomorejo k kvalitetnejSemu delu, kar dokazuje, da se
zdravstveni delavci zavedajo stalnega izobraZevanja, to pa jim omogoca fleksibilnost in sposobnost
hitrega ucenja tudi, ko gre za tehnoloski napredek (Tsarfati & Cojocaru, 2023).

Zakljucek

Uporaba tehnologije v enotah intenzivne terapije ima veliko prednosti, vendar tudi slabosti. 1z
vidika zaposlenih tehnologija njihovo delo olaj$a, omogoca Se bolj natan¢no opazovanje pacientov
in hitrejSe zaznavanje sprememb v njihovem zdravstvenem stanju. Prav tako pripomore k bolj
natan¢nem in preglednem zapisovanju porocil ter k bolj razumljivem branju predpisane terapije.
Vse informacije o pacientu so s pomocjo informacijskih sistemov zbrane na enem mestu in se
tezje izgubijo kot nekoc. Slaba stran pa je prisotnost Stevilnih alarmov, ki zaposlene bremenijo
in povzrocajo Se dodatno utrujenost. Alarmi povzrocajo hrup, ki negativno vpliva ne samo na
zaposlene, ampak tudi na hospitalizirane otroke in njihove starSe. V prihodnje bi bilo dobro
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razmisliti, raziskati ter oblikovati nacrt s katerim bi ublazili hrup, s tem pa bi ustvarili bolj mirno
ter prijazno okolje v enotah intenzivne terapije. Ena bolj svetlih to¢k napredka tehnologije pa bi
bila uporaba kamer s katerimi bi starsi videli svoje otroke in bili zaradi tega bolj pomirjeni, s tem
bi se tudi utrdilo zaupanje do dela zdravstvenih delavcev.
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PREPRECEVATI TVEGANJA - VARNO IN UCINKOVITO
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Izvle¢ek

Obvladovanje tveganj vkljuuje analiziranje obstojeCega stanja in procesov, identificiranje
potencialnih tveganj ter razvijanje in izvajanje ukrepov, ki se navezujejo nanje. Medicinskim
sestram omogocata znanje in njihova vkljucenost pri vsakodnevnih postopkih v zdravstveni
obravnavi pravo¢asno prepoznavo, obravnavo in preprecitev dejavnikov tveganja.

Klju¢ne besede: medicinska sestra, bolnik, tveganje, zdravstvena nega

Abstract

Risk management involves analyzing existing practices and processes, identifying potential risks,
and developing and enacting procedures to address them. Nurses' clinical knowledge and close
involvement in the daily operations of many health care settings make them uniquely qualified to
carry this out.

Key words: nurse, patient, risk, nursing care

Uvod

Tveganjem smo izpostavljeni v naSem vsakdanu v vsakem trenutku, ne glede na to ali to zelimo
ali ne. V vsakem primeru se jim lahko izognemo oziroma nanje vplivamo. Pojem tveganja lahko
opredelimo z nevarnostjo oziroma moznostjo, da se bo zgodilo nekaj nezelenega oziroma slabega;
kot nekaj, kar bi naceloma lahko preprecili.

Medicinske sestre (MS) imajo osrednjo vlogo in odgovornost pri zagotavljanju bolnikove varnosti
v kompleksnem okolju zdravstvene oskrbe. Pri nacrtovanju posamezne aktivnosti zdravstvene
nege se zavedajo pricakovanega u¢inka posameznega postopka in so hkrati pozorne na morebitna
tveganja, ki se lahko ob tem pojavijo. Od njih se pri¢akuje, da uposStevajo strategije organizacije za
ugotavljanje tveganj pri ocenjevanju bolnikovih potreb, nacrtovanju zdravstvene nege, izvajanju
aktivnosti, pomoci in komunikaciji z ostalim osebjem. Odgovornost za nenehno izboljSevanje
varnosti in kakovosti v procesu zdravstvene oskrbe bolnika nosi vodstvo posamezne ustanove.
Vodstvo, ki ima postavljene jasne prioritete ter ima vizijo glede sporocanja odklonov in vzpostavitve
registra tveganj, omogoca uspesno rast, razvoj in stabilnost same organizacije.

Na bolnikovo varnost lahko pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege vpliva ve¢ dejavnikov:

* delovna obremenitev osebja (premalo osebja za preve¢ predvidenih ali zahtevanih
aktivnosti),

» Casovni pritisk (premalo Casa za prevec nacrtovanih aktivnosti),

* podpora vodstva in sodelavcev (strategija in vizija ustanove, znanje in spretnost
sodelavcev),

» protokoli, klini¢ne poti, standardizirani postopki ustanove,

* komunikacija med osebjem in bolnikom (Lin, 2019).
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Register tveganj

Register tveganj je enostavno in ucinkovito orodje za obvladovanje tveganj ter doseganje
zastavljenih ciljev (International Organization for Standardization, 2009). Gre za proces, kjer s
nacrt za njihovo obvladovanje. Dober register tveganj omogoca nacrt izboljsav in s tem posledi¢no
zmanjS$evanje nastanka napak in nezelenih dogodkov (Kramar, 2022).

Prednosti registra tveganj se nanasajo na povecanje odzivnosti na notranje in zunanje spremembe,
povecanje verjetnosti doseganja zastavljenih ciljev, zmanjSevanje negotovost pri odlocanju,
izbolj$anje storitev za uporabnike, zagotavljanje vecje varnosti bolnikov in osebja ter znizevanje
stroskov.

Tveganje je opredeljeno kot kombinacija verjetnosti nastanka dogodka in njegovih posledic, ki jih
ne moremo z gotovostjo napovedati (Kramar, 2022). Ocena tveganja temelji na oceni verjetnosti
(Tabela 1) in oceni moZnih posledic (Tabela 2). Za oceno tveganja uporabimo matriko, ki
predstavlja zmnozek ocene verjetnosti in ocene moznih posledic tveganja (Tabela 3).

Tabela 1: Ocena verjetnosti tveganja (vir: UKCL, 2021)

1-redko/izjemoma: 2-obc¢asno: 4-skoraj gotovo:

Ne verjamem, da bi | Tovrstni dogodek
se opisan dogodek se lahko zgodi
lahko ponovil v
bliznji prihodnosti

Tabela 2: Ocena moznih posledic tveganja (vir: UKCL, 2021)

1-majhna 9-zmerna 3-pomembna 4-zelo pomembna

(katastrofalna)
* Brez poskodb, * Zmerna
okvar ali poskodba/ okvara
zaznanih posledic (emocionalna,
za pacienta psihosocialna
* Brez motenj v ali telesna) ali
organizaciji bolezen,
 Zanemarljive * [zguba funkcije,
finan¢ne posledice ki bo trajala vec
mesecev
* Obvladljiva
motnja v
organizaciji
* Zmerne finan¢ne
posledice
(300.000€)
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Tabela 3: Matrika za ocenjevanje tveganj (vir: UKCL, 2021)

1-redko/izjemoma 1 2 3 4
VERJETNOST 2-obcasno 2 4 6 8
3-pogosto 3 6 9 12
4-skoraj gotovo 4 8 12 16
1- 2- 3- 4-
majhna zmerna pomembna | katastrofalna
POSLEDICA

Register tveganj je potrebno stalno posodabljati; o spremembah in uc¢inkovitosti izvedenih ukrepov
seznaniti zaposlene. Pri vsakem tveganju moramo opredeliti korektivne ukrepe, ¢asovnico in
odgovorno osebo, hkrati pa dolociti nafin za preverjanje ucinkovitosti ukrepov. Leta 2014 je
bila sprejeta dopolnjena verzija Strategije obvladovanja tveganj v Univerzitetnem klini¢nem
centru Ljubljana (UKCL). Strategija je na novo opredelila usmeritve in pristop k prepoznavanju,
ocenjevanju in obvladovanju tveganj (UKCL, 2021).

Tveganja so bila razdeljena na posamezne sklope:

1. tveganja v zvezi z diagnostiko, terapijo, zdravstveno nego in rehabilitacijo:
e zdravila,

*  kri in krvni pripravki,

» transplantacijska dejavnost, tkiva in celice,

* bolnisni¢ne okuzbe in epidemije,

* pacientove pravice,

* raziskovanje in razvoj,

* izobrazevalna dejavnost,

* zdravstvena dokumentacija in prenos informacij,

* medicinska oprema in pripomocki.

2. tveganja v povezavi z vodstvenimi procesi:

» kadrovski, pravni, upravni procesi,

* informatika,

» ckonomska, investicijska, komercialna in finan¢na dejavnost.

3. tveganja v povezavi s podpornimi procesi:
e tehni¢no vzdrzevalni sektor,

e oskrbovalne sluzbe,

e lekarna,

* dietoterapija.

4. Tveganja v povezavi s sistemom obvladovanja dokumentacije

Obravnava tveganj pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege na Klinicnem oddelku za
intenzivno terapijo otrok

Klini¢ni oddelek intenzivne terapije otrok (KOITO) je del Pediatricne klinike UKCL, kjer
se zdravijo najtezje bolni otroci od rojstva do 14. leta starosti iz celotnega podroc¢ja Slovenije.
Obravnavajo se zivljenjsko ogrozeni otroci, bodisi po tezjem kirurSkem posegu ali v primeru, ko
njihova bolezen zahteva podporo ene ali ve¢ zivljenjskih funkcij (umetna ventilacija, hemodializa,
dolgotrajni zunajtelesni obtok, zdravila za podporo delovanja srca) ter uporabo najsodobnejsih
aparatur za merjenje vitalnih znakov (Koren Golja & Prelogar, 2023).
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KOITO sledi usmeritvam UKCL in zahtevam standardov kakovosti, zato poskusamo pravocasno
prepoznati tveganja v lastnih procesih in aktivnostih (iz sporoc¢enih odklonov, na podlagi opazanj
zaposlenih), jih vnesti v register tveganj in jih obvladovati s pomocjo ukrepov.

Tveganja v zvezi z diagnostiko, terapijo, zdravstveno nego in rehabilitacijo

Primerno delovno okolje za izvajanje aktivnosti zdravstvene nege je tisto, kjer so MS v procesu
zdravstvene oskrbe bolnika manjkrat prekinjene in lahko varno izvedejo nacrtovane postopke.
Razpolozljivost medicinske opreme, posebnih namenskih prostorov, elektronskih virov in
digitalizacije poveCa varnost zdravstvene obravnave bolnikov in zmanjSuje tveganja pri
vsakodnevnih aktivnostih zdravstvene nege. MS se redno izobrazujejo, izvajajo se opazovanja
izvedenih postopkov po primerljivi metodologiji.

Zdravila

* Obmocje brez prekinjanja (ang. No interruption zone): izraz prihaja iz letalske industrije,
kjerveljapravilo sterilnega kokpita. VZDAjebiloleta 1981 uvedeno pravilo, ki prepoveduje
nepomembna opravila in komunikacijo s piloti na visini pod 10.000 ¢evlji, ko se izvajajo
postopki vzleta ali pristanka. Na ta nacin so zmanjsali prekinjaje pilotov v ¢asu kriti¢nih
letalskih operacij in s tem zagotovili ve¢jo varnost potnikov (Anthony, et al., 2010). V
bolniSnicah je v idealnem primeru za pripravo zdravil namenjen prostor z brezprasno
komoro: MS se med pripravo ne prekinja (s tem zmanjSamo tveganje za pripravo napacnega
odmerka oziroma kontaminacijo zdravila). Enak postopek velja predpisovanje zdravil v
informacijski sistem — zdravnik mora biti med samim predpisovanjem osredotoCen na
svoje delo in se ga ne sme motiti.

Bolnisni¢ne okuzZbe in epidemije

* Dosledno upostevanje ukrepov razkuzevanja rok: MS morajo poznati in upoStevati
postopke glede razkuzevanja rok (na ta na¢in zmanjSamo tveganje prenosa okuzb med
posameznimi bolniki in MS).

* Poznavanje in ustrezna uporaba osebne varovalne opreme: MS poznajo in uporabljajo
osebno varovalno opremo, ki je ustrezna glede na posamezno situacijo (na ta nacin
ponovno zmanjSamo tveganje prenosa okuzb med posameznimi bolniki in MS).

*  Varnostni listi razkuzil: MS poznajo vrste razkuzil, ki jih uporabljajo pri izvajanju
aktivnosti in postopkov ter njihove stranske ucinke (s tem se zmanjsa tveganje za incident
med samo uporabo).

Bolnikove pravice

Osredotocanje na bolnika in njihove svojce je eno osrednjih nacel kakovosti v procesu
zdravstvene oskrbe. Med bolnikom ter MS mora biti vzpostavljen spostljiv in zaupen odnos,
hkrati morajo imeti bolniki moZnost sodelovanja v samem procesu. Glavni namen komunikacije
in medsebojnega sporazumevanja je izmenjava informacij, mnenj, Zelja in potreb, pri cemer si
bolnik in svojci zZelijo, da so sliSani in da prejmejo na vprasanja odgovore.

* Zadovoljstvo z bolnisnicno obravnavo: bolniki in njihovi svojci lahko izrazijo svoje mnenje
glede zdravstvene obravnave, kar pomeni za zaposlene tudi priloznost za izboljSave (hkrati
se izognemo tveganju, da bi v prihodnjih obravnavah ponovili pretekle napake oziroma
lahko vplivamo na to, da bi se vsi bolniki in njihovi svojci pocutili bolje).

* Pogovori z bolniki/svojci ob odstopanjih, nezelenih dogodkih: v tak$nih primerih je dobro
sprotno reSevanje problemov, pri cemer nam je v pomoc¢ klini¢ni psiholog (na ta nacin se
lahko zmanjSa tveganje, da bo obstoje¢ problem eskaliral).
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Zdravstvena dokumentacija in prenos informacij

Strukturirana predaja sluzbe: predaja MS med posameznimi izmenami poteka po opornih
tockah (kontrolni opomnik) ob bolniku in kliniénem informacijskem sistemu (s tem se
zmanjSa tveganje, da bi se spregledalo ali napa¢no interpretiralo informacije).

Medicinska oprema in pripomocki

Evidenca rednih obdobnih pregledov medicinske opreme: skrbnik medicinske opreme vodi
evidenco rednih obdobnih pregledov (s tem se zmanjSa tveganje za uporabo nevalidirane
opreme oziroma aparatur v okvari).

Dnevni pregledi reanimacijskega vozicka: vsak dan je dolo¢ena MS, ki natan¢no preveri
ves material in zdravila na vozicku (s tem se zmanjSa tveganje za manjkajo¢ material in
zdravila, ki bi ga v primeru reanimacije nujno potrebovali).

Evidenca kontrole transportnega inkubatorja in nosil: MS pred odhodom na transport
preveri delovanje aparatur in material. Po prihodu dopolni porabljen material, pregleda
aparature in poroc¢a o odstopanjih (s tem se zmanjSa tveganje za manjkajo¢ material
oziroma nedelovanje aparatur na naslednjem transportu) (Slika 1).

Nadzorovanje hrupa: Posamezna delovna okolja, kot je npr. enota intenzivne terapije, so
izpostavljena ve¢jim obremenitvam (bolj hrupno okolje zaradi vecjega Stevila zaposlenih
in izvajanja ve¢ aktivnosti hkrati), kar predstavlja potencialno tveganje za komunikacijski
Sum in posledi¢no nastanek odklonov. Hrup v enotah intenzivne terapije znaSa v povprecju
25 minut vsako uro nad 85 dBA (kar ustreza jakosti gostega avtomobilskega prometa)
(Darbyshire, 2013). Hrup lahko zmanjSamo na ve¢ na¢inov:

0 sprotno ugasanje alarmov na monitorjih, ventilatorjih;

o napisi na vidnih mestih, ki opozarjajo na delo v tiSini;

o medsebojno opozarjanje zaposlenih;

o merjenje hrupa.

univerzitetni

EVIDENCA KONTROLE TRANSPORTNEGA Kiniéni ( -
INKUBATORJA, TRANSPORTNIH NOSIL IN Hu‘;,"lg';’; [
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Tveganja v povezavi z vodstvenimi procesi

Informatika

» Elektronsko predpisovanje in narocanje zdravil za posameznega bolnika z moznostjo
neposredne povezave na referencno bazo podatkov o zdravilih in njihovih stranskih
ucinkov ter evidentiranje odgovornih oseb (zdravnik, MS); opozarjanje na podvojeno
terapijo in interakcije med zdravili (Milanovi¢, 2018).

* Uporaba crtne kode lahko zmanjSa odklone in tveganja zanje pri ravnanju z zdravili za
skoraj 50% (Morris, 2009).

Zakljucek

Tveganja nas pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege spremljajo na vsakem koraku, pravzaprav se
jim je nemogoce popolnoma izogniti. Zato je pomembno, da se jih tako vodstvo kot vsi zaposleni
posamezne organizacije zavedamo ter da imamo vzpostavljen register tveganj, ki nam omogoca
njihovo sistemati¢no spremljanje. Na ta nacin oblikujemo ukrepe s katerimi poskusamo v najkrajSem
moznem c¢asu odpraviti tveganja oziroma zagotoviti posamezne izboljSave, s tem pa zagotoviti
kakovostno in varno obravnavo bolnikov, njihovih svojcev in zaposlenih.
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SOOCANJE S SMRTJO — DOZIVLJANJE OB SKRBI ZA UMIRAJOCEGA
OTROKA V ENOTI INTENZIVNE TERAPLJE

DEALING WITH DEATH - EXPERIENCE WHILE CARING FOR A DYING
CHILD IN THE INTENSIVE THERAPY UNIT
dr. Manja Rancigaj GajSek, univ. dipl. psih., spec. klin. psih.
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Izvlecek

Pediatri¢na intenzivna terapija je eno najbolj zahtevnih delovnih okolij za medicinske sestre. Ob
izpostavljenosti trpljenju in smrti otrok ter custveni stiski druzinskih ¢lanov medicinske sestre
dozivljajo veliko Custveno breme. Za kakovostno opravljanje dela morajo svoje dozivljanje
obvladovati, pri tem pa za sproS¢anje Custvenih bremen, ki ostajajo, uporabljajo razli¢ne strategije.
Medicinske sestre se za podporo v najvecji meri obracajo na sodelavce v neformalnih okoliS¢inah.
Poleg postavljanja mej med zasebnim in poklicnim Zivljenjem je podpora kolegov zelo koristna.
Vendar pa se zgodi, da Custvene stiske vztrajajo dlje Casa, kar kaze na potrebo formalnih oblik
psiholoske pomoci za strokovne delavce v pediatri¢nih intenzivnih enotah in sicer ob smrti otroka
ter tudi sicer. Pri uporabi tovrstne podpore je Se vedno ovira stigma in skrb, da potreba po strokovni
psiholoski podpori kaZe na posameznikovo Sibkost. Posameznik je do dolo¢ene mere sam odgovoren
za oblikovanje lastnih kompetenc in rezilientnosti, hkrati pa sta delovna organizacija in sistem
izobrazevanja tista, ki morata zagotoviti priloznosti za usposabljanje o zdravstveni obravnavi ob
koncu zivljenja, ki vkljucuje tako skrb za pacienta kot tudi prepoznavanje potreb in ravnanje s
stiskami njegovih druzinskih ¢lanov, prav tako pa tudi obvladovanje lastnih stisk.

Kljucne besede:
Zdravstvena nega, pediatri¢na intenzivna enota, ¢ustveno breme, strategije spoprijemanja

Abstract

The pediatric intensive care unit is one of the most challenging work environments for a nurse.
With frequent exposure to the suffering and death of children and the emotional distress of family
members, nurses experience a great emotional burden. Nurses must control their emotional response
for providing optimal care for a child. They use various strategies to release the emotional burdens
that remain. Nurses mostly turn to colleagues in informal settings for support. In addition to
setting boundaries between private and professional life, the support of colleagues is very helpful.
However, it happens that emotional distress persists for a long time, which indicates the need for
formal psychological help for professional workers in pediatric intensive care units, namely in the
event of the death of a child and otherwise. Asking for psychological support is still hindered by
stigma and the concern that the need for professional psychological support indicates an individual's
weakness. To a certain extent, the individual is responsible for building his own competence and
resilience, but it is the work organization and the education system that must provide opportunities
for training in end-of-life care, which includes both patient care and identifying needs and dealing
with the bereavement of patient's family members, as well as coping with own negative emotions.

Key words:
Nursing, pediatric intensive care unit, emotional burden, coping strategies

Uvod
Glavni cilj intenzivne terapije je reSevanje zZivljenj, vendar se tudi osebje v enotah intenzivne
terapije (EIT) pogosto sreca s smrtjo (Groves et al., 2022). Ponavljajoca izpostavljenost smrti
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in trpljenju pacientov sprozi intenzivne telesne in Custvene odzive (Khalaf et al., 2018). Skrb za
umirajoce dojencke in otroke je prepoznana kot eno najtezjih podrocij dela medicinskega osebja
(Foglia et al., 2010). Medicinske sestre*, ki delajo v pediatri¢ni EIT, se morajo soociti z bolecino,
agonijo, trpljenjem in nazadnje s smrtjo svojih pacientov ter Zalostjo njihovih druzin (Henao-
Castafo & Quifionez-Mora, 2019).

Nacin soo€anja s smrtjo in trpljenjem je odvisen od zmoznosti in osebnih virov, saj isti stresni
dogodek povzroci zelo razlicne reakcije pri vsakem posamezniku (Henao-Castafio & Quifionez-
Mora, 2019). Medicinske sestre lahko ob smrti in dnevih in tednih po smrti pacienta dozivijo
obcutke osebne izgube (Gilart et al., 2021). Ne pocutijo se upravi¢ene do zalovanja za svojimi
pacienti (Chew et al., 2021) in pogosto ignorirajo obc¢utke zalosti, kar vodi do neprepoznane Zalosti,
ki lahko postane kroni¢na in kumulativna (Houck, 2014). Lahko se razvijejo telesni in psiholoski
simptomi nakopicene zalosti, kot so: bolezen, zloraba substanc, samomorilne misli, apatija, slaba
samopodoba, depresija in anksioznost (Conte, 2011). To lahko vodi v Custveno odmaknjenost ali
pa pretirano vkljucevanje v Zivljenja pacientov (Boyle, 2011).

Zalovanje v zdravstveni negi je povezano z izgorelostjo, zmanj$anim zadovoljstvom pri delu, povegano
fluktuacijo osebja, medosebnimi konflikti in soCutno utrujenostjo (Coetzee & Laschinger, 2018).
Kakovost obravnave pacientov se zmanjSuje s povecanjem stiske medicinskih sester (Garten et al., 2021).

Zaustrezno naslavljanje tezav je na prvem mestu prepoznavanje in priznavanje tezav, zato je namen
prispevka osvetliti razlicne vidike Custvene obremenitve medicinskih sester v pediatricni EIT
ter naCine spoprijemanja medicinskih sester. Predlagani so tudi nacini podpore ucinkovitejSemu
spoprijemanju in prilagajanju delu v izrazito custveno obremenjujo¢emu okolju pediatri¢ne EIT.

Custveno breme ob skrbi za Kkriti¢no bolnega otroka

Medicinske sestre ob smrti pacienta poroc¢ajo o moc¢nih ¢ustvenih pretresih in o negativnem vplivu
psiholoSkega stresa na delo in druzbeno Zivljenje, ki se kaze kot anksioznost in Custvena izErpanost
(Anguis Carrefio et al., 2023).

Medicinske sestre se zavedajo obcutkov nemoci in brezupa starSev pred smrtjo njihovega otroka
in dozivljajo neuspeh in razocaranje v svoji poklicni vlogi. Bojijo se neznanih in neobvladljivih
situacij, ki bi se lahko zgodile, ko se otrok bliza koncu zivljenja, ob smrti pa so pretresene ob
zaznani omejenosti lastnih zmoznosti (Mu et al., 2019).

Blagi, prehodni in dolgotrajni ¢ustveni odzivi

V raziskavi, ki so jo izvedli Groves in sodelavci (2022) o dozivljanju medicinskih sester ob
kriticno bolnem otroku ali ob njegovi smrti, so udelezenci opisovali kontinuum Custvenih odzivov,
opredeljenih kot blagi (npr. »S temi izkusnjami sem se soocila na zdrav nacin in nisem trpela
zaradi zalosti ali stiske«), prehodni (npr. »Dovolim si, da za nekaj casa pomislim na pacienta in
druzino, da se spopadem z otrokovo smrtjo, vendar se poskusam potem odvrniti od razmisljanja
o tem«) ali dolgotrajni in vsiljivi (npr. »Potem ko sem bil prica trpljenju, se vcasih nekaj dni po
dogodku pocutim custveno izcrpan. Pogosto razmisljam o dogodku vec¢ dni ali tednov po temq).
Vsiljivi simptomi, kot so no¢ne more, ponavljajo¢e se misli ali prebliski sodijo med normalne
reakcije po travmati¢nih izkusnjah in pri¢akujemo, da s€asoma izzvenijo (Shear, 2012). Nekatere
medicinske sestre lahko dozivijo dolgotrajne vsiljive misli (npr. »Redko se mi zgodi, da imam noc,
ko nimam neke vrste sanj o delu«), ki lahko vplivajo na njihovo delo ali spanje.

* 1zraz medicinske sestre v nadaljevanju uporabljamo za oba spola
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SproZilci ¢ustvenih odzivov

Stisko medicinskih sester blazi zavedanje o tem, da lajSajo trpljenje pacientov. V dolocenih
primerih lahko medicinske sestre obcutijo olajSanje in mir, ko umre neozdravljivo bolan pacient
(Lewis, 2017). Na drugi strani pa je njihova prizadetost vecja, kadar se poistovetijo z druZinami,
imajo osebne odnose s pacientom in druzino ali zaznajo trpljenje pacienta. Negativno ¢ustveno
dozivljanje se lahko poveca ob obcutkih krivde in nemoci, kadar pacienta obravnavajo s postopki,
ki zanj niso ve¢ koristni (Mu et al., 2019). To povzro¢a moralno stisko, ki ogroza poklicno
integriteto in je povezana s custveno iz¢rpanostjo in opustitvijo poklica, lahko pa tudi ogrozi
kakovost obravnave pacientov (Lewis, 2017).

Negotovost in nezadostna komunikacija

Medicinske sestre na pediatricni EIT so pogosto negotove glede simptomov in napredovanja
bolezni (Mu et al., 2019). Pocutijo se nemoc¢ne ob razli¢nih mnenjih medicinskega tima. Ne vedo,
kako komunicirati z otrokovo druZino o procesu umiranja ter kako druZino podpreti, da se sooci
z izgubo otroka. Strah jih je odzivov druzine. Poro¢ajo o pomanjkanju ¢asa za podporo pacientu
in njegovi druzini pri soo€anju z blizajoco se smrtjo. Zato se veckrat z druzino soo¢ajo z molkom
ali izogibanjem in ne zmorejo zagotavljati potrebne obravnave, ko se otroci in njihove druzine
soocajo z izgubo in Zalostjo.

Skrb in komunikacija medicinskih sester s pediatriénimi pacienti in njihovimi druzinami ob koncu
zZivljenja zahteva timsko delo razli¢nih strokovnjakov. Kadar je obravnava s strani tima nedosledna,
sta obravnava in komunikacija glede pacientovega stanja nejasna. Ce je zdravnikova razlaga druzini
nejasna, svojcine razumejo dejanskega stanja in imajo lahko nerealna pricakovanja. Ob tem medicinske
sestre izrazajo zalost in jezo zaradi trpljenja svojih pediatri¢nih pacientov (Mu et al., 2019).

(Ne)koristnost zdravljenja in spoStovanje otrokove integritete

Medicinske sestre poskuSajo nacrtovati zdravstveno nego na podlagi pacientovih preferenc in
dostojanstva. Pediatricne paciente spostujejo tudi na nacin, da pomagajo ohranjati videz otroka
(Mu et al., 2019). Kadar zdravniki ne upostevajo avtonomije in dostojanstva otrok ter ne prekinejo
agresivnih postopkov in neucinkovitih zdravil, ki vplivajo na kakovost otrokovega Zzivljenja,
medicinske sestre zaznavajo obcutek brezupa in jeze ter dvoma o eti¢nosti obravnave otroka in
druzine (Mu et al., 2019). Ni neobicajno, da medicinske sestre prepoznajo znake blizajoce se smrti
pred drugimi zdravstvenimi delavei (Mitchell & Dale, 2015), ki pa lahko njihovo mnenje prezrejo,
kar povzroc¢i poklicne in osebne stiske (McCallum & McConigley, 2013).

V obdobju pred koncem zivljenja medicinske sestre zaznajo zalost in zanikanje starSev, ki
tezko opustijo upanje in Zelijo podaljSati zivljenje otroka z nadaljevanjem invazivne terapije s
postopki, zaradi katerih otrok prenasa nepotrebne bolecine. Takrat medicinske sestre razumejo
druzino in izpolnjujejo pricakovanja druzine, kar prav tako ustvarja stres in obcutke krivde
(Mu et al., 2019).

Skrb za druZino

StarSi, ki so lahko ob otroku ves ¢as prisotni, poro¢ajo o tesnobi, strahu, konfliktih in
preobremenjenosti (Brooten et al., 2016), skupaj z obcutki izoliranosti od zunanjega sveta in
izgube nadzora (Anguis Carrefio et al., 2023). Medicinske sestre morajo obvladovati svoja
Custva, ob spopadanju s kriticnimi situacijami, izkazati empatijo in ustvarjati mirno vzdusje za
pomoc¢ pacientom in njihovim druzinam (Mu et al., 2019). Urediti morajo okolje, ki bo pacientom
omogocilo ¢im manj bole€ine in mirno umiranje. DruZinske ¢lane morajo podpreti pri pripravi
na smrt otroka in jim zagotoviti priloZnost preziveti ¢as s svojim otrokom (Mu et al., 2019).
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Empatija ali socutje?

Pri empatiji je poudarek na kognitivni komponenti, ki omogoc¢a razumevanje pomislekov pacienta
in njegove druzine ter spretnost vkljuevanja tega znanja v komunikacijo s pacientom med
zdravljenjem, pri socutju pa je poudarjena ¢ustvena komponenta (Anguis Carrefio, 2023). Eno od
zmotnih prepricanj je, da dobra medicinska sestra kaze zalost in solze skupaj z otrokovimi svojci
kot znak podpore. Za empatijo so sicer pomembna Custva, Se pomembnejsa pa je nasa zmoznost
nadzora Gustev, ko delamo z pacienti. Custveni naboj, ki spremlja delo z pacienti, lahko $koduje
tako osebju kot pacientom, ¢e uide izpod nadzora (po Anguis Carrefo, 2023).

Profesionalnost ali povezanost?

Grimston s sodelavci (2018) opisujejo, da so medicinske sestre na zacetku obravnave otroka v
EIT izrazale pretezno profesionalen odziv, ki pa se je v procesu skrbi za umirajocega otroka in
njegovo druzino hitro spremenil v bolj oseben odnos, kljub temu, da se osebno povezovanje z
pacienti obicajno odsvetuje in ni v skladu s poklicnimi kodeksi. Ob tem so medicinske sestre
lazje podpirale druzino, zagovarjale njihove Zelje in jih spodbujale k dejavnostim za ustvarjanje
spominov. Studije so pokazale, da Zalujode druZine na izrazanje ustev osebja ne gledajo kot
na neprofesionalno, temvec¢ kot na izkazovanje socutja in skrbi (Brooten et al., 2013; Butler et
al., 2015) in ob tem avtorji (Grimston et al., 2018) predlagajo, da negovalno osebje, ki skrbi za
umirajoc¢ega otroka, spodbudimo in podpiramo pri primernem izrazanju custev z zalujoco druZzino,
Se posebej, Ce se je med njimi vzpostavila mocna vez.

Socutna utrujenost

Socutna utrujenost je opredeljena kot Custvena, fizi€na in duhovna izérpanost pri delu s
travmatiziranimi posamezniki zaradi izpostavljenosti in prevzemanja njihovih tezav (Anguis
Carrefio et al., 2023). Medicinske sestre v pediatri¢ni EIT so pogosto soocene s trpljenjem pacientov
in njihovih druzin (Anguis Carrefio et al., 2023), razSirjenost socutne utrujenosti med strokovnjaki
v pediatri¢ni EIT je okrog 25 %. Obicajno je povezana s pojavi, kot so posttravmatska stresna
motnja in izgorelost, vse to pa je povezano z zeljo medicinskih sester po menjavi delovnega mesta.
Zato so prepoznavanje in dejavnosti za preprecevanje takega dozivljanja pri strokovnjakih nujna
naloga vodstvenega osebja (Anguis Carrefio et al., 2023).

Strategije spoprijemanja

Strategije spoprijemanja so kognitivna in vedenjska prizadevanja za obvladovanje zunanjih in/ali
notranjih zahtev, ki presegajo zaznane vire posameznika (Anguis Carrefio et al., 2023). Mentalno
vrednotenje situacije in razpolozljivost sredstev za obvladovanje sta tista, ki pogojujeta clovekov
odziv na stisko (Lazarus in Folkman, 1984, citirano po Anguis Carrefio et al., 2023).

Lazarus in Folkman (1984, citirano po Henao-Castafio & Quifionez-Mora, 2019) delita strategije
spoprijemanja v dve veliki skupini: osredoto¢ene na problem in osredotoCene na Custva. Prve
sluzijo reSevanju problemov in obvladovanju notranjih ali okoljskih zahtev, ko je okoli§¢ine mogoce
spremeniti. Funkcija na Custva osredotocenih strategij spoprijemanja (npr. socialna podpora,
duhovna podpora, soocenje, beg, sprostitev Custev in kognitivna osvoboditev), ki je smiselna v
situacijah, kjer ni mogoce spremeniti neugodnih okolis¢in, pa je obvladovanje custvenih stanj, ki
jih povzroca stresni dogodek.

Za lajSanje Custvenega bremena medicinske sestre pogosto uporabljajo humor, si vzamejo odmor,
sprejmejo pomo¢ sodelavcev ali se distancirajo od Custvene bolecine (Mu et al., 2019). V pomo¢
jim je, ¢e imajo dovolj ¢asa za pogovor s starsi in drugimi ¢lani tima, pomaga jim podpora in
empatija sodelavcev, druzinskih ¢lanov in prijateljev. Kot koristno ocenjujejo tudi izobrazevanje o
psiholoskem stresu, povezanem s smrtjo otroka in zalovanjem, ki pa ga je pomembno uvajati ze na
zacetku poklicne kariere medicinske sestre (Garten et al., 2021). Zagotoviti je treba razli¢ne nacine
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za pomo¢ medicinskim sestram pri sproS¢anju zZalosti (npr., da se lahko po zelji udelezijo pogreba
pediatricnih pacientov, da se poslovijo od pacientov) (Mu et al., 2019).

Postavljanje mej

Postavljanje mej pomaga ohranjati ravnotezje med poklicnim in zasebnim zivljenjem (Groves
et al., 2022). Nekateri zdravstveni delavci zmorejo lo¢evati dogajanje v sluzbi in izven nje ter
celo v ¢asu dela lociti izkuSnjo skrbi za umirajocega pacienta od ostalega dela (Anguis Carrefio
et al., 2023). Za to je pomembna zanesljiva podporna mreza razumevajoc¢ih sodelavcev. Nekateri
strokovnjaki se poskuSajo distancirati od dozivljanja ob smrti otroka s sprostitvenimi dejavnostmi
ali ukvarjanjem s svojimi druzinskimi ¢lani Anguis Carrefio et al., 2023).

Podporna mreZa

Podpora sodelavcev lahko ublazi stisko pri medicinskih sestrah, ki so izpostavljene nezelenim
dogodkom, spontani pogovori s sodelavci nudijo priloznost za razpravo o skupnih izkusnjah z izgubo
(Vega-Vega et al., 2019, Winning et al., 2018). Tovrstna medsebojna podpora se izvaja neformalno,
obicajno izven obicajnih procesov dela v zdravstveni ustanovi (Anguis Carrefio et al., 2023).

Notranja preobrazba
Nekatere medicinske sestre se naucijo negovati pacienta v procesu umiranja, ne da bi bile pretirano
¢ustveno vpletene, vendar pa lahko ob ponavljajocih se smrtih nekatere medicinske sestre postanejo
tudi apati¢ne ob smrti in trpljenju pacienta, kar lahko negativno vpliva na obravnavo pacienta
(Khalaf et al., 2014).

Stayer in Lockhart (2016, po Mu et al., 2019) opisujeta, da se prilagoditev lahko povzdigne v
pozitivnost, lahko pa tudi ustvarja obcCutke krivde. Izkusnja pediatri¢nih medicinskih sester, ki
skrbijo za umirajoce otroke, lahko ima tudi nekaj pozitivnih u¢inkov na njihovo Zivljenje in delo,
na primer, da medicinske sestre vzljubijo Zivljenje in cenijo Cas z druzino (Bian et al., 2023).

Potrditev pri zagotavljanju kakovostne obravnave

Zdravstveni delavci se pocutijo bolj pripravljene na smrt pacienta, ¢e je njihova zdravstvena
obravnava zaznana kot pozitivna (van Riesenbeck et al., 2015). Medicinske sestre se pocutijo
privilegirane in najdejo smisel v prisotnosti z ljudmi v njihovih najbolj intimnih in ranljivih
trenutkih (Galuska et al., 2018). Ce najdejo smisel v svojem delu, laZje prenasajo vsakodnevne
stresorje in gojijo pozitivna ¢ustva do dela (Pavlish in Hunt, 2018).

Rezilientnost

Rezilientnost vkljucuje optimizem, realizem, samoucinkovitost in v¢asih tudi humor in je zascitni
mehanizem, ki preprecuje psiholoske motnje pri izvajalcih zdravstvenih storitev, izpostavljenih
stresnemu okolju, vklju¢no s trpljenjem in smrtjo pediatri¢nih pacientov (Dryden-Palmer et al.,
2018, Whitehead et al., 2015).

Stevilni zdravstveni delavci se na primer lotevajo svojega dela z visoko stopnjo zavzetosti in smisla
kljub visokim stopnjam stresa (Moreno-Milan et al., 2019). Osebje z visoko stopnjo rezilientnosti
uspe pri delu ustvariti obcutek osebnega zadoScenja in smisla v bolecih in nesmiselnih okolis¢inah
(Dryden-Palmeretal.,2018). Vraziskavi Groves in sodelavcev (2022) so bolj rezilientne medicinske
sestre porocale, da cenijo zivljenje, druzino in prijatelje ob spoznanju, da je smrt neizogibna, in
razumevanju svoje vloge pri okrevanju prezivelih pacientov.

Rezilientnost je lastnost, ki se je lahko naucimo s pomocjo programov podpore ob Zalovanju,
ki spodbujajo strategije spoprijemanja, povezovanja z drugimi, prakticiranja cujecnosti in
samozavedanja (Leng et al., 2020).
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Zakljucek

Medicinske sestre v pediatri¢nih EIT se soo¢ajo s hudimi custvenimi dogodki, ki lahko povzroc¢ajo
dolgoroc¢ne psiholoske tezave, te pa lahko vplivajo na zmoznost za dobro skrb za paciente. V EIT
teh tezav zaradi stigme pogosto ne prepoznamo (Crowe et al., 2017).

Cilj medicinske sestre mora biti zmanjsati trpljenje pediatri¢nih pacientov ob koncu Zivljenja in
zadovoljiti Custvene potrebe vseh, vkljucno z druzino. Pri tem se medicinske sestre sprasujejo o
tem, kako se bodo druzinski ¢lani odzvali ter kako ustrezna pojasnila so jim dali zdravniki (Mu
et al., 2019). Po odlocitvi zdravnika, da je zdravljenje pacienta izérpano, lahko medicinske sestre
dozivljajo obcutke neuspeha, ker je skrb za pacienta ob koncu Zivljenja v nasprotju z njihovo
obicajno vlogo zdravstvene nege pri reSevanju zivljenj v EIT. Ko je smrt pacienta neizogibna in
se medicinske sestre sprasujejo o smiselnosti zdravljenja ali nege, lahko pride do konflikta s ¢lani
medicinskega tima, kar povzroc¢i dodatno custveno breme za medicinske sestre (Mu et al., 2019).

Ob smrti otroka so medicinske sestre pretresene in dozivljajo obcutke izgube nadzora in strahu
(Cook et al., 2012, po Mu et al., 2019), vendar pa se morajo za dokoncanje poslanstva skrbi
za pediatri¢ne paciente in njihove druzine distancirati od taksnih Custev (po Mu et al., 2019).
Svoja Custva pogosto potlacijo in se obrac¢ajo na podporo sodelavcev, da bi zmanjsale ¢ustveno
obremenjenost, krepile svojo rezilientnost in povecale obcutek smisla in vrednosti na delovnem
mestu, kar jim omogoca, da se Se naprej borijo za zivljenja drugih pacientov.

Posamezniki morajo prevzeti odgovornost za razvoj osebnih strategij za spoprijemanje,
organizacijska podpora pa je sestavni del opremljanja zaposlenih za spopadanje z izzivi, povezanimi
z delom (Anguis Carreio et al., 2023). Vzpostavitev skupine za pomoc¢ medicinskim sestram lahko
spodbuja k medsebojni spodbudi, razumevanju in izmenjavi obCutkov. Pomembno je ustvarjati
moznosti za individualno in skupinsko izrazanje tezav, s spostovanjem posameznikovega mnenja
in kjer se utrjuje vez med vodstvom in delavci, tako da Cutijo podporo v ¢asu nemoci (Anguis
Carreflo et al., 2023). Z izobrazevanjem o obravnavi ob koncu zivljenja lahko medicinske sestre
razvijajo rezilientnost, da se odzovejo na izzive pri delu in dobijo potrditev lastne vrednosti (Mu
etal., 2019).

Strategije obvladovanja, osredoto¢ene na Custva, kot so distanciranje, izogibanje in pozitivno
razmis$ljanje, se osredotoCajo na zmanjSanje ali obvladovanje Custvene stiske, ki so posledica
krize. Na drugi strani so na problem usmerjene strategije namenjene iskanju reSitve tezave ali
ukrepanju za spremembo vira, ko je situacijo mogoce spremeniti (Anguis Carrefio et al., 2023).
Pomanjkanje konstruktivnih strategij spoprijemanja je prisotno pri medicinskih sestrah, ki so na
zacetku poklicne poti, kar nakazuje sistemske pomanjkljivosti pri usposabljanju strokovnjakov o
obravnavi za umirajoce paciente in o soocanju s pacientovo smrtjo, njegovo druzino in lastnimi
obcutki ob tem (Anguis Carrefio et al., 2023, Henao-Castafio in Quifionez-Mora, 2019). Ucenje
strategij spoprijemanja obicajno poteka prek opazovanja vedenja kolegov in pridobivanja lastnih
izkusSenj (Anguis Carreflo et al., 2023).

Grimston in sodelavci (2018) so ugotovili, da se pri mnogih medicinskih sestrah ob¢utki Zalosti
in stiske po smrti otroka nadaljujejo med zagotavljanjem posmrtne oskrbe in po koncu njihove
izmene. Podporo pogosto iS¢ejo pri sodelavcih, saj obstaja mnenje, da strokovno svetovanje kaze
na Sibkost. Glede na to, da so Stevilne medicinske sestre e naprej porocale o znakih stiske v tednih
in mesecih po otrokovi smrti, pomo¢, ki so jo zagotovili kolegi, morda ne izpolnjuje njihovih
potreb po podpori. Bolni$nice bi morale omogociti podporne storitve, ki so na voljo osebju takoj
po smrti pacienta, pa tudi sicer. Aktivna promocija svetovalnih storitev osebju bi lahko pomagala
destigmatizirati te storitve in izboljSati pripravljenost osebja, da sprejme podporo.
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Medicinske sestre dozivljajo visoko stopnjo stresa in mocna Custva ob umirajoc¢ih pacientih in
uporabljajo razli¢ne stile obvladovanja stresa. Pomembno je, da se jim zagotovi izobrazevanje
o obravnavi ob koncu Zzivljenja ter dobro ¢ustveno oporo pri delu ter podporni sistem, ki jim
omogoca poklicno in osebno rast. Kompetence obravnave ob koncu zivljenja pomagajo pacientom
in njihovim druZinam in tudi krepijo strategije spoprijemanja medicinskih sester ter naredijo
tezke razmere zagotavljanja obravnave ob koncu Zivljenja bolj mirne. Znanje o strategijah, ki
jih medicinske sestre uporabljajo za soofanje s smrtjo hudo bolnega otroka, prispeva k bolj
kakovostni zdravstveni negi ob koncu otrokovega zivljenja in spodbuja uc¢inkovito spoprijemanje
in funkcionalno Zalovanje druzin in medicinskih sester. Pri zaposlenih v EIT obstaja zaradi
neustreznih strategij obvladovanja veliko tveganje za socutno utrujenost, zato je potrebno tudi
usposabljanje o strategijah obvladovanja in institucionalne podpore za prepreevanje Custvene
izgorelosti. Da bi medicinskim sestram zagotovili smernice glede poklicnega in osebnega vedenja,
je potrebno Studije v prihodnosti osredotociti na raziskovanje dojemanja negovalnega osebja in
druZin o spreminjanju poklicnih meja in odnosov, ko otrok umira v EIT.
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Izvlecek

Hospitalizacija za otroka predstavlja stresen dogodek, prav tako pa za njegove starSe. Medicinske
sestre si prizadevajo, da bi z vkljuCevanjem starSev v oskrbo hospitaliziranega otroka dosegle,
da bi star$i s sodelovanjem v procesu in s pridobitvijo zadostnih in ustreznih informacij lazje
prebrodili to obdobje. Uporaba anketnih vprasalnikov, razvitih iz koncepta v druzino usmerjene
obravnave, bi lahko medicinskim sestram podala ustrezne ocene, s tem bi bila odkrita zadovoljiva
podrogja, ter podrocja, kjer so potrebne izboljSave za doseganje u€inkovitih rezultatov.

Klju¢ne besede: medsebojni odnosi, oskrba otroka, komunikacija, medicinska sestra, starsi

Abstract

Hospitalization for a child represents a stressful event, as well as for their parents. Nurses strive
to involve parents in the care of the hospitalized child, aiming to help parents cope with this
period more easily through active participation in the process and by providing sufficient and
appropriate information. The use of surveys developed from the concept of Family-Centered care
could provide nurses with appropriate assessments, identifying satisfactory areas as areas that
require improvement to achieve effective outcomes.

Key words: interpersonal relations, child healthcare, communication, nurse, parents

Uvod

V enoti intenzivne terapije zdravstveno nego odlikujejo sistemati¢nost, organiziranost, individualen
in celosten pristop k bolniku, kar medicinski sestri nalaga, da mora imeti posebne osebnostne
in psihofizi¢ne lastnosti, ki ji bodo omogocile odgovoren in human odnos do bolnika, njegovih
starSev in prav tako sodelavcev. Medicinska sestra zaposlena v enoti intenzivne terapije mora
imeti zadostno koli¢ino strokovnega znanja in pridobljenih izkuSenj, biti mora sposobna hitrega
misljenja, natan¢na, znati kriticno presojati in reSevati probleme, razviti sposobnosti dobre
komunikacije, ki je klju¢na v samem procesu, ter sodelovanja z ostalim timom (Goric¢an, 2019).
Starsi otrok, ki so sprejeti v enoto intenzivne terapije, so tudi sami izpostavljeni krizni situaciji.
V tem obdobju se pogosto pocutijo, da so ostali brez nadzora nad otrokovim zdravjem in so
izpostavljeni visokemu tveganju in stanjem povezanih s stresno motnjo, kot so anksioznost,
depresija, post-travmatska stresna motnja in drugim, ki predstavljajo izziv njihovi starSevski vlogi.
Ce na njih gledamo kot obiskovalca ali opazovalca, toliko bolj prispevamo k njihovemu obéutku
nemoci in izgubi nadzora. Klju¢ni komponenti u¢inkovite zdravstvene oskrbe sta partnerstvo z
druzinskimi ¢lani in priznavanje starSev kot strokovnjakov za obvladovanje otrokovih potreb v
Casu hospitalizacije (Hoogen & Ketelaar, 2022).

Cilar & Pajnkihar (2020) poudarjata, da sta na podrocju pediatricne zdravstvene nege izrednega
pomena dober in zaupen medosebni odnos ter ucinkovita komunikacija. Del obravnave na
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podroc¢ju pediatri¢ne zdravstvene nege zajema tudi vkljuCevanje starSev. Otrok pripada svojim
starSem in zavedati se moramo, da je delo medicinske sestre odvisno od njihove privolitve in
sodelovanja v samem procesu. Tako je poleg dela zdravstvenemu delavcu nalozena naloga z
dodatno odgovornostjo (Tati¢, 2018).

Komunikacija in informiranost starSev

Hospitalizacija kriticno bolnega otroka lahko za starSe predstavlja obcutek preobremenjenosti in
pojavo stresa. [zkusnja starSev, ki opazujejo spremembe v stanju svojega otroka se lahko primerja
z voznjo na "Custvenem vrtiljaku" (Saria, et al., 2019). Adams in sodelavci (2017) so poudarili
pomen ucinkovitih komunikacijskih ves¢in zdravstvenih delavcev, saj naj bi le-ta izboljSala
razumevanje in omilila stres, ki ga dozivljajo.

Pridobivanje informacij od izvajalcev zdravstvenih storitev je pravica pacienta in njegovih
starSev. Pravilno in pravocasno obvescanje pacienta oziroma njegovih starSev, zagotavlja potrebne
informacije za sprejemanje pravilnih odlocitev in u€¢inkovito prispevanje k oskrbi za njihove otroke.
Dostop do informacij, ki jih starSem zagotavljajo medicinske sestre, morajo biti posredovane na
njim razumljiv nacin. Prav tako morajo biti informacije starSem dostopne ob vsakem stiku z
zdravstvenim osebjem, ki so v zdravljenje vkljuCeni. Veliko pozornost pri deljenju informacij
mora medicinska sestra nameniti temu, da niso pomembne samo informacije same po sebi, vendar
nacin, kako jih deliti (Saria, et al., 2019). Starsi iS¢ejo resni¢ne, popolne in jasne informacije,
da bi lahko aktivno sodelovali pri odlocanju in zdravstveni oskrbi, ter udobju svojega otroka v
casu hospitalizacije. Z omogocanjem dostopa do jasnih informacij medicinske sestre pri starSih
dosezejo, da se pocutijo bolj pripravljene, manj nemocne in dobijo obcutek nadzora v samem
procesu obravnave (Richards, etal., 2017). Medicinske sestre zaposlene v enotah intenzivne terapije
dozivljajo komunikacijo s starSi kot pomemben del svoje vloge. S posluSanjem in komuniciranjem
si prizadevajo ustvariti partnerski odnos s star$i, ki temelji na zaupanju. S komunikacijskimi
ves¢inami mora biti medicinska sestra sposobna pomagati starSem, da razumejo celotno sliko
otrokove situacije. Kar zadeva pridobivanja komunikacijskih ves¢in, nekatere medicinske sestre
intuitivno razvijejo sposobnosti, druge se jih naucijo skozi osebni razvoj, ter na podlagi poklicnih
izkuSenj (Adams, et al., 2017).

Sodelovanje

Hospitalizacija tako kot na otroke, slabo vpliva tudi na njihove starSe. Razliko lahko opazimo le
pri tem, da se odrasla oseba lazje spopade s trenutno situacijo, saj je sposobna poskrbeti zase in ni
odvisna od drugih, medtem ko med otrokom in odraslim obstaja vez, kjer je otrok v celoti odvisen
od starSa (Novak, 2016). Vkljuc€enost starSev v oskrbo njithovih otrok pripomore pri zmanjSanju
njihove tesnobe in omogoci starSem, da se pocutijo podprte in opolnomocene. Poleg tega je sodelujoc
star$ kljucnega pomena pri lajSanju stresa svojega otroka in s tem izboljSanja njegovih klini¢nih
rezultatov (Saria, et al., 2019). Za vkljucitev starSa v oskrbo, medicinske sestre uporabljajo razli¢ne
nacine pristopa. Nekatere uporabijo pasiven pristop in ¢akajo, da se druzinski oskrbovalci sami
1zpostavijo in pokazejo interes za sodelovanje, medtem ko druge izrazijo podporo pri vklju¢evanju
starSa in jih rade volje povabijo k sodelovanju pri dejavnostih oskrbe (Hetland, et al., 2018). Saria
in sodelavci (2019) navajajo, da kljub temu, da nekateri starsi pokazejo interes, da se jih vkljuci
v oskrbo, jim ni prijetno sodelovati, saj jih skrbi, da bi lahko Skodovali svojemu otroku v ¢asu
hospitalizacije v enoti intenzivne terapije. Zato medicinske sestre starSev ne bi smele siliti, da
prevzamejo to odgovornost, razen Ce tega niso pripravljeni storiti. Torej, medicinska sestra mora
v vsakem posameznem primeru oceniti potrebo starSev po vklju€enosti, potrebi informacij, blizini
in podpori svojemu otroku. Prav tako vkljuevanje starSev v oskrbo otrok povecuje razumevanje
otrokovih fizi¢nih in custvenih potreb v ¢asu hospitalizacije in jih nato pripravi na vlogo skrbnika,
ko je otrok pripravljen na odpust.
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Podpora

Starsi hospitaliziranih otrok najveckrat svojo pozornost usmerijo k zagotavljanju potreb svojega
otroka, ob tem pa zanemarijo in pozabijo na svoje obcutke, ki jih dozivljajo v samem procesu. Za
vzpostavitev partnerskega odnosa med medicinsko sestro in starsi so glede na Studije opredeljene
naslednje klju¢ne dejavnosti: zmoznost pridobitve zaupanja starSev, zmoznost podpreti starSevska
upanja, pomoc pri podpori zagotavljanja duhovnih potreb in zagotoviti starSem moznost neposredne
oskrbe in blizine s hospitaliziranim otrokom. Medicinske sestre, ki so kompetentne komunicirati
in s star§i vzdrzevati partnerski odnos, pridobijo ve¢ pozitivnih povratnih informacij v obliki
zaupanja in priznavanja pri samem delu (Adams, et al., 2017). Saria in sodelavci navajajo, da ima
poleg medicinskih sester pomembno vlogo pomoci tudi klini¢ni psiholog, ki prav tako zagotavlja
starSem podporo.

Koncept v druZino usmerjene obravnave

V pediatriji je osredotocenost na druzino glavni koncept (Smith McAlvin & Carew — Lyons, 2014).
Leta 1998 je Rosenbaum s sodelavci (Rosenbaum, et al., 2015) razvil koncept v druzino usmerjene
obravnave, v katerega so vkljuceni, opisi odnosov, vrednot, pristopov in strategij postopkov oskrbe
kroni¢no bolnih otrok in njihovih starSev.

Koncept je razdeljen na tri osnove:

- vsaka druzina je edinstvena,

- druZina je v otrokovem Zivljenju stalnica in

- strokovnjak za otrokove sposobnosti in njegove potrebe je druZina.

Druzina je tista, ki naj bi sodelovala s ponudniki storitev in mela moznost svobodnega, ter
zavestnega odlo¢anja o postopkih obravnave in meri podpore, ki jo star§ in otrok potrebujeta.
V konceptu obravnave so pomembne potrebe vseh druzinskih ¢lanov in njihove zmoZznosti.
Navedenim predpostavkam sledijo smernice in klju¢ni elementi dela strokovnjakov zdravstvenega
sistema. V smernicah je opisano, kaj star$i lahko pri¢akujejo v okviru koncepta. Klju¢ni elementi
pa opredeljujejo nacin vedenja strokovnjakov, ter odgovornost in pravice, ki jih imajo star$i (Srsen
& Vidmar, 2015).

Tabela 1: Predpostavke, smernice in klju¢ni elementi v konceptu v druzino usmerjene obravnave
(vir: Rosenbaum, et al., 2015)

Predpostavka
+ Starsi najbolje poznajo * Druzine se razlikujejo in so |+ Optimalen razvoj otroka
svoje otroke in zelijo individualne se pojavi v podpornem
najboljSe za njih druzinskem in skupnostnem
okolju: Otrok je prizadet
zaradi stresa in nacina
soocanja drugih druzinskih
¢lanov
Smernice
* Vsaka druzina bi morala * Vsaka druzina in druzinski |+ Upostevati je treba potrebe
imeti moznost, da se odlo¢i, ¢lan bi morala biti vseh druzinskih ¢lanov
kaksno raven sodelovanja obravnavana spostljivo * Podpreti in spodbuditi je
si Zeli pri odlocanju za (individualno) potrebno sodelovanje vseh
svojega otroka druzinskih ¢lanov
* StarSi bi morali imeti
kon¢no odgovornost za skrb
za svoje otroke
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Kljucni elementi (vedenje ponudnika storitev)

Spodbujati odlocanje
starSev

Posredovanje informacij
Pomagati pri prepoznavanju
potreb druzine

Sodelovati s starsi
Zagotoviti dostopne stortive
Deliti informacije o otroku

Spostovanje druzine
Podpora druzini
Poslusati/slisati starSe
Zagotavljanje individualnih
storitev

Sprejemati drugacnost
Verjeti in zaupati starSem
Jasno komunicirati

Upostevati psihosocialne
potrebe vseh druzinskih
¢lanov

Spodbujanje k sodelovanju
vseh ¢lanov

Spostovati sloge
obvladovanja

Spodbujanje uporabe

podpore skupnosti
* Graditi na prednostih

Z ustreznimi vprasalniki, oblikovanimi na podlagi koncepta v druzino usmerjene obravnave,
lahko zdravstveni delavci pridobijo mnenja starSev in dobijo vpogled v potrebne izboljSave za
doseganje bolj u¢inkovitih rezultatov. S tem namenom je bil na institutu CanChild v Kanadi razvit
vprasalnik za oceno postopkov oskrbe. Na voljo sta dve razli€ici vprasalnika, in sicer MPOC-20
je namenjen starSem in MPOC-SP je namenjen strokovnim delavcem. MPOC-20 je sestavljen
iz 20-ih vprasanj, ki so razdeljena na pet podlestvic: Partnerstvo in omogocanje aktivne vloge;
Posredovanje splosnih informacij; Posredovanje natan¢nejSih informacij o otroku; Koordinirana
in celostna skrb za otroka in druZino; in Oskrba, ki je spostljiva in nudi oporo. Na vpraSanja o
vedenju strokovnjakov je mozno odgovoriti z oceno od 1 (pomenti, sploh ne) do 7 (pomeni, da v
zelo veliki meri), ter z oceno 0, kar pomeni, da se za vpraSanje anketiranec ne more opredeliti.
Visji kot je rezultat, boljSa je ocena postopkov oskrbe in s tem vec¢je zadovoljstvo starSev (SrSen
& Vidmar, 2015).

Zakljucek

Glede na pregledano strokovno literaturo in na podlagi dosedanjih izkuSenj pri delu s starsi
hospitaliziranih otrok ugotavljamo, da je pri obravnavi otroka v ¢asu hospitalizacije izrednega
pomena ucinkovita komunikacija in ustrezna informiranost starSev glede stanja njihovih otrok
ter aktivno vklju€evanje starSev v sam proces zdravstvene nege. Klju¢nega pomena je tudi vecje
ozavescanje zdravstvenih delavcev o vlogi starSev v procesu obravnave v samem ¢asu otrokove
hospitalizacije. Zato menimo, da bi bilo potrebno medicinskim sestram omogociti dodatna
izobrazevanja, da bi se lahko lazje soocale z morebitnimi izzivi na danem podrocju.
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Izvlecek

Izraz porajajoca bolezen se uporablja za opis pojava predhodno neprepoznane okuzbe pri dolo¢eni
gostiteljski vrsti ali predhodno znane okuzbe, ki se je razsirila v novo ekolosko niSo ali geografsko
obmocje, ki jo pogosto spremlja pomembna sprememba patogenosti. Porajajoce virusne bolezni
zdaj predstavljajo veliko skrb po vsem svetu, pojavljajo se s poseganjem v prej neobiskane
habitate (npr. hantavirusi), z zratnim potovanjem (npr. SARS (ang. Severe acute respiratory
syndrome)) ali nenadnim prehodom virusa pti¢je gripe na ljudi (npr. H5SN1 leta 1995). To je le
nekaj primerov, ki predstavljajo nenehno razvijajoce se razmerje med patogenom in gostiteljem,
proces evolucije, ki ga pospesujejo rast prebivalstva, podnebne spremembe in ¢loveske dejavnosti.
Za izboljSanje prepreCevanja in nadzora nastajajo¢ih virusnih nalezljivih bolezni so potrebne
nadaljnje raziskave za odkritje in karakterizacijo neznanih virusov pri domacih in divjih zivalih.
Pomembno je spremljati raznolikost, razSirjenost, razvoj in morebitna tveganja razli¢nih virusov,
ki lahko povzrocijo zoonozo. Poleg tega je klju¢nega pomena razjasniti patogenezo teh virusov in
razviti ué¢inkovite strategije in ukrepe za odkrivanje, spremljanje, preprecevanje, nadzor in odpravo
nastajajocih virusnih nalezljivih bolezni.

Klju¢ne besede: porajajoca bolezen, virusne okuzbe dihal, otroci, cepljenje, prepreevanje, nadzor

Abstract

Emerging disease is a term used to describe the appearance of a previously unrecognized infection
in a particular host species, or a previously known infection that has expanded into a new ecological
niche or geographical zone, often accompanied by a significant change in pathogenicity. Emerging
viral diseases now represent a major concern worldwide, emerging through encroachment into
previously unvisited habitats (eg, hantaviruses), by air travel (eg, SARS (Severe acute respiratory
syndrome) or the sudden transition of avian influenza viruses to humans (eg. HSN1 1.1995). These
are just a few examples representing the constantly evolving relationship between pathogen and
host, a process of evolution accelerated by population growth, climatic changes, and human
activities. In order to improve the prevention and control of emerging viral infectious diseases,
further research is necessary to identify and characterize unknown viruses in both domestic and
wild animals. It is important to monitor the diversity, distribution, evolution, and potential risks
of various viruses that have the potential to cause zoonosis. Additionally, it is crucial to clarify
the pathogenesis of these viruses and develop effective strategies and measures for detecting,
surveying, preventing, controlling, and eliminating zoonotic emerging viral infectious diseases.

Keywords: emerging viral respiratory infections, children, vaccination, prevention, control
Uvod

Virusne okuzbe dihal (VOD) so najpogostejSakategorijanalezljivih bolezniin eden vodilnih vzrokov
obolevnosti in umrljivosti po vsem svetu. Povzrocijo tako ponavljajoce se sezonske epidemije kot
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tudi pandemije. V 21. stoletju smo bili pri¢e Stevilnim obseznim izbruhom in pandemijam VOD,
kot so SARS leta 2003, gripa HINT1 leta 2009, bliznjevzhodni respiratorni sindrom - MERS (ang.
Middle-east respiratory syndrome) leta 2012 in COVID-19 (ang. Coronavirus disease 2019) leta
2019, od katerih je vsaka povzrocila Stevilne smrti ali obolevnost ljudi po celem svetu. Tveganja za
javno zdravje zaradi pojava in Sirokega prenosa, ki ga povzrocajo VOD, so zdaj vecja kot kadarkoli
prej (Gray & Abdelgadir, 2021). Neprekinjen razvoj in mutacije virusov lahko povzro€ijo prenos
novih virusov z vrste na vrsto. Vendar pa lahko molekularna diagnostika in tehnike sekvenciranja
pomagajo pri hitrem odkrivanju virusov. Respiratorni virusi obstajajo v spektru od endemic¢nih
virusov, prilagojenih ¢loveku, do nastajajocih in zoonoznih virusov s pandemskim potencialom.
Narascajoce prebivalstvo in urbanizacija, hitro Sirjenje globalnih potovanj, drzavljanski konflikti
in migracije, podnebne spremembe in druge degradacije okolja, ki jih povzroca ¢lovek, prispevajo
k tveganju za pandemije (Strle, 2017).

Ptic¢ja gripa

Gripo (influenco) povzrocajo virusi gripe, ki jith uvr§€amo v druzino Orthomyxoviridae in
predstavljajo tri od petih rodov te druzine: Influenzavirus A, Influenzavirus B in Influenzavirus C.
Virusi gripe so kroglasti RNK-virusi s primerom 80-120 nm. Virus gripe C vsebuje 7 segmentov
RNK, virusa gripe A in B pa 8 segmentov RNK. V rodu Influenzavirus A je le ena vrsta, ki ji
pripadajo virusi gripe tipa A, ki so izmed omenjenih treh virusnih vrst najbolj patogeni, naravni
gostitelj virusov so vodne ptice. Na osnovi zunanjih povrSinskih antigenov hemaglutinina (H) in
nevraminidaze (N) jih razdelimo na podtipe, vse podtipe v razli¢nih kombinacijah najdemo pri
pticah. Podtipi, ki povzrocajo bolezen pri ljudeh so: HIN1, H2N2, H3N2, HIN2. V zadnjih letih
so zaradi prenosa na ljudi vse bolj v ospredju zanimanja virusi pti¢je (aviarne) gripe, predvsem
podtipi HSN1, H7N7, H7N9, HON2, H7N2, H7N3 in HION7 in novo nastajajoc¢i podtipi (Gray
& Abdelgadir, 2021; Strle, 2017). Najpogosteje opredeljeni podtipi virusov aviarne gripe A, ki
povzrocajo okuzbe pri ljudeh, so virusi H5, H7 in H9 (Centers for Disease control and prevention,
2023). Vsi virusi gripe tipa A so zelo variabilni, saj so podvrZeni Stevilnim mutacijam in genetskim
prerazporeditvam. Lahko se odrazijo s spremembami v povrSinskih antigenih (H in N), kar
imenujemo antigenski odmik. Ena glavnih dejavnosti nadzora nad virusi gripe je zato namenjena
spremljanju teh sprememb, kar je osnovni pogoj za izbiro ustrezne sestave cepiva. Poleg tega so
lahko virusi tipa A podvrzeni prerazporeditvi njihovega genetskega materiala, ki lahko privede do
pojava drugega podtipa virusa s povsem novimi antigeni (antigenski premik). Gripa A se pojavlja
vsako zimo v obliki ve¢jih ali manjsih epidemij, med katerimi se razsirjenost te okuzbe spreminja
glede na antigenski premik. Do antigenskega premika pri aviarni gripi pride s prerazporeditvijo
segmentov genoma virusov gripe ptic in virusov gripe ljudi, to se najveckrat zgodi v prasic¢ih, ki
so hkrati okuZeni s pti¢jimi in ¢loveskimi virusi gripe. V preteklem stoletju so bile vse pandemije
gripe A vsaj delno pti¢jega ali prasi¢jega izvora. Prenos virusov aviarne gripe na ¢loveka lahko
nastane prek tesnega ali neposrednega stika z zivalmi gostitelji. Viruse gripe je mogoce odkriti z
verizno reakcijo s polimerazo (PCR), ki ji sledi sekvenciranje genoma za odkrivanje novih sevov
(Bhowmik, 2022; Strle, 2017).

Virus pticje gripe je bil prvi¢ odkrit v Italiji pred ve¢ kot stoletjem, razsirjen je po celem svetu,
lahko okuzi skoraj vse vrste ptic, z zelo razliénimi manifestacijami, od blagih do visoko patogenih
in nalezljivih oblik, prenese se tudi na druge zivalske vrste. Naraven rezervoar razli¢nih podtipov
virusov aviarne gripe so divje race, ki so opredeljene kot vir okuzbe za gojeno perutnino (pis¢anci in
purani), ki je Se posebej dovzetna za bolezen. Znano je, da ptice lahko okuzi vsaj petnajst podtipov
virusov gripe A. Razli¢ica virusa aviarne gripe A/H5N1, ki se pojavlja v Evropi od leta 1997 in je
visoko patogena, je bila in je Se vedno kandidatka za povzrocitelja epidemije zaradi sposobnosti
hitre mutacije virusa. Podtip H5N1 se Siri s ptic na ¢loveka, ne pa s ¢loveka na ¢loveka. Po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) se je v obdobju 2003-2013 z virusom aviarne gripe A/
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H5NI1 okuzilo ve¢ kot 600 ljudi, 60% jih je umrlo. Bolniki, okuZeni s HSN1, so poleg akutnega
encefalitisa imeli $e transverzni mielitis in sindrom Guillain-Barre. Studije poro¢ajo, da je cepivo
proti gripi HSN1 varno in u¢inkovito pri pediatri¢nih bolnikih (Lazarus & Lim, 2015).

Leta 2013 je bil na Kitajskem pri ljudeh identificiran nov podtip aviarne gripe A - H7N9. Podtip
H7NO predstavlja resno nevarnost za ljudi, saj od leta 2013 belezijo porast okuzb s tem virusom.
Stevilo primerov okuzbe z virusom aviarne gripe A/ H7N9 pri ljudeh zdaj presega $tevilo okuzb,
ki jih povzroca visoko patogeni virus aviarne gripe A/H5N1. Glede na razpolozljive viroloske,
epidemioloSke in ekoloSke znacilnosti velja, da aviarna gripa A/H7N9 predstavlja najvecjo
nevarnost za pandemijo med vsemi ocenjenimi novimi virusi gripe A. Visoka smrtnost je povezana
s pojavom odpornosti na zaviralce nevraminidaze med zdravljenjem pri hudo bolnih s tovrstno
okuzbo. Pojav odpornosti proti zaviralcem nevraminidaze je Se posebej zaskrbljujoc, ker se le-te
uporablja za zdravljenje bolnikov z okuzbo z obi¢ajnimi virusi gripe A po vsem svetu. Bolniki, ki
so okuzeni s H7N9, imajo bolj pogosto sindrom akutne dihalne stiske in vecorgansko odpoved.
Druga pogosta patoloSka odstopanja so vkljucevala visoke ravni kreatinin kinaze, pancitopenijo in
patoloske jetrne teste. RazpoloZljiva cepiva proti gripi so zmerno ucinkovita proti aviarne gripi A/
H7N9 (Lazarus & Lim, 2015; Sendor idr., 2023).

Marca 2023 je Nacionalna zdravstvena komisija Kitajske obvestila SZO o potrjenjih primerih
okuzbe ljudi z virusom aviarne gripe A/H3N8, vsi bolniki so bili izpostavljeni perutnini. Z
opravljenimi preiskavami so dokazali, da se ta virus ne more S$iriti s ¢loveka na ¢loveka, zato je
tveganje za Sirjenje med ljudmi na nacionalni, regionalni in mednarodni ravni nizko (World Health
Organization, 2023).

Prenos virusov aviarne gripe na ljudi je redek dogodek, vendar ga je treba ¢im prej prepoznati, da
se izvedejo javnozdravstveni ukrepi za raziskovanje morebitnega Sirjenja s ¢loveka na cloveka.
Ogrozene osebe so predvsem tiste, ki so v neposrednem stiku z obolelimi pticami ali njihovimi trupli
(npr. kmetje, veterinarji in delavci, ki sodelujejo pri predelavi). Kljub velikemu stevilu dogodkov
izpostavljenosti ljudi okuZenim in potencialno okuzenim pticam na perutninskih farmah (odstrel,
¢iS€enje in drugi nadzorni ukrepi), v drzavah Evropske unije (EU) niso opazili nobene okuzbe z
virusom aviarne gripe, ki bi povzrocila simptomatsko bolezen. Po podatkih Evropskega centra za
prepreCevanje in obvladovanje bolezni (ang. ECDC - European center for disease prevention and
control) je leta 2022 Spanija poro¢ala o dveh asimptomatskih delavcih na perutninski kmetiji, ki
sta bila pozitivna na A/H5N1, vendar je bilo ocenjeno, da je tveganje za prenos na druge osebe
zelo nizko. ECDC $e naprej ocenjuje tveganje okuzbe s trenutno kroze€imi virusi aviarne gripe v
Evropi kot nizko za splo$no populacijo v EU. Tveganje ostaja nizko do zmerno tudi za ljudi, ki so
poklicno ali drugace izpostavljeni okuzenim pticam (European center for disease prevention and
control, 2023).

Gripa C

Virus gripe C je bil odkrit leta 1950, uvrs¢amo ga v druzino Orthomyxoviridae, povzro¢a gripi
podobno bolezen, vendar obic¢ajno z blagimi simptomi. Ljudje smo glavni rezervoar virusa,
okuzijo se tudi praSic€i in psi. Pred kratkim so bili pri praSicih izolirani gripi podobni virusi C, ki
se razlikujejo od klasicnega virusa gripe C in bi lahko predstavljali nov rod virusa gripe. Virus
gripe C vsebuje samo en protein, hemaglutinin-esterazno-fuzijski glikoprotein (HEF), ki virusu
omogoca pripenjanje na receptorje, unicevanja receptorjev in prodiranje membrane. HEF zdruzuje
funkcije hemaglutinina (H) in nevraminidaze (N) virusa gripe A in B. Gripa C, tako kot gripa B, ni
podvrzena antigenskemu premiku in prerazporeditvi. Virus gripe C krozi po vsem svetu ve¢inoma
med zimo in zgodnjim poletjem in prizadene ljudi v zgodnjem v zivljenjskem obdobju, zato se
okuzbe diagnosticirajo predvsem pri otrocih. V vec€ini primerov se okuzbe s tem virusom pojavijo
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pri otrocih, mlajSih od Sest let. Porocajo, da je razsirjenost gripe C precej manjSa v primerjavi z
gripo A, vendar podobna gripi B Ze nekaj let. Simptomi gripe C so podobni gripi A in B. Kljub temu
okuzbe z gripo C pogosto zahtevajo manj zdravstvene oskrbe in so povezane z manj febrilnimi
dnevi v primerjavi z okuzbami z gripo A in B. OkuZbo z virusom gripe C dokaZzemo z metodo PCR
z uporabo rezervne traskriptaze (RT-PCR). Zdravljenje gripe C ni natan¢no opredeljeno. Zaviralci
nevraminidaze, ki lahko delujejo proti gripi A in B, so neucinkoviti proti gripi C zaradi odsotnosti
nevrominidaze na zunanji membrani. Trenutno razpoloZljiva cepiva nimajo antigenov, specifi¢nih
za gripo C. Kaplji¢na izolacija in simptomatsko zdravljenje sta dve razpolozljivi moznosti
zdravljenja otrok, hospitaliziranih zaradi okuzb z gripo C (Bhowmik, 2022; Wang & Veit, 2016).

MERS-CoV

Koronavirusi (CoV) povzroc¢ajo priblizno 15 % primerov bolezni dihalnih poti pri otrocih. Ti virusi
so razvrséeni v razlicne rodove in se lahko prenasajo z zivali na ljudi, kar poveca tveganje za izbruhe
ali pandemije. Ena prvih zabelezenih epidemij CoV je bila posledica pojava SARS-CoV (angl.
severe acute respiratory syndrome coronavirus 1) med letoma 2002 in 2003. Nato je bil strukturno
podoben bliznjevzhodni respiratorni sindrom CoV (MERS-CoV) odkrit leta 2012 v Savdski Arabiji.
Najvec primerov MERS-CoV je bilo ugotovljenih v Savdski Arabiji in Zdruzenih arabskih emiratih;
nekaj primerov pa so odkrili tudi v ZdruZenih drzavah Amerike (ZDA). Ceprav so sprva porocali, da
je MERS-CoV tesno povezan s CoV netopirjev, je bilo ugotovljeno, da so kamele vmesni gostitelj,
ki je povzro¢il zoonotski prenos. Ceprav so prve Studije pokazale, da se primeri MERS-CoV
pogosto pojavljajo pri odraslih, so bili opazeni tudi primeri v pediatri¢ni populaciji. Ena Studija
je porocala o okuzbi z MERS-CoV pri otrocih s povprecno starostjo 13 let. Samo dva otroka v tej
Studiji sta imela simptome, oba pa sta imela tudi kroni¢ne zdravstvene tezave, rentgenska slika pljuc
je pokazala obojestranske difuzne infiltrate pri obeh otrocih. Izpostavljenost in zgodovina potovanj
sta pomembna za diagnozo MERS-CoV. Za diagnozo MERS-CoV se lahko uporabita seroloSko
testiranje in RT-PCR. Do danes ni bilo razvito nobeno specifi¢no zdravljenje proti MERS-CoV.
Ena Studija s subkutanim pegiliranim interferonom alfa-2a in peroralnim ribavirinom je pokazala
izboljsano prezivetje bolnikov s hudim MERS-CoV po 14 dneh (Memish idr., 2020).

Koronavirus 2023

COVID-19 je nalezljiva bolezen, ki jo povzro¢a virus SARS-CoV-2. Maja 2023 je SZO razglasila
konec pandemije COVID-19, avgusta pa je pojavnost virusa ponovno zacela narascati. SZO je
konec avgusta opozorila na mo¢no povecanje obolevnosti za COVID-19 v svetu. Tako se je Stevilo
okuzenih v Evropi od 24. julija do 20. avgusta letos povecalo za 63 %, povecalo pa se je tudi
Stevilo hospitalizacij. Vendar prijavljeni primeri ne odrazajo v celoti Stevila okuzb — testiranje
na COVID-19 se je v zadnjem ¢asu znatno zmanjSalo. Poleg tega koronavirus Se naprej mutira,
kar je povzrocilo pojav novih sevov. Tako so oktobra 2022 znanstveniki odkrili novo razli¢ico
seva omikron COVID-19, imenovano “ Kraken ”. Leta 2023 se je pojavila razli¢ica EG.5 "Eris",
pa tudi razli¢ica BA.2.86 "Pirola". Sev EG.S5, ki je avgusta predstavljal 26,1 % primerov, je bolj
nalezljiv in agresiven. Pri ve€ini okuZenih je bolezen blaga — bolece grlo, kaselj in izcedek 1z nosu
trajajo le nekaj dni (Bhowmik, 2022). Eden od razlogov za porast primerov s koronavirusom je
vracanje ljudi z dopustov, ki so jih preziveli v drugih drzavah. Po podatkih SZO se Juzna Koreja,
Italija, ZDA, Zdruzeno kraljestvo, Avstralija in Singapur zdaj soocajo z mo¢nim porastom okuzb
s koronavirusom. Kljub oblikovanju populacijske imunosti koronavirus $e naprej kroZi po vseh
drzavah sveta in se nenehno spreminja, ¢eprav so se primeri hude bolezni in smrti zaradi bolezni
dejansko zmanjsali (Choi, 2021; Parums, 2023a).

KRAKEN
Kraken (XBB.1.5) je nova razli¢ica SARS-CoV-2, ki je bila ugotovljena v ve¢ drzavah po svetu.
Gre za razli¢ico omikrona, ki se hitro §iri. Po prvih Studijah, ki so bile izvedene v Italiji, lahko
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bolnik, ki preboleva Kraken, okuzi do 15 ljudi. Virologi verjamejo, da gre tako za nalezljivo kot
za imunoinvazivno razli¢ico, ker delno ovira protitelesa, ki so nastala s cepivom ali z ozdravitvijo
ze okuzenih. Visoka precepljenost prebivalstva lahko zasciti pred hudimi simptomi in prepreci
hospitalizacije ter smrti. Pri okuzbi s "Krakenom" je bolezen pogosto asimptomatska ali z blagimi
simptomi, vendar je virus veliko bolj nalezljiv in bolj odporen na imunski odziv telesa. Hkrati
ima podtip "omicron" podobne simptome in se glede na klini¢éne manifestacije ne razlikuje veliko
od gripe in akutnih respiratornih infektov. SZO stalno spremlja razli¢ico "Kraken" in zdruzuje
podatke iz vseh drzav, v katerih je identificirana (Parums, 2023a).

ERIS

Septembra 2023 je bila razli¢ica EG .5 "Eris" identificiran Ze v 57 drzavah. Strokovnjaki zdaj
opazajo vztrajno naras¢anje incidence seva EG .5, kar je povezano z njegovo sposobnostjo, da se
izogne protitelesom, ki nastanejo po cepljenju ali preboleli bolezni. Simptomi bolezni so enaki
kot pri prejSnjih razliicah: kaselj, izcedek iz nosu, zviSana telesna temperatura, vneto grlo in
tiSCanje v prsih, vendar lahko pri ljudeh z oslabljenim imunskim sistemom in nekaterih dovzetnih
posameznikih bolezen povzroci tudi hujse posledice (Parums, 2023, Parums, 2023b).

PIROLA

Sev "Pirola" je nova podrazli¢ica omikrona imenovana BA.2.86. Prvi€ je bil virus odkrit julija
2023 v vec kot desetih drzavah. Od drugih razli¢ic koronavirusa se razlikuje po najvec¢jem Stevilu
mutacij v koni¢nih proteinih - ve¢ kot 30 mutacij. Zaradi tega je "Pirola" najbolj nalezljiva od vseh
trenutno krozec¢ih sevov COVID-19, prav tako pa je sposobna zaobiti imunost po cepljenju ali
predhodni bolezni. Obenem je zaradi pomanjkanja raziskovalnih podatkov nemogoce z gotovostjo
trditi, koliko se bo zmanjSala u¢inkovitost cepiv proti omenjenemu sevu.

Znanstveniki doslej niso odkrili posebnih simptomov, znacilnih samo za nove seve, so pa ti bolj
nalezljivi, kar pomeni, da se hitreje Sirijo. Zaskrbljenost izhaja iz dejstva, da je razli¢ica "Pirola"
sposobna zaobiti imunost po cepljenju ali predhodni bolezni, zaradi ¢esar so protitelesa manj
ucinkovita pri zas€iti. Kljub temu so znanstveni podatki o novih sevih preve¢ omejeni, da bi lahko
sklepali o vplivu virusa na ljudi. Strokovnjaki poudarjajo, da je cepljenje Se vedno ucinkovit nacin
preprecevanja okuzb s koronavirusi, predvsem hude bolezni in smrti (Choi, 2021; Meo idr., 2023).

Rinovirus C

Cloveski rinovirusi (RV) spadajo v druzino Picornaviridae in povzro&ajo bolezni dihal pri otrocih.
Nov podtip RV, rinovirus C (RV-C), je bil odkrit leta 2004 med otroki, hospitaliziranimi zaradi bolezni
dihal. Do danes je bilo identificiranih skupno 60 genotipov RV-C. Poleg tega naj bi RV-C prispeval k
priblizno eni Cetrtini okuzb z RV po vsem svetu in povzroc¢a hude bolezni dihal, zlasti pri astmatikih.
Otroci, okuZeni z RV-C, imajo tudi ve¢jo verjetnost, da bodo zboleli za boleznijo spodnjih dihal v
primerjavi s tistimi, okuzenimi z drugimi RV. Otroci, ki prebolevajo akutni bronhiolitis, povezan z RV-
C, imajo tudi vecjo verjetnost, da bodo hospitalizirani v primerjavi s tistimi, okuZenimi z respiratornimi
virusi, ki niso RV. Diagnozo RV je mogoce postaviti z metodo RT-PCR. Za identifikacijo specificnega
serotipa in vrste se lahko uporabi metoda sekvenciranja. Poleg brisov nosno zrelnega prostora lahko
za odkrivanje RV-C uporabimo tudi vzorce krvi in blata. Trenutno ni na voljo nobeno specifi¢no
zdravljenje za RV-C. Nekatera eksperimentalna protivirusna zdravila so pokazala u¢inkovitost proti
RV-C in vitro. Razvoj RV cepiva je zapleten zaradi pomanjkanja navzkrizne serotipske zascite in
obstoja vec¢ virusnih serotipov (Bhowmik, 2022; Lau idr., 2010).

Novi enterovirusi
Leta 1969 je bil enterovirus A71 (EV-A71) prvi€ izoliran v Kaliforniji, izbruhi okuzb od leta 1972
do 1990 so bili identificirani v 6 drzavah. V Aziji je povzrocil vsaj 12,8 milijona okuzb in 3747
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smrti, vec¢ji izbruhi pa se Se naprej pojavljajo vsaka 3—4 leta. Enterovirus D68 je bil prvi¢ izoliran
v Kaliforniji leta 1962, od takrat pa so bili redki primeri okuzb v ZDA in manjsi izbruhi v Evropi,
Afriki in jugovzhodni Aziji. Leta 2014 je bil izoliran nov podtip enterovirusa D68 (EV-D68), ki je
povzrocil izbruhe bolezni dihal v 21 drzavah. Temu virusu je bilo pripisanih vsaj 2287 primerov in
17 smrti. Simptomi, povezani z okuzbo z novim podtipom enterovirusa D68, se razlikujejo glede na
posamezen primer: vecina okuzenih otrok ima izcedek iz nosu, kihanje, kaSelj, bolecine v misicah,
povisano telesno temperaturo, kozni izpuscaj. Resnejsi simptomi vkljucujejo tezko dihanje, hud
glavobol in mialgijo, eden glavnih zapletov je mielitis (Gray &Abdelgadir, 2021; Xiang & Wang,
2016). Bolezni dihal, povezane z okuzbo z EV-D68, segajo od blagih bolezni, ki potrebujejo samo
ambulantno oskrbo, do hudih bolezni, ki zahtevajo intenzivno nego in mehansko ventilacijo. Izbruh
leta 2014 v ZDA je vkljuceval ve¢ kot 1000 primerov hude bolezni dihal. Do danes ni posebnih
zdravil in cepiv za zdravljenje ali preprecevanje okuzbe z EV-D68 (Xiang & Wang, 2016).

Zakljucek

V zadnjih dveh desetletjih se je Stevilo prijavljenih okuzb, ki jih povzro¢ajo novi virusi, vztrajno
povecevalo, predvsem zaradi izboljSanega nadzora in diagnosti¢nega testiranja. Zgodnje
odkrivanje novih virusov je kljunega pomena za oceno tveganja pojava pandemij in za obves¢anje
o razvoju virusov kandidatov za cepiva, novih zdravil ter novih diagnosti¢nih testov. Nemogoce
je vedeti, kateri virus bo povzrocil naslednjo pandemijo ali kdaj ali kje se bo pojavila. Potreben je
stalen nadzor nad spremembami v epidemiologiji ali viroloSkih znacilnostih virusov, ki bi lahko
signalizirale povecano tveganje za pandemije. Tako je SZO vzpostavila globalno mrezo nadzora
nad gripo za spremljanje krozeCih sevov gripe s potencialom pojava pandemije pri ljudeh in
zivalih. Vendar pa je pojav pandemije HINT1 leta 2009 razkril veliko pomanjkljivost obstojecega
nacrta pripravljenosti na pandemijo.
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ZASCITA OTROK PRED RESPIRATORNIMI OKUZBAMI

PROTECTION OF CHILDREN FROM RESPIRATORY INFECTIONS
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SPOBO, Klinika za infekcijske bolezni in vroCinska stanja, UKC Ljubljana

Izvle¢ek

Respiratorne okuzbe pri otrocih so pogoste, obi¢ajno jih povzrocajo virusi ali bakterije. Med
specificne ukrepe preprecevanja respiratornih okuzb spada cepljenje, tako otrok kot nosecnic, saj
lahko z njim preprecimo nekatere respiratorne okuzbe, tudi take, ki povzroc¢ajo tezje klini¢ne slike.
Nedonoseni otroci zaradi prezgodnjega poroda pridobijo nizje ravni protiteles preko posteljice in
imajo lahko manj u¢inkovit in manj trajen imunski odziv na cepljenje. Ze znan farmakoloski ukrep
zaSCite otrok proti respiratornemu sincicijskemu virusu je aplikacija kratkodelujocih protiteles
(palivizumab), z letoSnjim letom pa je v Ameriki in v Evropi za uporabo registrirana tudi pasivna
imunizacija majhnih dojenckov preko cepljenja nosecnic (posredna oz. maternalna imunizacija)
in aplikacija dolgodelujocih protiteles (nirsevimab) novorojenckom in dojenckom. Cepljenje proti
virusu gripe in SARS-Cov-2 je svetovano tudi za nosecnice in dojencke od 6 meseca dalje.

Kljucne besede: respiratorne okuzbe, otroci, nedonoSeni otroci, respiratorni sincicijski virus,
gripa, SARS-Cov-2

Abstract

Respiratory infections in children are common, usually caused by viruses or bacteria. Specific
measures to prevent respiratory infections include vaccination, both for children and pregnant
women, as it can prevent some respiratory infections, including those that cause more severe forms
of disease. Due to premature birth, premature babies acquire lower levels of antibodies through
the placenta and may have a less effective and less durable immune response to vaccination.
A well-known pharmacological measure of protection against RSV is the application of short-
acting antibodies (palivizumab), and this year passive immunization of young infants through
vaccination of pregnant women (indirect or maternal immunization) and the application of long-
acting antibodies (nirsevimab) have also been registered for use in America and Europe. newborns
and infants. Vaccination against the influenza virus and SARS-Cov-2 is also recommended for
pregnant women and babies from 6 months of age.

Key words: respiratory infections, children, premature babies, respiratory syncytial virus, flu,
SARS-Cov-2

Uvod

Respiratorne okuzbe pri otrocih so pogoste in zajemajo tako zgornja kot spodnja dihala. Te okuzbe
obi¢ajno povzro€ajo virusi ali bakterije in lahko potekajo z blagimi simptomi, kot je navaden
prehlad, ali hudimi zapleti in resnimi stanji. Visoka pojavnost respiratornih okuzb pri dojenckih
in predSolskih otrocih je povezana s pomanjkljivim imunskim odzivom, okoljskimi dejavniki
in povecano izpostavljenostjo dihalnim patogenom zaradi sorojencev in kolektivnega varstva.
Okoljski dejavniki tveganja vkljucujejo pasivno kajenje, izpostavljenost onesnazevalcem in lahko
tudi pomanjkanje dojenja (Schaad, 2005).

Imunski odziv otrok se razlikuje od odraslih. Pomanjkanje IFN-y in IL-12 s strani prirojenega
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imunskega sistema ovira odstranitev virusov, medtem ko povecana proizvodnja IL-6 povzroci
pretiran vnetni odziv. Prilagodljiv imunski sistem novorojenckov in dojenckov se zanaSa na Th-2
odziv, ki je povezan z y6 T celicami in njihovo proizvodnjo IL-17, kar morda ni tako ugodno
kot Th-1 odziv odraslih pri protivirusnem imunskem odzivu. Tovrsten imunski odziv pri otrocih
velja za edinstveno evolucijsko prilagoditev, pri kateri je odziv na okuzbo sploSen, generaliziran,
v primerjavi z zrelim imunskim odzivom, ki je specificen za dolo¢en patogen. Ta edinstvena
funkcija imunskega sistema dojenckov in otrok je ¢asovno in verjetno tudi neposredno povezana
z mikrobioto, saj se obe razvijata v koordinaciji v zgodnjem zivljenju. Mlad imunski sistem se
odzove na cepljenje z manjSim spominskim odzivom, kar pripelje do nizjega Stevila protiteles in
spominskih T-celic v primerjavi z odraslimi. Medtem ko so necepljeni dojencki Se bolj ogroZent,
imajo cepljeni dojencki zmanjSano sposobnost prepreCevanja pojavnosti virusnih okuzb v
primerjavi z drugimi starostnimi skupinami (Sakleshpur & Steed, 2022).

Prirojena imunost zagotavlja zgodnjo linijo obrambe proti zunanjim patogenom. Vanjo so
vkljuceni nevtrofilci, monociti, makrofagi in dendriti¢ne celice, vse nasteto pa nato sodeluje tudi s
pridobljenim imunskim odzivom. Celice prirojenega imunskega odziva dozorevajo z rastjo ploda,
v razli¢nih ¢asovnih okvirjih in so ob rojstvu manj uc¢inkovite kot kasneje tekom zivljenja. Zreli
nevtrofilci so prisotni Ze ob koncu prvega trimesecja, njihovo Stevilo pa e dodatno poraste tik pred
rojstvom pod vplivom nevtrofilcev stimulirajocega faktorja. Kmalu po rojstvu se njihovo Stevilo
nekoliko zmanjSa, dejstvo pa je, da imajo ti nevtrofilci Sibko baktericidno funkcijo, zmanjSan
odziv na vnetne drazljaje, slabso adhezijo na endotelijske celice in znizan nivo kemotakse (Simon,
Hollander & McMichael, 2015).

Nedonoseni otroci zaradi prezgodnjega poroda pridobijo niZje ravni protiteles preko posteljice in
imajo lahko manj u€inkovit in manj trajen imunski odziv na cepljenje. Prezgodnji porod poudari
nezrelost prirojenega in pridobljenega imunskega sistema - tako humoralnega kot celi¢nega - v
primerjavi z novorojencki, ki se rodijo ob terminu. Ena izmed Studij je sicer pokazala, da imajo
nedonosencki, rojeni prezgodaj in z zelo nizko telesno tezo ob rojstvu, lahko podobno humoralno
imunost proti oSpicam in noricam po cepljenju v primerjavi s tistimi, rojenimi ob polnem casu
(Ferreira idr., 2017).

Ukrepi preprecevanja respiratornih okuzb pri otrocih

Ukrepi preprecevanja respiratornih okuzb so tako splosni kot specificni. Med splo$ne spada
redno in temeljito umivanje rok z milom in vodo, redno ¢iS¢enje povrsSin in predmetov z vodo
in detergentom, redno zracenje prostorov. Razkuzevanje rok in povrsin je smiselno pri negi in
zdravljenju bolnikov in izjemoma, kadar ni mozno umivanje z vodo in milom (Nacionalni inStitut
za javno zdravje, 2015). Zelo je pomembno, da otroke nau¢imo dobre higiene rok in kaslja.
Pomembno je tudi, da se z otroki izogibamo izpostavljenosti cigaretnemu dimu, oz. tobaku, saj le
ta povecuje tveganje za pojav respiratornih okuzb (National Health Service, 2021).

Med specificne ukrepe preprecevanja respiratornih okuzb spada cepljenje, tako otrok kot nosecnic,
saj lahko z njim preprec¢imo nekatere respiratorne okuzbe, tudi take, ki povzrocajo tezje oblike
respiratornih okuzb (Esposito idr., 2022; Gagneur, Pinquier & Quach, 2015). Vecine pediatri¢nih
cepiv dojenckom ne apliciramo do priblizno 2 meseca starosti in pogosto je potrebno vec
odmerkov za zagotovitev popolne zascite, kar pusca kriti¢no vrzel ranljivosti v prvih mesecih
zivljenja. Cepljenje nosecnic oz. pasivna zascita povzro€i pasivni prenos materinskih protiteles na
plod preko posteljice in je postopek, ki postaja ucinkovitejsi, ko nose¢nost napreduje. (Esposito
idr., 2022) Studije so pokazale, da transplacentarni prenos protiteles, tako IgG kot IgA, naraica
s tedni gestacije in je najve¢ji v zadnjem trimesecju, Se posebno od 36. tedna dalje (Malek,
1996; Palmeira idr., 2012). Prav zaradi tega se cepljenje nosecnic izvaja po 28. tednu gestacije.
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Nedonosencki pa na racun prezgodnjega poroda tako prejmejo nizje ravni materinih protiteles v
primerjavi z donoSenimi. Poleg tega je Se dodatno znizan njihov prirojen in pridobljen imunski
odziv v primerjavi z donoSenimi otroci (Sakleshpur & Steed, 2022).

Cepljenje nosecnic lahko tako ponuja delno zascito dojenckov pred nekaterimi patogeni (npr.
gripa, tetanus, davica in oslovski kasSelj) v tem kriticnem obdobju. Imunizacija nosecnice proti
virusu gripe $¢iti tako nosecnico samo, ki je izpostavljena poveCanemu tveganju za tezji potek
bolezni, kot tudi plod in kasneje dojencka do starosti vsaj 6 mesecev, ko lahko nato ze sam prejme
cepivo. Prav tako igra cepljenje nose¢nic pomembno vlogo pri zas¢iti proti oslovskemu kaslju, saj
so dojencki lahko prvi¢ cepljeni Sele po 2. mesecu starosti. Cepljenje nosecnic je trenutno edina
strategija, ki je na voljo za zasc¢ito novorojenckov in majhnih dojenckov v prvih mesecih Zivljenja
pred okuzbo z virusom gripe in boleznijo oslovskega. Svetovna zdravstvena organizacija (SZO)
in Center za nadzor in preprecevanje bolezni (CDC- Centers for Disease Control and Prevention)
zato priporocata, da se nosecnice cepijo proti virusu gripe, oslovskemu kaslju in proti Covid-19
(Esposito idr., 2022).

RSV

Respiratorni sincicijski virus (RSV) je zelo nalezljiv patogen, ki pripada druZini Pneumoviridae
virusov z negativno verigo ribonukleinske kisline (RNK), ki se pojavlja v nekoliko predvidljivih
sezonskih epidemijah (Saint-Fleur & Kier, 2023). RSV je vodilni vzrok okuZzb spodnjih dihal pri
majhnih otrocih in eden glavnih vzrokov hospitalizacije pri mlajsih otrocih, v vseh druzbenih
slojih, kar pomeni, da povzro¢a znatno globalno breme za zdravstvene storitve. Vecina dojenckov
ima blage, prehladu podobne simptome, nekateri, zlasti tisti, s primarno okuzbo v prvem letu po
rojstvu, pa lahko zbolijo s hujSimi simptomi, ki pogosto zahtevajo zdravnisko pomo¢ (Hammitt
idr., 2022; Saint-Fleur & Kier, 2023). Vedno ve¢ Studij govori tudi o povezavi med okuzbo z
RSV v zgodnjem obdobju zivljenja in ponavljajo¢imi se epizodami astmi podobnih simptomov
nadalje v zivljenju. Nedavne Studije domnevajo, da je okuzba z RSV najverjetneje sprozilec ze
obstojege nagnjenost k astmi (Esposito idr., 2022). Ceprav so nedonosencki in tisti s kongenitalno
sr¢no napako (KSN) ali kroni¢no plju¢no boleznijo (KPB) med najbolj ogrozenimi za hujsi potek
bolezni, je vecina hospitaliziranih otrok zaradi RSV-ja rojenih ob terminu in brez pridruzenih
bolezni (Hammitt idr., 2022; Jones idr., 2023). Zato je preprecevanje bolezni, ki jo povzroca RSV
pri vseh dojenckih glavna prednostna naloga javnega zdravja (Esposito idr., 2022; Saint-Fleur &
Kier, 2023).

Kljub znatnemu bremenu, povezanemu z RSV okuzbami in dejstvu, da velja preprecevanje RSV
globalno za zdravstveno prednostno nalogo, ni enotne preventivne strategije za vse dojencke,
zdravljenje pa je na sploSno omejeno na simptomatsko lajSanje. Palivizumab, monoklonsko
protitelo (mPt), ki se uporablja zadnjih 20 let, je bilo do letoSnjega leta edina razpolozljiva
profilaksa proti RSV okuzbi za novorojencke in dojencke. Vendar pa je bila indikacija omejena na
majhno podskupino pediatriéne populacije, kar je pus¢alo ve¢ino dojenckov nezas¢itenih. Se drugi
farmakoloski ukrepi za zaS¢ito vseh dojenckov pred RSV, ki so trenutno v razvoju oz. so, nekateri
izmed njih, z letoSnjim letom registrirani za uporabo, vkljucujejo pasivno imunizacijo majhnih
dojenckov preko cepljenja nose¢nic (posredna oz. maternalna imunizacija), aktivno imunizacijo
starejSih dojenckov in malckov ter aplikacijo dolgodelujocih mPt (nirsevimab) novorojenckom in
dojenckom (Esposito idr., 2022).

V razli¢nih fazah preizkusov je trenutno nekaj cepiv proti RVS-ju za odrasle, Ameriska uprava
za hrano in zdravila (eng. U. S. Food and Drug Administartion, U.S. FDA) je zaenkrat odobrila
2 izmed njih in sicer RSVPreF3 (Arexvy) in RSVpreF (Abrysvo) (Center for Disease Controle
and Prevention, 2023). Od letoSnjega leta je Abrysvo registriran tako s strani Ameriskega urada
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za hrano in zdravila kot Evropske agencije za zdravila (ang. European medicines agency, EMA)
tudi za nosecnice kot pasivna zasc¢ita pred boleznijo spodnjih dihal pri dojenckih od rojstva do
6 mesecev starosti, po imunizaciji matere med nose¢nostjo. Aplicira se ga lahko med 24. in 36.
tednom nosecnosti, ceprav je zaradi boljSe u€inkovitosti svetovana aplikacija med 32. in 36. tednom
nosecnosti, v 1x odmerku (European Medicines Agency, n.d.; Food & Drug Administration,
2023). Cepivo Abrysvo lahko damo so€asno s cepivom proti sezonski gripi (QIV, inaktivirano, z
adjuvansom, s povrsinskimi antigeni) (European Medicines Agency, n.d.). V mednarodni Studiji,
ki poteka od leta 2020, je bilo do zdaj dokazano, da cepivo za 57% zmanjSa pojavnost bolezni
spodnjih dihal in za 81% pojavnost hude bolezni spodnjih dihal v prvih 90 dneh po rojstvu. 180 dni
po rojstvu je bila u¢inkovitost cepiva pri prepreCevanju bolezni spodnjih dihal 51%, hude bolezni
spodnjih dihal pa 69% (ClinicalTrails.gov , 2023; European Medicines Agency, n.d.).

Bolezen spodnjih dihal, povezano z RSV, so opredelili kot zdravniSko obravnavo, pri kateri je
bolezen RSV potrjena z verizno reakcijo s polimerazo z reverzno transkripcijo (RT-PCR — reverse
transcription-polymerase chain reaction), kjer je prisoten eden ali ve¢ od naslednjih respiratornih
simptomov: hitro dihanje, majhna nasicenost krvi s kisikom (SpO2 < 95 %) in ugrezanje stene
prsnega kosa. Hudo bolezen spodnjih dihal, povezano z RSV, so opredelili kot bolezen, ki je
izpolnjevala merila za bolezen spodnjih dihal, povezano z RSV, in vsaj Se eno od naslednjega:
zelo hitro dihanje, nizka nasicenost krvi s kisikom (SpO2 < 93 %), visokopretocno dovajanje
kisika z nosno kanilo ali mehanska ventilacija, sprejem na oddelek intenzivne nege za > 4 ure in/
ali neodzivnost/nezavest (European Medicines Agency, n.d.).

Trenutno ni na voljo ustreznega cepiva proti RSV za dojencke in razvoj cepiva zanje se je izkazal
za posebej zahtevnega iz ve€ razlogov. Dojencki, mlaj$i od 4-6 mesecev, nimajo ucinkovite
sposobnosti za razvoj dolgotrajnih prilagodljivih imunskih odzivov po cepljenju. V skladu s tem
je bilo dokazano, da naravna okuzba z RSV pri otrocih, mlaj$ih od 18 mesecev, povzro¢i nizek
imunski odziv. Drug izziv pri razvoju cepiva proti RSV pri dojenckih je skrb v zvezi z moznostjo
poslabsanja respiratornih bolezni ob okuzbi z RSV pri cepljenih otrocih (ang. vaccine enhanced
respitratory disease, ERD). Nazadnje, zelo ozek ¢asovni okvir med rojstvom in prvo okuzbo z RSV
je ovira za neposredno cepljenje proti RSV pri dojenckih. Zaradi teh izzivov pediatri¢no cepivo
trenutno ne bi moglo izpolniti potrebe po zasciti vseh dojenckov pred RSV okuzbo od rojstva
dalje. Cepiva, ki se trenutno razvijajo, vkljucujejo cepiva s proteini, ki uporabljajo stabilizirane
podenote proteina pre-F ali virusu podobne delce, ter ziva cepiva, ki vkljucujejo oslabljene seve
RSV ali virusne vektorje, ki izrazajo proteine RSV (Esposito idr., 2022).

Palivizumab je humanizirano monoklonsko protitelo IgG1, usmerjeno na epitop antigenskega
mesta A fuzijske beljakovine respiratornega sincicijskega virusa (RSV). To humanizirano
monoklonsko protitelo je sestavljeno iz ¢loveskih (95 %) in murinih (5 %) protitelesnih zaporedi;.
Palivizumab moc¢no nevtralizira seve RSV podtipov A in B in zavira njihovo fuzijsko aktivnost.
(European Medicines Agency, n.d.). V mednarodni Studiji, ki je primerjala u¢inek palivizumaba
pri otrocih, starih manj kot 24 mesecev s hemodinami¢no pomembno prirojeno sr¢no napako
(PSN) je 5 mese¢nih odmerkov zdravila Synagis zmanjsalo incidenco hospitalizacij zaradi RSV
za 45 % (European Medicines Agency, n.d.; Feltes idr., 2003). V Sloveniji je indiciran za otroke,
rojene do vkljuéno 28. tedna nosecnosti (28 tednov + 6/7), ki so ob zacetku sezone RSV stari do
12 mesecev; otroke, rojene od 29. do vklju¢no 31. tedna nosecnosti (31 tednov + 6/7), ki so ob
zacetku sezone RSV stari manj kot 6 mesecev; otroke s KPB (npr. bronhopulmonalna displazija),
ki so v zadnjih 6 mesecih pred pricetkom sezone RSV potrebovali zdravljenje s kisikom in so
stari do 12 mesecev in otroke s hemodinamsko pomembno prirojeno sréno napako do operativne
korekcije napake, najvec do starosti 24 mesecev. Daje se ustrezne odmerke palivizumaba petkrat
ali Sestkrat v enomesecnih presledkih, v ¢asu trajanja sezone RSV (Cepljenje.info, n.d.; Nacionalni
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inStitut za javno zdravje, 2023). Omejene indikacije za aplikacijo palivizumaba (upravi¢enih manj
kot 5% vseh dojenckov), potreba po mese€nih aplikacijah in visoka cena so vzroki, ki omejujejo
SirSo uporabo le-tega (Jones idr., 2023).

Nirsevimab je dolgodelujoce rekombinantno humano IgG1 kapa monoklonsko protitelo, ki veze
F1 in F2 podenote fuzijskega (F) proteina RSV in tako blokira vstop virusa v gostiteljsko celico
(Hammitt idr., 2022). Nirsevimab zavira kljucni postopek fuzije membran v procesu virusnega
vstopa, kar omogoca nevtralizacijo virusa in preprecevanje zdruzitve celic med seboj (European
Medicines Agency, n.d.). V primerjavi s palivizumabom ima ve¢jo mo¢€ pri zaviranju razmnozevanja
RSV v celi¢nih kulturah in Zivalskih modelih ter spremenjeno Fc-regijo z daljSim obstojem v
organizmu (Hammitt idr., 2022). Klini¢ne $tudije so pokazale, da zmanjSa pojavnost akutne
okuzbe spodnjih dihal povzrocene z RSV v obdobju 150 dni po prvi aplikaciji pri nedonosenih
otrocih, rojenih od 29. do 35. tedna za 70 %, pri otrocih, rojenih po 35. tednu pa za 75%( Food &
Drug Administration, 2023). Studija, ki je primerjala u¢inkovitost palivizumaba in nirsevimaba
pri otrocih s KPB ali PSN in otrocih, rojenih pred 35. tednom gestacije, ki so vstopali v njihovo
prvo RSV sezono, je pokazala, da je bila pojavnost akutne okuzbe spodnjih dihal povzrocene z
RSV pri tistih otrocih, ki so prejeli nirsevimab 0,6%, pri tistih, ki so prejeli palivizumab pa 1 %
(ClinicalTrails.gov, n.d.).

Skupna stopnja zanesljivosti dokazov, ocenjena s kriteriji GRADE (ang. Grading of
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations), je bila zelo nizka. Ker se zdi,
da ima nirsevimab enako visoko ali vi§jo u¢inkovitost kot palivizumab (¢eprav ni bilo preizkusov
neposredne primerjave ucinkovitosti) in se predpostavlja, da je manj stroSkovno zahteven,
se pricakuje, da bo nadomestitev palivizumaba z nirsevimabom za otroke, ki so upraviceni do
palivizumaba in vstopajo v svojo drugo sezono, ekonomsko upravicena.

Avgusta 2023 je Odbor za svetovanje pri cepljenju (ang. Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) v Ameriki priporocil uporabo nirsevimaba za vse dojencke, mlajSe od 8 mesecev,
ki se rodijo med ali vstopijo v svojo prvo sezono RSV, ter za dojencke in otroke, stare od 8 do 19
mesecev, ki so ogrozeni za tezjo obliko RSV okuzbe (otroci s KPB, hudo imunsko kompromitirani
otroci, otroci s hudo obliko cisti¢ne fibroze) in vstopajo v svojo drugo sezono RSV. Optimalni Cas
aplikacije nirsevimaba je tik pred zacetkom RSV sezone. Priporocena je aplikacija 1 ustrezne doze
nirsevimaba na RSV sezono (pri dojenckih, ki tehtajo manj kot 5 kg 50 mg, pri tezjih od 5 kg 100
mg in pri starejSih od 8 mesecev, 200 mg). Vecina otrok, ¢igar mame so bile v nosecnosti cepljene s
cepivom proti RSV ne potrebuje zascite s protitelesi (Centers for Disease Control and Prevention,
2023; Jones idr., 2023).

V Sloveniji je trenutno na voljo le zasS¢ita s palivizumabom (Nacionalni inStitut za javno
zdravje, n.d.), pricakuje se, da bo v naslednjih letih moZna uporaba tako cepiva proti RSV za
nosec¢nice kot tudi dolgodelujocega protitelesa nirsevimaba za dojencke in malcke.

Gripa

Poznani so trije virusi, ki povzroc¢ajo gripo: virus influence A, B in C. Virus influence A povzroca
epidemije in pandemije, virus influence B povzroca obicajno omejene izbruhe npr. v Solah, vrtcih.
Virus influence C okuzi posameznike in ne povzroca epidemij. Viruse influence A razvrstimo po
podtipih na podlagi dveh povrSinskih antigenov: hemaglutinina (H) in nevraminidaze (N). Tri
vrste hemaglutininov (H1, H2, H3) in dve vrsti nevraminidaze (N1, N2) so v virusih influence,
ki povzrocajo pri ljudeh sezonsko gripo. Poznani so Se drugi hemaglutinini, ki so v virusih
influence, ki pa povzrocajo bolezen pri zivalih (pticah, prasi¢ih in konjih). Pandemski virusi
influence so obi¢ajno kombinacija zivalskih in ¢loveskih virusov. Postopne majhne spremembe
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virusa influence pa so odgovorne za vsakoletne, sezonske epidemije. Najbolj u€inkovita zascita
pred gripo je cepljenje. S cepljenjem za¢nemo navadno pred pojavom sezone gripe. Cepljenje je
priporocljivo za vse starejSe od 6 mesecev, Se posebej za starejSe od 65 let, za bolnike s kroni¢nimi
boleznimi pljuc, srca, ledvic, za diabetike, za osebe z imunsko pomanjkljivostjo, zdravljene s
kemo- ali radioterapijo in malignomi, ter za majhne otroke stare od 6 do 23 mesecev (Nacionalni
institut za javno zdravje, 2016). Posebno ogrozene podskupine pri otrocih so otroci, ki imajo
astmo, nevroloske bolezni, KPB, PSN, sr¢no popuscanje, bolezen koronark, motnje krvnih celic,
sladkorno bolezen tip 1, kroni¢no ledvicno bolezen ali bolezen jeter, metabolne motnje, ki so
imunokompromitirani, tisti, ki prejemajo salicilate in tisti s prekomerno telesno tezo (Centers for
Disease Control and Prevention, 2022). Cepljenje se priporoca tudi nose¢nicam in druzinskim
¢lanom majhnih otrok, Se posebej, e je v druzini dojenc¢ek mlajsi od 6 mesecev, ki Se ne more
biti cepljen. Cepljenje je priporocljivo za zdravstveno osebje in ljudi v vseh tistih poklicih, kjer
bi zaradi odsotnosti z dela zaradi gripe ohromela dejavnost (Nacionalni institut za javno zdravije,
2016). Za letosnje leto je v Sloveniji predvideno cepivo INFLUVAC TETRA, ki vkljucuje 4
antigene virusov gripe, ki bodo po predvidevanjih SZO krozili v prihajajoci sezoni (antigeni
podobni sevom: A/Victoria/4897/2022 (HIN1) (pandemski sev), A/Darwin/9/2021 (H3N2), B/
Austria/1359417/2021 (Victoria) in B/Phuket/3073/2013 (Yamagata)). Otroci stari od 6 mesecev
do 8 let prejmejo 2 odmerka 0,5 ml cepiva s presledkom najmanj 4 tedne, otroci stari 9 let in vec
prejmejo 1 odmerek 0,5 ml cepiva. Cepljenje proti gripi in cepljenje proti covid-19 se lahko opravi
socasno ali s kakrSnimkoli presledkom, enako velja tudi za cepljenje proti gripi in cepljenje proti
pnevmokoknim okuzbam (Nacionalni institut za javno zdravje, 2023).

Covid 19

Okuzbe s SARS-Cov-2 pri otrocih je tezko spremljati, saj je velik delez otrok asimptomatskih,
poleg tega se otroke, v primerjavi z odraslimi, testira manj pogosto. Studije so pokazale, da naj bi
imeli otroci enako oziroma celo vi§jo incidenco okuzb s SARS-Cov-2. Klini¢na slika najpogosteje
zajema vrocino in kaselj, pridruzeni pa so lahko tudi drugi simptomi; bole¢ine v zrelu, izcedek iz
nosu, glavobol, utrujenost, dispneja, gastrointestinalni simptomi. Med obdobjem visoke pojavnosti
Omicron razli¢ice so opisovali tudi pogostejSe epizode krupa, ob Cemer so bili izkljuceni vsi
najpogostejsi povzrocitelji le-tega. Otroci, ki so izpostavljeni tezjemu poteku okuzbe so tisti, ki
imajo KPB, PSN, kroni¢na nevroloska obolenja, sladkorno bolezen tipa 1 in prekomerno telesno
tezo. Studije so dokazale, da je cepljenje udinkovito pri zmanjsanju tveganja za hospitalizacijo pri
otrocih in mladostnikih ter pri preprecevanju hudega poteka bolezni pri mladostnikih. Dokazano je,
da cepljenje zagotavlja tudi zasc¢ito pred MIS-C (ang. Multi Inflammatory Syndrome in Children,)
(Centers for Disease Control and Prevention, 2023). Cepljenje je svetovano tudi noseCnicam, Se
posebej tistim z dejavniki tveganja za hujsi potek bolezni Covid-19 in tistim, ki so pri svojem delu
bolj izpostavljene tveganju za okuZbo. Zenskam, ki naértujejo naravno ali medicinsko asistirano
zanositev, zanositve po cepljenju ni potrebno odlagati (Razsirjeni strokovni kolegij za ginekologijo
in porodni$tvo, 2021).

Cepljenje je priporocljivo za zgoraj omenjene rizi¢ne skupine od starosti 6 meseca dalje. V Sloveniji
se letosnjo sezono za cepljenje uporablja cepivo Comirnaty Omicron XBB.1.5. Dojencki in otroci
stari od 6 mesecev do 4. leta prejmejo 3 odmerke cepiva, in sicer najprej v razmaku 3 tednov med
1.1n 2. odmerkom ter 8 tednov med 2. in 3. odmerkom. Osebe stare 5 let ali ve¢ prejmejo 1 odmerek
cepiva (tudi, ¢e v preteklosti Se niso bile cepljene proti Covid-19 in ali ga Se niso prebolele). Osebe
s hudo imunsko pomanjkljivostjo lahko prejmejo dodaten odmerek cepiva po presoji specialista
(po 6 mesecih). Priporocen presledek med predhodnim cepljenjem proti Covid-19 in cepljenjem s
cepivom Comirnaty Omicron XBB.1.5 je vsaj 6 mesecev (minimalen razmak v skladu z navodili
proizvajalca (SmPC) je 3 mesece). Za osebe, ki so prebolele Covid-19, naj se cepljenje opravi vsaj
3 mesece po preboleli bolezni (Nacionalni inStitut za javno zdravje, 2023).
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Zakljucek

Breme respiratornih okuzb se odraza v visoki pojavnosti, znatni obolevnosti in moznih zapletih,
nagnjenosti k prekomernemu diagnosticiranju, povezanem prekomernem in napa¢nem uporabljanju
antibiotikov ter pomembnem prispevku k stroSkom zdravstvenega varstva in posrednim druzbenim
stroSkom. Skoraj 50% pediatri¢nih posvetov je povezanih z okuzbami dihal. Akutne okuzbe dihal
so med vodilnimi vzroki smrti otrok. Delez smrti otrok, povezanih z okuzbami dihal je v drzavah
z visoko stopnjo otroske umrljivosti prbl. 23 %, v tistih z nizko stopnjo pa 15 %. Vecina teh
okuzb (80-90%) je povzrocena z virusi. Enostavne okuzbe zgornjih dihal obi¢ajno same po sebi
prenehajo in ne zahtevajo antibiotikov. Vendar pa se lahko pojavijo razli¢ni bakterijski zapleti,
kot so akutno vnetje srednjega uSesa, sinusitis in bronhitis. Prav tako predstavlja odpornost na
antibiotike pri bakterijah, ki pogosto povzroc¢ajo okuzbe dihal, pomemben globalni problem v
zdravstvu.
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ZAPLETI PRI BRONHIOLITISU

COMPLICATIONS OF BRONCHIOLITIS
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Izvle¢ek

Akutni bronhiolitis je najpogostejSa okuzba spodnjih dihal in najpogostejsi vzrok sprejemov v
bolni$nico pri otrocih do 2. leta starosti. Diagnoza postavimo na osnovi anamneze in klini¢nega
pregleda. Med virusnimi povzrocitelji je najpogostejsi respiratorni sincicijski virus. Pri vecini je
potek omejen na dihalne poti in se bolezen zakljuci s popolnim izboljSanjem. Redko se pojavijo
akutni pljucni zapleti kot pljucnica in atelektaza. V poteku bronhiolitisa, zlasti, ¢e ga povzroca
respiratorni sincicijski virus, pa so lahko prizadeti tudi drugi organi (akutni izvenplju¢ni zapleti);
najpogosteje so opisani centralni dihalni premori, prizadetost srca in jeter, nevroloske manifestacije
in sindrom neustreznega izloCanja antidiuretskega hormona. Izvenplju¢ni zapleti niso redki, zato
moramo pri otrocih s tezkim bronhiolitisom skrbno spremljati Zivljenjske funkcije, da bi jih
pravocasno odkrili in ustrezno zdravili. Med dolgoro¢ne zaplete sodijo ponavljajoce piskanje in
postinfekcijski obliterantni bronhiolitis.

Klju¢ne besede: bronhiolitis, anamneza, preiskave, zdravljenje, zapleti.

Abstract

Acute bronchiolitis is the most common cause of lower respiratory tract infection and the most
common cause of hospital admission in children before the second year of age. The diagnosis
of bronchiolitis should be made clinically on the basis of the history and physical examination.
Respiratory syncytial virus is the principal viral agent. In most children with viral bronchiolitis
complete recovery is expected. Acute pulmonary complications like pneumonia or atelectasis are
rarely seen. Other organs can be involved (acute extrapulmonary manifestations), like central
nervous system, cardiovascular system, liver, endocrine system -syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion. Non-pulmonary manifestations are not uncommon in children
who are hospitalised for severe bronchiolitis. These patients need continous monitoring of vital
functions to avoid serious complications. Among long term complications of acute bronchiolitis
reccurent wheezing and postinfectious bronchiolitis obliterans are most common.

Key words: bronchiolitis, medical history, investigations, treatment, complications.

Uvod

Akutni bronhiolitis je najbolj pogosta okuzba spodnjih dihal in najpogostejsi vzrok za hospitalizacijo
pri otrocih do drugega leta, z vthom med tretjim in Sestim mesecem starosti. Najpogostejsi
povzrocitelj je respiratorni sincicijski virus. Dokazemo ga pri 50-80 % otrok z bronhiolitisom.
Na severni polobli se pojavlja predvsem v jesensko zimskih mesecih, vrh pojavnosti je obicajno
januarja in februarja (Florin, Plint & Zorc, 2017). Diagnozo postavimo na osnovi anamneze in
klini¢ne slike, ki ima Sirok razpon od blage prizadetosti spodnjih dihal do tezke dihalne prizadetosti
in pri nekaterih tudi akutne dihalne odpovedi.

Bronhiolitis se obi¢ajno pojavi 2-3 dni po okuzbi zgornjih dihal. TeZave se znacilno zacnejo s
prehladnimi znaki, izcedkom i1z nosu in vro¢ino, po nekaj dneh pa se pojavijo simptomi in znaki
prizadetosti spodnjih dihal, kot so izrazit kaselj, povecano dihalno delo, ki se kaze z ugrezanjem
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mehkih tkiv prsnega kosa, stokanje pri izdihu, pri avskultaciji plju¢ pa so slisni piski in / ali poki.
Simptomi in znaki dihalne stiske se obicajno slabsajo prve 3-5 dni, nato se v naslednjih 7-14 dneh
stanje izboljSuje. Pomembno je vedeti, da pri 90% otrok traja kasSelj do 3 tedne (Dalziel et al., 2022;
Ralston, Hill & Waters, 2011). Pri veliki ve€ini otrok je bronhiolitis razmeroma blago potekajoca
okuzba, ki izzveni sama po sebi. BolniSni¢no zdravljenje je potrebno pri priblizno 3-4 % otrok.
Pri vsakem otroku z bronhiolitisom moramo uposStevati tudi stopnjo tveganja za tezji potek
bolezni, kamor priStevamo nedonoSenost, starost manj kot tri mesece, hemodinamsko pomembno
sr¢no napako, kroni¢ne pljuéne bolezen (bronhopulmonalna displazija, cisti¢na fibroza), imunsko
pomanjkljivost ter zivéno-miSi¢ne bolezni. Kljub temu, da bronhiolitis pri vecini otrok poteka
v blagi obliki in pride po preboleli bolezni do popolnega izboljSanja, pa se lahko pri nekaterih
otrocih, predvsem tistih s tezjim potekom, pojavijo zapleti. Ce se pojavijo v &asu prebolevanja
bronhiolitisa, govorimo o akutnih zapletih. Ce pa se pojavijo potem ko je okuzba Ze izzvenela, gre
za kronic¢ne zaplete.

Diagnoza

Diagnozo postavimo na osnovi anamneze in klini¢ne slike. O bronhiolitisu govorimo, ¢e se nekaj
dni po zacetku prehlada pojavi izrazit kaselj, povecano dihalno delo, ki se kaze z ugrezanjem
mehkih tkiv prsnega kosa, stokanjem pri izdihu, pri avskultaciji pljuc pa so slisni piski in / ali poki.
Bolezen se lahko kaze kot blaga prizadetosti spodnjih dihal, ki se lahko stopnjuje do tezke dihalne
prizadetosti in pri nekaterih tudi akutne dihalne odpovedi.

Kdaj se odlo¢imo za napotitev v bolniSnico

Ce ima otrok ob pregledu na primarni zdravstveni ravni (zdravstveni dom) simptome in znake
zmerno do mocno povecanega dihalnega dela, ¢e stoka pri izdihu in ima frekvenco dihanja > 60
vdihov na minuto, ga takoj napotimo v bolnisnico. Prevoz z reSevalnim vozilom je potreben, Ce je
dihalno moc¢no prizadet in ¢e ima saturacijo < 92 % na sobnem zraku, saj v tem primeru potrebuje
dodatek kisika. Prav tako sodi v bolniSnico otrok, pri katerem se pojavljajo dihalni premori, kar
je pogosteje pri majhnih dojenckih pod 6 tednom starosti, ali ¢e zauzitje manj kot 50 % potrebne
koli¢ine tekocine dnevno. Na odlocitev o napotitvi v bolniSnico vplivajo tudi socialne okoli§¢ine,
oddaljenost od bolni$nice in vremenske razmere.

Preiskave

Preiskave krvi, urina in slikovne preiskave so potrebne le pri vztrajajoci vrocini in sumu na zaplete
in ne rutinsko. Tezke bakterijske okuzbe pri bronhiolitisu so redke. Bris nosnozrelnega prostora na
respiratorne viruse ne prispeva k spremembi obravnave in ga je smiselno odvzeti le zaradi kohortne
izolacije in vpliva na uporabo antibiotikov (Dalziel et al., 2022; Florin, Plint & Zorc, 2017).

Pri analizi 11 raziskav otrok z bronhiolitisom in poviSano telesno temperaturo, ki so bili mlajsi
od 90 dni, so opravili mikrobioloSke preiskave za izkljucitev skrite bakteriemije, meningitisa in
okuzbe secil. V 8 od 11 raziskav ni bilo nobenega primera bakteriemije. V nobeni od 11 raziskav
ni bilo primera meningitisa. Razsirjenost okuzbe secil je bila 3,3 %, verjetno vsaj del tudi na racun
asimptomatske bakteriurije (Ralston, Hill & Waters, 2011). NovejSa raziskava pa je pokazala, da ima
okuzbo secil le 0,8 % otrok z bronhiolitisom in vro¢ino, zato rutinske preiskave urina niso potrebne
(McDaniel et al., 2019). Pred odvzemom krvi (vklju¢no s hemokulturo) in urina je zato potrebno
skrbno pretehtati tveganje za bakterijsko okuzbo oz. pri mlajSih dojenckih sum na sepso, saj lahko
sicer otroka izpostavljamo nepotrebnim preiskavam in tudi nepotrebnemu zdravljenju z antibiotikom.

Zdravljenje
Zdravljenje je podporno. Skrbeti je potrebno za prehodnost zgornjih dihalnih poti, primerno
hidracijo ter zasi¢enost hemoglobina s kisikom. Vzro¢nega zdravljenja (Se) ni. Ve€ina smernic za
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obravnavo otrok z bronhiolitisom priporo¢a dodatek kisika, ¢e je zasicenost hemoglobina pod
90-92 %. Dodatek kisika damo preko nizko-ali visoko-preto¢nih sistemov. Ce je otrok moéno
akutno prizadet in hipoksemicen, mu damo kisik preko sistema, ki se imenuje zdravljenje z
visokimi pretoki (ZVP). S tem sistem dovajamo meSanico zraka ter ogretega in ovlazenega kisika
z visokimi pretoki preko nosnih nastavkov. Ce otrok ne more zauziti dovolj teko¢ine preko ust, je
potrebno intravensko dodajanje tekocine.

Zdravljenje z bronhodilatatorjem ne vpliva na potek bolezni. Raziskave so pokazale, da tudi
uporaba sistemskih glukokortikoidov ne zmanjsa Stevila sprejemov v bolniSnico niti ne zniza
trajanja hospitalizacije. NovejSe raziskave tudi niso dokazale, da bi inhalacije hipertoni¢ne
raztopine natrijevega klorida znizale trajanje hospitalizacije (Baraldi et al., 2014; Brady et al.,
2014; Dalziel et al., 2022; Friedman, Rieder & Walton, 2014; National Institute for Health and
Care Excellence, 2021).

Akutni pljuéni zapleti pri bronhiolitisu

Najtezji akutni zaplet je smrt zaradi bronhiolitisa. V zahodnih drzavah je smrtnost pri otrocih brez
pridruzenih kronic¢nih bolezni k srec¢i redka, manj kot 0,2 %. Vi§ja pa je bila pri nedonosenckih
- 1,2%, pri otrocih s prirojenimi srénimi napakami -5,2 % in pri otrocih z bronhopulmonalno
displazijo -4,1 % (Szabo et al., 2013).

Drug tezek zaplet je akutna dihalna odpoved s potrebo po premestitvi v enoto intenzivne terapije
(EIT). Odlocitev, kdaj otroka z bronhiolitisom premestiti v enoto intenzivne terapije, ni lahka. Zlasti
otroke mlajSe od 3 mesecev je potrebno skrbno in pogosto opazovati, saj se lahko klini¢no stanje
hitro poslabsa. Vloga medicinske sestre je pri tem nenadomestljiva. Pomagamo si lahko z razlicnimi
tockovniki, kjer uposStevamo frekvenco dihanja, pulza, saturacijo, avskulatatorni izvid nad pljuci.
Zal nobeden od to¢kovnikov ni zelo zanesljiv v napovedi, kateri otrok bo potreboval premestitev
v EIT. V zadnjih letih v nekaterih centrih po svetu poleg klini¢nih tockovnikov uporabljajo
tudi ultrazvok plju¢ (Bobillo-Perez et al., 2021). Se vedno velja, da je uporaba to¢kovnikov pri
odlocitvi za premestitev v EIT sicer koristna, a najpomembnejsa je klinicna ocena. Premestitev v
EIT je potrebna, ¢e kljub zdravljenju z ZVP s 100% kisikom in najvi§jimi dovoljenimi pretoki ne
dosezemo zadovoljive saturacije, ¢e je dihalno delo moc¢no povecano in grozi utrujenost dihalnih
miSic in posledi¢no dihalna odpoved ter pri pojavu dihalnih premorov. Pomoc¢ pri odloditvi je
poleg klini¢nih kazalcev tudi plinska analiza arterializirane - kapilarne krvi. Premestitev v EIT
potrebuje zaradi zagotavljanja dodatne dihalne podpore 6 -10 % otrok z bronhiolitisom (Hasegawa
et al., 2013; Thorburn & McNamara, 2014). Najpomembnejsa dejavnika tveganja za premestitev
v EIT sta nedonoSenost in pojav dihalnih premorov.

Pomemben in razmeroma pogost akutni zaplet pri bronhiolitisu je tudi atelektaza, ki poveca tveganje
za dihalno odpoved in potrebo po dihalni podpori. Iz odmrlih epitelijskih in vnetnih celic ter sluzi
nastanejo sluzni ¢epki, ki lahko delno ali popolno zamasijo bronhiole. Tudi oteklina bronhiolarne
stene predstavlja oviro pretoku zraka. Zrak distalno od zapore (sluznega ¢epa in otekle bronhialne
stene) se vsrka (absorbira) in nastane atelektaza. Glede na razli¢ne raziskave se pojavi pri 5 %
(Florin, Plint & Zorc, 2017) do 42 % (Hilmes, Dunnavant & Singh, 2017) hospitaliziranih otrok.
Nedavno objavljena raziskava iz neonatalnega oddelka Pediatri¢ne klinike je pokazala, da je od 29
novorojenckov z bronhiolitisom imela atelektazo 8 novorojenckov (27 %) (Korosec, Lozar Krivec
& Grenc Groselj, 2021).

Pri otrocih, ki so hospitalizirani zaradi bronhiolitisa, se predvsem starsi pogosto bojijo, da bi dobil
otrok tudi bakterijsko pljucnico. Raziskave kazejo, da otroke z dokazanim virusnim bronhiolitisom
prepogosto zdravimo z antibiotiki zaradi suma na pljucnico - v 25 %. V nasprotju s sploSnim
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prepricanjem je namre¢ dokazana bakterijska so-okuzba pri virusnem bronhiolitisu zelo redka,
okrog 1 %; pogostejsa je pri materah kadilkah (Ralston, Hill & Waters, 2011). Raziskave kazejo, da
zdravniki pogosteje postavijo diagnozo bakterijske pljucnice in se odlocijo za uvedbo antibiotika,
¢e je otrok visoko febrilen, ima zgostitve na rentgenogramu prsnih organov in izgleda prizadet.

Pogosteje kot na obi¢ajnih oddelkih pa so zdravljeni z antibiotiki otroci v EIT (Thorburn et al., 2006).
Ko so analizirali podatke 165 predhodno zdravih otrok, ki so bili zaradi bronhiolitisa zdravljeni v
EIT (38 % je bilo mehansko predihovanih, ostali so potrebovali neinvazivno dihalno podporo), so
ugotovili, da so bile pri veliki vecini otrok odvzete kuznine: pri 155 (93.9 %) hemokulture; pri 121
(73.3 %) urinokulture in pri 85 (51.5 %) cerebrospinalna teko¢ina. Hemokultura je bila pozitivna
le v enem primeru, v enem je bil postavljen sum na okuzbo secil. Kljub temu so bili vsi intubirani
otroci zdravljeni z antibiotikom, od neintubiranih pa 80.4 % (Randolph, Reder & Englund, 2004).

Akutni izvenpljucni zapleti pri bronhiolitisu

Med prebolevanjem bronhiolitisa se lahko pojavijo tudi centralni dihalni premori (centralne
apneje). To so zivljenje ogrozujoci pojavi, zato moramo biti pozorni na njihovo prisotnost. Nekatere
raziskave kazejo, da so dihalni premori prisotni pri 5 % otrok z bronhiolitisom, druge kazejo
vi§jo pojavnost, tudi do 23 %, kar je odvisno od vkljucitvenih kriterijev (Ralston & Hill, 2009;
Schroeder et al., 2013). Pojavijo se lahko v povezavi z razli¢nimi virusi, ne le z RSV. Dejavniki
tveganja so starost pod 6 tednov, nedonosSenost in nizka porodna teza (pod 2,3 kg)

Pri otrocih s tezjim potekom bronhiolitisa, zlasti ¢e potrebujejo zdravljenje v EIT, se lahko pojavi
tudi prizadetost srca. Opisani so primeri vnetja sréne miSice, perikardialnega izliva ter motenj
srénega ritma kot sta supraventrikularna in ventrikularna tahikardija (Dabbah, Glikman & Zonis,
2013; Eisenhut, 2006). Prizadetost srénozilnega sistema se pojavi pri 35-45 % otrok, ki so zaradi
akutnega bronhiolitisa zdravljeni v EIT (Eisenhut et al., 2004).

Pri blazje potekajoCen bronhiolitisu se nevroloski zapleti pojavijo redko, pri 1.2 % bolnikov.
Pri otrocih s tezko obliko bronhiolitisa, ki potrebujejo zdravljenje v EIT, pa se pri skoraj 40 %
pojavijo razli¢ni nevroloski simptomi in znaki kot so krci (generalizirani toni¢no-klonic¢ni ali
parcialni), motnje miSicnega tonusa ter spremembe cerebrospinalne tekoc€ine in spremembe v
elektroencefalogramu. Opisani so tudi posamezni primeri encefalitisa v poteku RSV bronhiolitisa
(Bohmwald et al., 2016; Sweetman et al., 2005).

Pri skoraj polovici otrok, ki so potrebovali mehansko predihovanje, so odkrili poviSane vrednosti
jetrnih encimov. Moznih je ve€ mehanizmov poskodbe jeter: neposredna poskodba zaradi virusa,
hipoksemic¢na poSkodba, imunski odziv; manj verjetna je medikamentozna poSkodba jeter, saj
pri bronhiolitisu zaradi neu¢inkovitosti ne dajemo zdravil kot so antibiotiki (Bohmwald et al.,
2016; Eisenhut & Thorburn, 2002). Thorburn s sod. je dokazal, da je viSja raven aspartatne
transaminaze (AST) ob sprejemu povezana z daljSim trajanjem potrebe po zdravljenju z
respiratorjem (Thorburn et al., 2018).

Pri tezkem bronhiolitisu je pogosto poviSana raven antidiuretskega hormona (sindrom
neustreznega izlocanja antidiuretskega hormona-SIADH), kar povzroci zadrzevanje vode v
telesu in posledi¢no hiponatremijo. Tako kot ostali izvenplju¢ni zapleti bronhiolitisa se pogosteje
in v tezji obliki pojavlja pri otrocih s tezjim potekom. NajpomembnejSa posledica SIADH je
hiponatremija, ki lahko privede do kréev. Hiponatremija je bila prisotna pri 33 % dojenckov,
sprejetih zaradi bronhiolitisa v EIT, 4 % od teh je imelo hiponatremi¢ne krée (Hanna et al.,
2003). Pri otrocih z blazjim potekom se pojavi hiponatremija le pri 0.6 %. Odkrili so pomembno
povezavo med hiponatremijo, hiponatremi¢nimi kréi in dajanjem hipotoni¢ne parenteralne
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tekocine za zdravljenje dehidracije. Na to moramo biti posebej pozorni pri nadomesc¢anju tekocin
pri tistih otrocih z bronhiolitisom, ki jih zdravimo z inhalacijami salbutamola (Ventolina). Ta
spodbuja vstop natrija v celice in lahko povzroci znizano raven v serumu (Bohmwald et al.,
2016; Gkentzi, Dimitriou & Karatza, 2018).

Mehanizem nastanka akutnih izvenplju¢nih zapletov

Natan¢en mehanizem pojava izvenpljuénih zapletov (v osrednjem Zivénem sistemu (OZS), srcu,
jetrih) ni znan. Raziskave kaZejo, da sta najverjetnejSa dva mehanizma: neposredno Sirjenje virusa
v razli¢ne tar¢ne organe ali imunski mehanizem. Najvec raziskav je bilo doslej opravljenih z RSV,
zelo verjetno pa podobni mehanizmi veljajo tudi za ostale respiratorne viruse.

Neposredno Sirjenje virusa v druge organe: RSV lahko poleg epitelijskih celic okuzi tudi imunske
celice kot so makrofagi, monociti, dendriticne celice in B limfociti. Na njihovi povr§ini so namre¢
odkrili receptorje za RSV in druge molekule, na katere se lahko veZze RSV. OkuZene imunske
celice so odkrili v krvi dojenckov z metodo RT-PCR (reverzna transkriptaza-polimerazna verizna
reakcija) (Rohwedder et al., 1998). Taksni dokazi potrjujejo, da se RSV lahko $iri po hematogeni
poti in doseze razlicne oddaljene organe (Bohmwald et al., 2016; van Riel, Verdijk & Kuiken,
2015). V zadnjih letih predpostavljajo, da se lahko nekateri virusi, vklju¢no z RSV, S§irijo iz
dihalnih poti v OZS po olfaktornem Zivcu. Ta namreé neposredno povezuje nosno votlino in OZS
(Rohwedder et al., 1998).

Imunski mehanizem: virus se po vstopu v dihalne poti veze na receptorje epitelijskih celic in
alveolarnih makrofagov. Spros¢ajo se Stevilni vnetni mediatorji, kot so citokini in kemokini, ki
lahko po sistemskem krvnem obtoku dosezejo Stevilne organe in v njih povzrocijo vnetje.

Dolgorocni zapleti pri bronhiolitisu

Vrsto let potekajo raziskave o vplivu virusnega bronhiolitisa na nastanke astme in/ali ponavljajocega
piskanja. Vse ve¢ podatkov govori o tem, da zgodnja okuzba z RSV ali rinovirusom lahko sprozi
nastanek astme. Za to pa morajo obstajati doloCeni pogoji, tako genetski (astma in atopija pri
star$ih) kot tudi dejavniki okolja, kot so rojstvo s carskim rezom, starost pod 6 mesecev ob okuzbi z
RSV ali rinovirusom, tezek potek okuzbe, izpostavitev tobacnemu dimu, zivljenje v onesnazenem
zunanjem okolju (Jartti & Gern, 2017; Romero-Tapia et al., 2023). Raziskave o dolgorocnem
vplivu okuzbe z RSV kazejo, da tveganje za nastanek astme z leti upada, a je poviSana bronhialna
hiperreaktivnost in trajna zapora dihal prisotna Se 30 let po okuZzbi (Priante, Cavicchiolo, & Baraldi,
2018). Nedavno objavljena raziskava pa je pokazala, da tudi bronhiolitis povzrocen z drugimi
virusi ne le z RSV in rinovirusom poveca tveganje za nastanek astme (Kenmoe et al., 2022).

Najpomembnejsi kroni¢ni zaplet po prebolelem akutnem bronhiolitisu je postinfekcijski obliterantni
bronhiolitis (PIBO). Poznamo tri razlicne oblike obliterantnega bronhiolitisa (OB). PIBO je ena
od oblik obliterantnega bronhiolitisa. Najpogosteje nastane po adevirusni okuzbi spodnjih dihal,
redkeje po okuzbi z virusom gripe, RSV ali po okuzbi z Mycoplasma pneumoniae. OB pa se lahko
pojavi tudi po presaditvi solidnih organov (pljuc, srca) ali krvotvornih mati¢nih celic. Poleg tega
so opisani primeri OB po vdihovanju strupenih plinov, po kroni¢ni aspiraciji, pri vezivnotkivnih
boleznih in pri uporabi razli¢nih zdravil (Colom et al., 2006; Jerkic et al., 2020).

Kdaj pri otroku, ki preboleva akutni virusni bronhiolitis, pomislimo na PIBO? Ce ima prej zdrav
otrok tezko obliko virusnega bronhiolitisa, zlasti ¢e je povzrocitelj adenovirus, in simptomi kot so
tahipneja, kaSelj, piskanje in hipoksemija trajajo ve¢ kot 6 tednov po akutni epizodi, je potrebno
pomisliti, da gre za ta redek, a tezek zaplet (Colom et al., 2006). Pri PIBO gre za vztrajanje vnetnega
odziva v malih dihalnih poteh -vzrok za to ni znan; poleg povzrocitelja (adenovirus, Mycoplasma
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pneumoniae ...) k nastanku najverjetneje prispevajo tudi genetski vzroki. Najpogosteje so namrec
pojavi med argentinskimi in avstralskimi staroselci ter Korejci.

Klini¢ni sum na PIBO je potrebno potrditi z dodatnimi preiskavami. Diagnoza PIBO je skupna
diagnoza, ki zajema anamnezo, klini¢no sliko (kot smo nasteli zgoraj), meritev plju¢ne funkcije,
slikovno diagnostiko ter po potrebi histopatolosko potrditev. Meritev pljucne funkcije: vecina
otrok s sumom na PIBO je premajhnih, da bi jim lahko izmerili spirometrijo. Izkazalo pa se je, da
je pljuéni ocistek (lung clearance index-LCI) dobro diagnosti¢no orodje, saj pokaze prizadetost
malih dihalnih poti, ne zahteva pa otrokovega aktivnega sodelovanja pri meritvi.

CT pljuc (racunalniSka tomografija) je ena najzanesljivejSih diagnosticnih metod. Prisotnost
mozaicne atenuacije, kjer prikazemo ujet zrak v alveolih med izdihom in zadebeljene dihalne
poti, nam ob znacilni anamnezi in klini¢ni sliki z veliko verjetnostjo potrdi diagnozo. Atenuacija
nastene zaradi dveh mehanizmov: 1) ujetja zraka (t.i. alveolarna hiperinflacija), ko zaradi
zadebeljenih bronhiolov zrak iz alveolov ne more izstopati in ostane »ujet« v alveolih, ter 2)
zmanjSane perfuzije v teh podrocjih zaradi vazokonstrikcije (hipoksi¢na vazokonstrikcija);
namen je prepreciti prekrvavitev oz. perfuzijo v predelih pljuc, ki so slabo ventilirana zaradi
prizadetih malih dihalnih poti. Kri se preusmeri v predele pljuc, ki so Se dobro ventilirani (Mauad
et al., 2002).

Kadar diagnoza kljub nastetim preiskavam ni jasna, je potrebno opraviti tudi odprto biopsijo pljuc.
Histolosko lo¢imo dve vrsti prizadetosti bronhiolov: konstriktivni tip s peribronhialno fibrozo
in proliferativni tip, kjer je v svetlini bronhiolov prisotno vnetno granulacijsko tkivo (Myers &
Colby, 1993).

Kljub temu, da je PIBO tezka kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, ni enotnih in ucinkovitih
priporocil za zdravljenje. Vecina raziskav vsebuje majhno $tevilo bolnikov brez kontrolne skupine,
kar zmanjSuje kakovost rezultatov.

Najpogosteje se pri dokazani bolezni ali tudi pri mo¢nem sumu nanjo odlo¢imo za pulzno
zdravljenje s sistemskimi glukokortikoidi. Obc¢asno se predvsem pri blazjih oblikah odlo¢imo za
t.i. FAM terapijo (F-flutikazon, A-azitromicin, M-montelukast). Zaenkrat tudi nimamo orodij oz.
preiskav, s katerimi bi zanesljivo ocenjevali u€inek zdravljenja; najzanesljivejsi pokazatelj u€inka
bi bil kontrolni CT pljuc¢, a zaradi (Se vedno) previsoke sevalne obremenitve ta moZznost ni splosno
sprejeta. Z napredkom v tehnologiji CT naprav in zmansSanjem sevalne obremenitve pa utegne v
prihodnosti to postati del sledenja bolnikov po zdravljenju s pulzi sistemskega glukokortikoida.

Potek PIBO je raznolik: pri priblizno 20% pride do popolnega izboljSanja, pri 20% bolezen
napreduje do fatalnega izhoda, pri ostalih pa pusca razli¢ne stopnje prizadetosti pljuc.

V Sluzbi za pljucne bolezni vodimo 17 bolnikov s PIBO. Eden je na trajnem zdravljenju s kisikom
na domu. Obicajno se pojavi na dve leti po en bolnik, v letoSnjem letu (virusna sezona 2022-
2023) pa smo to diagnozo postavili pri 6 otrocih do 3. leta starosti. Vsi so prebolevali tezko obliko
bronhiolitisa in pri vseh je bil povzrocitelj adenovirus. Vzrok tako velika porasta ni znan.

Zakljucek

Pri veliki vecini otrok, ki so hospitalizirani zaradi akutnega virusnega bronhiolitisa, nastopi po
nekaj dneh delno, po nekaj dneh do tednih pa popolno izboljSanje. Pri manjSem delu otrok pa
nastopijo zapleti, ki imajo razpon od blagih do zivljenje ogrozajocih. Lahko se pojavijo ze v
akutnem poteku v podroc¢ju pljuc ali pa na drugih organih (akutni plju¢ni in izvenpljucni zapleti).
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Pri manjSem delu otrok pa se zapleti pojavijo Sele po preboleli akutni bolezni, lahko tudi po ve¢
letih (kroni¢ni oz. dolgorocni zapleti). Pomembno je, da pomislimo na moznost zapletov tako v
akutnem poteku kot tudi po prebolelem bronhiolitisu.

Predvsem pri otrocih s tezkim potekom je potreben skrben nadzor Zivljenjskih funkcij ter tudi
sledenje delovanja drugih organov, kjer se najpogosteje lahko pojavijo zapleti (srce, osrednji zivéni
sistem, jetra, SIADH). Nekateri teh izvenpljucnih zapletov nastanejo zaradi neposrednega vstopa
virusa v oddaljene organe ali pa zaradi vnetnih mediatorjev, ki se iz plju¢ po krvi Sirijo v druge
organe (imunski mehanizem). Izvenplju¢ni zapleti, na katere moramo biti Se posebej pozorni,
saj lahko ogrozijo zivljenje, so dihalni premori, epilepti¢ni napad, ventrikularna tahikardija in
fibrilacija. K sreci so redki, pravo€asno pa jih prepoznamo z ustreznim spremljanjem otroka s
tezko potekajoCim bronhiolitisom (popolni monitoring zivljenjskih funkcij). Med dolgorocnimi
zapleti sta najbolj pomembna ponavljajoce piskanje, ki se pri nekaterih otrocih lahko pojavlja
Se vec let po prebolelem bronhiolitisu, in nastanek kronicne obstruktivne bolezni -PIBO, ki ima
raznolik potek.
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MOJ OTROK IMA BRONHIOLITIS, KAKO SVETUJE
MEDICINSKA SESTRA?

MY CHILD HAS BRONCHIOLITIS, WHAT DOES THE NURSE ADVISE?
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Izvle¢ek

Bronhiolitis je najpogostejsa virusna okuzba, ki povzro¢a obolenje spodnjih dihal prinovorojenckih,
dojenckih ter majhnih otrocih do dveh let. Najpogostejsi virus, ki ga povzroca, je respiratorni
sincicijski virus. PrenasSa se kapljicno v jesensko zimskih mesecih preko telesnega stika, neumitih
rok, predmetov in povrsin, ki se jih otrok dotakne ali da v usta. Bolezen se za¢ne s prehladnimi
znaki, izcedkom in zamaSenim nosom. Kasneje mu sledijo poviSana telesna temperatura, slabo
pocutje, odklon hrane in pijaCe, otezeno dihanje, prekomerna zaspanost in apaticnost. Glede
na stopnjo in znake, bolezen delimo na blagi, zmerni in hudi bronhiolitis. Zdravljenje poteka
simptomatsko, klju¢nega pomena pa je prepreevanje bolezni. Svetovanje medicinske sestre je
usmerjeno predvsem v informiranje starSev o dejavnikih, ki privedejo do okuzbe, in napotkom,
kako se lahko bolezni ¢im bolj izognejo. Medicinska sestra starSe informira tudi o poteku in
prepreCevanju Sirjenja bolezni, o znakih poslabsanja, ter na koga naj se v takem primeru obrnejo.
S tem ko so starSi informirani omogoc¢imo ¢im hitrejSe zdravljenje, da ne pride do dolgotrajnih
posledic. Za prepreCevanje bolezni je kljucna seznanitev starSev o tem kako pomembno je
omejevanje obiskov in izogibanje prostorov, kjer se zadrzuje veliko ljudi (trgovine, vrtci, razna
praznovanja). Druzenje z bolnimi osebami pa se popolnima odsvetuje. Ob vsakem prehladu je
potrebno redno ¢iS¢enje noska, merjenje in posledi¢no znizevanje telesne temperature, opazovanje
dihanja, izgleda, odzivnosti pri otroku, opazovanje barve urina, Stetje polulanih plenick (dokler ima
otrok Se plenicke) nato pa obiske straniS¢a. Svetuje se hranjenje in pitje veckrat na dan, v manjsih
kolicinah. Otroka pa je potrebno k tem spodbujati in opozarjati, saj sami ob bolezni velikokrat ne
izkazejo te zelje.

Kljucne besede: zdravstvena nega, svetovanje, bronhiolitis.

Abstract

Bronchiolitis is the most common viral infection that causes disease of the lower respiratory tract
in newborns, infants and small children up to two years of age. The most common virus that causes
it is respiratory syncytial virus. It is transmitted by droplets in the autumn and winter months
through body contact, unwashed hands, objects and surfaces that the child touches and puts into
the mouth. The disease begins with cold symptoms, runny and stuffy nose. It is later followed by
elevated body temperature, malaise, rejection of food and drink, difficulty breathing, excessive
sleepiness, apathy. Depending on the degree and signs of the disease, it is divided into mild,
moderate and severe bronchiolitis. Treatment is symptomatic, and disease prevention is of primary
importance. The importance of the nurse's advice is to inform the parents as much as possible
about the factors that lead to infection, thereby informing them how the disease can be avoided as
much as possible, about the course and prevention of the spread of the disease, about the signs of
deterioration and who to contact in such a case. By keeping parents informed, we enable treatment
as quickly as possible to avoid long-term consequences. In order to prevent the disease, the key is
to inform parents about the importance of limiting visits, avoiding places where many people hang
out (shops, kindergartens, various celebrations). Socializing with sick people is not recommended.
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With every cold, it is necessary to regularly clean the nose, measure and consequently lower the
body temperature if needed, observe the child's breathing, appearance and responsiveness, observe
the color of urine, count the peed diapers, if the child still has diapers, or observe visits to the toilet.
It is recommended that they eat and drink several times a day, in smaller quantities. It is necessary
to encourage and warn the child to do this, because they often do not show this desire when they
are sick.

Key words: nursing, counseling, bronchiolitis.

Uvod

O bronhiolitisu najpogosteje govorimo, kadar se bolezen nanasa na obolenje spodnjih dihal -
bronhijev, ki so razvejane majhne dihalne poti. Je tudi ena najpogostejSih obolenj zaradi katere
so dojencki hospitalizirani ali vsaj pregledani v urgentni ambulanti. Prizadane majhne otroke do
drugega leta starosti. Obolijo lahko tudi starejsi otroci in najstniki, vendar zgolj s prehladnimi
znaki. Ce se bronhiolitisi ponavljajo in gre za otroke starej$e od dveh let, kjub temu, da tega $e ne
moremo diagnosticirati pomislimo na astmo (Kegl, 2018; Ostir, 2013).

Bronhiolitis povzro¢a okuzba z virusom. Povzrocitelji so rinovirus, adenovirus, bokavirus, virus
influence (gripa), parainfluenca ter metapnevmovirus. Najpogostejsi izmed njih je respiratorni
sincicijski virus. Prenos poteka kapljicno med okuZenimi vrstniki in druzinskimi ¢lani, ki imajo
prehladne znake. V jesensko-zimskih mesecih je pojavnost bolezni najvecja, zato starSem zZe v
porodnisnici svetujejo, da se z novorojenckom ne izpostavljajo mnozici ljudi, izogibajo naj se
majhnih prepolnih prostorov, obiske omejijo na zdrave osebe. Otroci, ki niso v rizi¢ni skupini,
bolezen obicajno prebolijo doma. Rizi¢ne skupine, ki so zelo dovzetne za hujso obliko prebolevanja
bronhiolitisa so: nedonoSencki, otroci s kroni¢nimi pljuénimi boleznimi, bronhopulmonalno
displazijo, s prirojenimi in anatomskimi okvarami dihal, s prirojeno sréno napako, imunsko
oslabljeni, nevroloski otroci, mosli spol, starost pod 12 mesecev. Moznost hospitalizacije dodatno
poveca nizja starost matere, sorojenci, nedojeni otroci, slabe zivljenjske razmere, izpostavljenost
cigaretnemu dimu ali smogu (Kegl, 2018; Ostir, 2013; Zupan & Ostir, 2015).

Diagnostika, simptomi in klini¢na slika

Pri dojenckih se bolezen najprej kaze kot razdrazljivost, odklon hrane, neutolazljiv jok, utrujenost,
prekomerna zaspanost, apaticnost in zmanj$ano izloCanje urina. Kasneje pa kot tezko dihanje,
dihalna stiska, apneje oziroma premori dihanja, pri vdihu se sliSijo hropci in poki, pri izdihu pa
piski. Klini¢na slika pri malem otroku je pri vseh virusnih povzrociteljih podobna. Zacne se s
prehladnimi znaki, zamaSenem nosu, izcedku iz nosu, povisano telesno temperaturo in slabim
pocutjem, ¢ez nekaj dni pa pride do hitrega in oteZzenega dihanja, ugrezanja mehkih delov prsnega
koSa in juguluma, sunkovitega izdihovanja s trebusnimi miSicami. Ob zelo hudi okuzbi je pri
dihanju skozi nos vidno Sirjenje nosnih kril (Kegl, 2018).

Resnost bolezni delimo glede na znake: blagi, zmerni, hudi bronhiolitis. Pri blagem je povecano
samo dihalno delo, drugih tezav ni. Pri zmernem je dihalno delo zmerno povecano, blaga
hipoksemija, zaznane so kratke apneje in utrujanje pri hranjenju. Pri hudem pa dolgotrajno in zelo
povecano dihalno delo, hipoksemija, apneje in moznost akutne dihalne odpovedi (Kegl, 2018;
Zupan & Ostir, 2015). Glede na stopnjo bolezni se zdravnik odlo¢i ali bo potrebno zdravljenje v
bolni$nici ali doma.

Zdravljenje, potek in preprecevanje bolezni
Potek bolezni je odvisen od vrste virusa in hitrosti ukrepanja. Zdravljenje je simptomatsko, to
pomeni, da se zdravijo simpomi bolezni in ne bolezen sama. V kolikor gre za lazji potek bolezni,
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zadostuje obisk pediatra. Pomemben je pocitek, da se telo regenerira, hidracija, oksigenacija,
¢iS¢enje dihalnih poti in zniZevanje telesne temperature. V nasprotnem primeru, ko je otrokovo
zdravstveno stanje slabse, ko je dehidriran, odklanja hrano, je vidno prizadet in potrebuje dodatek
kisika, pa ga pediater napoti v bolniniéno oskrbo. Ce se otrok zdravi doma, je nujno potrebno
starSe poduciti o opozorilnih znakih poslabSanja bolezni, kot so: cianoza, odklon hrane, apneje,
povisana telesna temperatura nad 40°C in Ce le-ta vztraja ve¢ kot 3 dni, vrocinski kr¢i, povecano
dihalno delo in prevelika utrujenost. Ob teh znakih je potrebno takoj$nje ukrepanje (Kegl, 2018;

Zupan & Leskovec, 2019).

Ocena splo$nega stanja

Lahko jo podamo zelo hitro, saj Ze z opazovanjem prejmemo veliko informacij o stanju otroka. Kako
huda je dihalna stiska dolo¢imo glede na otrokov polozaj, prisotnost boleCine in joka, kimanja z
glavico, zviranja glavice nazaj oziroma iskanje polozaja v spanju, pogovorljivost, ¢e zmore v eni sapi
izgovorit celotni stavek ali ne, kako odziven je na dotike in drazljaje. Merila za opisovanje sploSnega
stanja so udobje, pocutje, aktivnost, telesni izgled, Custvovanje in prehranjenost (Ostir, 2013).

Opazovanje dihanja

Dihanje je izmenjava plinov. V kolikor je izmenjava nezadostna, privede do slabe oksigenacije —
nasicenosti krvi s kisikom. Spremeni se barva in temperatura koZe, otok postane najprej bled, kasneje
moder-cianoticen in neodziven.

Pri dihanju merimo frekvenco dihanja, kar pomeni stevilo vdihov v eni minuti. Najbolj optimalno
je, dajo merimo v spanju, saj v budnosti pogosto otroci zadrzujejo dih, ko opazijo, da jih opazujemo.
Pri $tetju smo pozorni, da najprej izmerimo telesno temperaturo, saj povisana temperatura pospesi
dihanje (Ostir, 2013).

Novorojencek in dojencek do treh mesecev vdahne priblizno 40 do 60 krat v minuti, v povprecju pa
se ta Stevilka giblje med 30 in 40 vdihov na minuto, otrok od 25 do 30 vdihov na minuto in najstnik
od 16 do 18 vdihov na minuto (Soltirovska Salamon & Podgrajsek, 2023). Pri novorojen&kih so
dihalne miSice relativno neucinkovite, hitro se utrudijo, kar privede do apnej in dihalne stiske.

Soltirovska Salamon & Podgrajsek (2023) v svojem ¢lanku dihalno delo ocenjujeta na tri nagine:

- opazujemo dvigovanje prsnega koSa in trebuha, simetrijo dvigovanja in ugrezanje (najpogosteje
medrebrno in jugularno),

- poslusamo dihalne zvoke (piskanje in stokanje je znak zozenja dihalnih poti) in

- Cutimo izdihan zrak.

Stopnja ugrezanja nam pove stopnjo dihalne stiske. Vidni znak dihalne stiske so, Ce otrok uporablja
pomozne dihalne miSice, miSice trebuha pri izdihu, kima z glavico, se pri govoru in hranjenju
pogosto ustavlja in zadiha, odklanja hrano in pijaco. Pri hudi dihalni stiski zaznamo hudo hipoksijo-
vazokonstrikcijo, plapolanje z nosnimi krili, lovljenje sape in spremembo barve koze (Soltirovska
Salamon & Podgrajsek, 2023; Zupan & Ojtir, 2015).

Opazovanje kaslja

Kaselj je refleksni mehanizem, s pomocjo katerega Cistimo in vzdrzujemo normalno stanje dihalnih
poti. Je najpogostejsi simptom, kadar pride do okuzbe dihal. Pri kaSlju se opazuje vrsta kaslja
(draze¢, produktiven, so¢en, moker, suh), situacija nastanka kaslja (ponoc¢i, v mirovanju, med
aktivnostjo), €as trajanja, prisotnost bolecine, pozorni smo na posebne oblike (lajajo¢, oslovski),
¢e otrok lahko izpljune, opazujemo izlocek (barvo, konsistenco, koli¢ino) (Ostir, 2013; Praprotnik,
Zupani¢, Lozej & Krivec, 2017).
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Praprotnik, Zupani¢, Lozej & Krivec (2017) glede na trajanje kasSelj delijo na:

- akutni, ki traja do 3 tedne in je v veliki vecCini posledica virusnih okuzb dihal,

- subakutni, ki traja 3 do 8 tednov in se pojavi po akutni okuzbi dihal in

- kronicni, ki traja ve¢ kot 8 tednov, je prav tako posledica okuzbe dihal ali morebitne druge
zivljenjsko ogrozajoce bolezni, zato je priporocljivo opraviti Se kakSno dodatno preiskavo.

Prehodnost dihalnih poti

Dobra prehodnost zgornjih dihalnih poti, ki jo vzdrzujemo z neinvazivnimi postopki, je klju¢ do
dobre oksigenacije. Poudarek je na ucenju pihanja noska. V kolikor je otrok premajhen ali tega
zaradi drugih bolezenskih stanj ne zmore, pa se posluZzujemo mehanskega cis¢enja s fizioloSko
rastopino (NaCl), z aspiratorjem, z nastavkom za na sesalec ali nastavkom za ustno izsesavanje.
Z aspiracijo odstranimo izlocke, kot so sluz, bruhanje in kri. Pazimo na jakost vleka, ki je lahko
maksimalno 0,08-0,11 bara (80-100 mmHg) pri novorojenckih, pri ve¢jih otrocih pa do 0,16 bara
(do 120 mmHg). Pazimo, da aspiracija ne traja vec kot 10 sekund, da ne poSkodujemo sluznice ter
povzro¢imo krvavitve. Pred aspiracijo navlaZzimo nosek s fizioloSko raztopino, s tem pripomoremo
k redCenju sluzi in k lazji aspiraciji. Izvaja naj se pred hranjenjem, saj v nasprotnem primeru
otrok lahko bruha. Drugi zapleti, ki se Se lahko pojavijo po aspiraciji so draze¢ kaselj, neugodje,
strah, stres, bolecina in hipoksija. Zato je klju¢nega pomena priprava otroka in opazovanje otroka
¢ez celoten Cas izvajanja postopka (Zupan & Leskovec, 2019). Zdravnik lahko dodatno predpise
kapljice za nos z zdravilnim uc¢inkom, ki se jih izklju¢no uporablja predpisano Stevilo dni, saj se
sluznica uspe navaditi na u¢inkovino (American Academy of Pediatrics, 2019).

Merjenje telesne temperature

Merjenje telesne temperature nam pove, ¢e ima otrok hipotermijo, kar pomeni, da je telesna
temperatura znizana ali hipertermijo, kadar je telesna temperatura povisana. PoviSano telesno
temperaturo imenujemo tudi febrilno stanje, ki se za¢ne nad 37,2°C. Ker je to obrambni mehanizem
telesa, je pomembno, da je ne znizujemo prehitro. Znizevati jo zacnemo pri 38,5°C z zdravili s
paracetamolom ali ibuprofenom, najpogosteje v obliki sirupa ali pri dojenckih v obliki svecke.
Uporabimo lahko tudi hladne obkladke (brisate namocene v mlacno vodo) in kopel (voda segreta
na 37°C, ki jo postopno znizujemo do temperature 32°C). Pri otrocih, ki imajo znane epilepticne
napade, telesno temperaturo znizujemo ze prej, saj lahko povzroc¢i vro€inske krée (Soltirovska
Salamon & Paro Panjan, 2023).

Po nacionalnih protokolih (Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v pediatriji, 2019a,

2019b, 2019c¢) telesno temperaturo merimo:

- aksilarno oziroma pod pazduho: termometer namestimo do sredine pazduhe, roko spustimo, da
pociva skréena ob telesu, pazimo, da termometer ne izpade, po¢akamo na zvocni signal, ga
odstranimo, ter od¢itamo vrednost;

- v zunanjem sluhovodu: preverimo, da je sluhovod Cist in ni vnet, kajti vnetje nam pokaze
vi§je rezultate, uho povleCemo nazaj in navzgor, termometer vstavimo v sluhovod do upora,
pritisnemo in pocakamo zvo¢ni signal, odstranimo in od¢itamo vrednost;

- z nekontaktnim infrarde¢im termometrom: ¢e je otrok prisel iz mrzlega okolja po¢akamo vsaj 20
min, da se ogreje, drugace vrednost ne bo realna, ¢e ima otrok lase, ki mu prekrivajo celo, jih
odmaknemo, Zarek usmerimo v temporalno arterijo, lahko frontalno na ¢elo ali nad prsnico v
prsni koS, pritisnemo in po¢akamo zvocni signal, od¢itamo vrednost, meritev ponovimo 3x in
izberemo srednjo vrednost.

Glede na nase pretekle izkuSnje, se odsvetuje uporaba steklenega termometra pri otrocih, pazljivi
smo na tehniko merjenja. Ce pride do kakrSnihkoli ¢udnih odstopanj od normale, pomerimo e z
drugim termometrom in izberemo drugo mesto merjenja.
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Ocena hidracije otroka

Otrok preko materinega mleka oziroma mle¢nih formul prejme zadostno koli¢ino tekocine
(620 ml na dan), zato na¢eloma do 6. meseca ne dodajamo tekocCine, razen v primeru vro¢ine
ali drugih izgub tekocine. Kasneje, ko zacne uzivati druzinsko prehrano, pa se mu jo ponuja ob
vsakem obroku. Najbolj priporocljiva je voda ali nesladkan ¢aj, naravni sokovi so odsvetovani, saj
vsebujejo prevelike koli¢ine sladkorja (Lozar Krivec, 2023).

Zaradi povecanega dihalnega dela, kaslja, poviSane telesne temperature, odklanjanja hrane in
bruhanja so otroci dovzetni za dehidracijo. Potrebno je starSe povprasati kako se hrani, ko je
zdrav, koliko obrokov zauzije, kakSno hrano je in kaj pije, da lahko potem primerjamo in opazimo
odstopanja, ko je otrok bolan (Fister, 2023).

Zupan & Leskovec (2019) v svojem clanku opisujeta Holliday-Segarjevo formulo, ki omogoca
priporocljiv izracun vnosa zauzite tekocine:

- prvih 10 kg telesne teze: 100ml tekocine/kg telesne teze;

- nadaljnih 10 kg telesne teze: 50ml tekocine/kg telesne teze;

- nad 20 kg telesne teZe: 20ml tekocine/kg telesne teze.

Potrebna je nenehna spodbuda otroka k pitju in prehranjevanju, manjse koli¢ine tekocine in hrane
veckrat na dan.

Preprecevanje okuzb

Najbolj u¢inkovito preprecevanje pred okuzbo je izogibanje stika z virusi, higiena rok in kaslja.
Obiskovalce je potrebno opozarjati, da si pred dotikanjem otrok vedno umijejo roke, otroka ne
poljubljajo in e imajo prehladne znake, naj ne prihajajo na obisk (Kegl, 2018; American Academy
of Pediatrics, 2019).

V svetu so raziskave pokazale, da ima dojenje zelo velik vpliv pri pridobivanju imunskega sistema,
saj otroci preko materinega mleka dobijo imunske in zaS€itne snovi. Otroci, ki niso dojeni so
veliko bolj dovzetni za okuzbe (Lozar Krivec, 2023).

V bolniSni¢nem okolju predvsem preprecujemo nadaljne Sirjenje okuzb. Zato, takega pacienta
primarno izoliramo, Se preden so znani rezultati laboratorijskih izvidov in brisov, kateri pokazejo
prisotnost virusa. Namestimo ga v sobo, kjer izvajamo kohortno, kaplji¢no in kontaktno izolacijo.
Uporabljamo za to potrebno primerno zascitno opremo, starSem razlozimo zakaj so obiski v
bolni$nici omejeni, poskrbimo za Cistoco sobe, veckrat na dan razkuzimo pacientovo okolico in
starSe opozarjamo na higieno rok (Kegl, 2018).

Zakljucek

Pri obravnavi otrok okuzenimi z respiratornimi virusi, je kljucnega pomena ¢iS¢enje dihalnih
poti, hidracija, vzdrZzevanje primerne telesne temperature, zracenje prostora, higiena kaslja in rok.
Medicinska sestra ima pri izbraZevanju in zdravljenju veliko vlogo. StarSe izobrazuje, jim svetuje
glede nege, dejavnikov tveganja za nastanek bolezni, kako se virusom lahko izognejo, kaks$ni so
znaki obolenja in poslabsanja bolezni, ter v kaks$nih primerih je potreben nujen obisk pediatra
oziroma nujne medicinske pomoci.
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