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Kljub padajoéemu trendu v zadnjth desetletjih so v Sloveniji poskodbe in
zastrupitve Se vedno glavni vzrok umrljivosti otrok od prvega leta starosti dalje in
mladostnikov. V primerjavi z drugimi evropskimi drzavami se po umrljivosti
otrok in mladostnikov uvrséamo v tretjino drzav z najnizjo umrljivostjo, vendar
imamo zaradi nekaterih zunanjih vzrokov, kot na primer prometnih nezgod in
padcev, Se vedno precej slabSe stanje od pouvprecja evropskih drzav z nizko
umrljivostjo otrok in odraslih. Monografija pomeni pomemben prispevek k
boljsemu razumevanju problematike in prepoznavi moznosti za preprecevanje
poskodb. V njej najdemo dober pregled sedanjih razmer na tistth varnostnih
podrodjih, ki najbolj ogroZajo otroke in mladostnike, ponuja pa tudi kljuéne
resitve in moznosti za preventivno delovanje v prithodnje.

V prikazu stanja so avtorice po posameznih varnostnih podroc¢jih — prometne
nezgode, utopitve, zadusitve, padci, poskodbe pri Sportu in rekreaciji, zastrupitve,
opekline zaradi stika z vrodimi snovmi — podrobno opisale epidemioloske
znacilnosti umrljivosti in obolevnosti otrok in mladostnikov zaradi poskodb,
prikazale trende in primerjavo z evropskimi drzavami ter izpostavile vzroke, ki se
precej razlikujejo in so specifi¢ni za posamezne starostne skupine poskodovancev.
Opisane so tudi bioloske, razvojne in vedenjske znacilnosti otrok in mladostnikov,
ki prispevajo k njihovemu vedjemu tveganju za poskodbe, ter Stevilni dejavniki v
okolju, socialno-ekonomski dejavniki in dejavniki, vezani na vedenje odraslih
ljudi. Preprecevanje poskodb se je namre¢ v novejSem casu iz ozavescéanja ljudi
preusmerilo tudi v zagotavljanje varnosti bivalnega okolja in proizvodov, ¢eprav
ostajata ¢lovekovo vedenje in osebna odgovornost Se vedno pomembna dejavnika.

Publikacija zeli bralcu pokazati, da se vecina tezkih poskodb otrok in
mladostnikov zgodi po nepotrebnem, saj bi jih lahko preprecili. Pri nastanku
poskodb pogosto deluje kombinacija vedjega Stevila dejavnikov, vendar obstajajo
tudi stevilni preventivni ukrepi in strategije, ki jih lahko izvajamo hkrati, kot na
primer: avtomobili so lahko nacrtovani in izdelani bolj varno za potnike, starsi
lahko dosledno pripenjajo otroke v varnostnem sedezu tudi na kratkih voznjah,
druzba lahko postane manj tolerantna do alkoholiziranih voznikov ... To pomenti,
da k preprecevanju poskodb lahko prispevajo razliéni strokovnjaki in laiki,
njthove odloc¢itve pa pomembno vplivajo na tveganje otrok in mladostnikov za
poskodbe. Ob branju monografije se zavemo, kako je to resni¢no. V vsakem
poglavju lahko najdemo preventivne strategije in ukrepe, na katere vplivajo
odloc¢itve nacrtovalcev bivalnega okolja in prometnih pouvrsin, arhitektov,
graditeljev, oblikovalcev, proizvajalcev, starsev, zdravstvenith delavcev,
pedagoskih delavcev, politikov ... Zal $e vedno obstaja precejsen razkorak med
tem, kar je znanega o preprecevanju poskodb in stali$éi tistih, ki bi te preventivne
strategije morali izvajati.



Monografija skozi vsa poglavja ohranja enoten koncept, kar prispeva k boljsi
preglednosti in razumevanju posameznega varnostnega podrocja. To je Se
posebej pomembno, saj je za uspesno resevanje problematike poskodb nujno
sodelovanje razlicnih sektorjev in poklicev, predpogoj pa je dobro razumevanje
principov prepre¢evanja poskodb s strani vseh deleznikov. Pri tem je zelo
dobrodosel enostaven prikaz dejstev s slikami in preglednicami, na koncu
publikacije pa so v prilogi tabelariéno prikazani podatki o umrljivosti in
obolevnosti (2010-2015) po starostnih skupinah, spolu in zunanjem vzroku.
Vsako poglavje ima na koncu tudi obsiren pregled tuje in domace literature, na
katero se avtorice v besedilu sklicujejo. Za strokovnjake v javnem zdravju bo
zanimivo Se poglavje o metodologiji, v katerem so razloZene definicije, zajem
preiskovancev in viri podatkov ter uporabljene statistiéne metode.

Ocenjujem, da gre za strokovno izjemno bogato in obsirno publikacijo, ki bo
nepogresljivo gradivo strokovnjakom javnega zdravja, pediatrom (specialistom
Solske medicine) ter wvsem drugim zdravstvenim in nezdravstvenim
strokovnjakom, usmerjenim v preventivo nezgod otrok in mladostnikov. Prav
tako publikacija prinasa pomembne informacije nacrtovalcem politike javnega
zdravja, vzgojno-izobrazevalnemu osebju vseh ravni, od starSev do Solnikov,
profesorjem Sportne vzgoje, psthologom in ne nazadnje tudi arhitektom,
oblikovalcem in drugim strokovnjakom, v vladnih in nevladnih organizacijah, ki s
svojim delom in znanjem posegajo na to Siroko in izjemno pomembno podrodje.

Publikacija Poskodbe otrok in mladostnikov — problem tudi v Sloveniji? je brez
dvoma obogatitev slovenskega strokovno-literarnega prostora na podrodju
javnega zdravja, saj celovito predstavi nekdaj zelo zapostavljeno podrodje
preventivnih smrti pri otrocth. To so smrti, ki jih je v precejSnji meri mozno
preprec¢iti s primernimi ukrepi in strategijami. Za izvajanje ustreznih
preventivnih akcij pa se moramo najprej zavedati, da problem obstaja in tudi
vedeti, kako obseZen je. Vse to nam pomaga razumeti pri¢ujoéa monografija.

Prvo poglavje grafi¢no in opisno prikaze breme nenamernih poskodb otrok in
mladostnikov v Sloveniji. Lahko nas preseneti dejstvo, da je ena petina smrti
otrok in skoraj polovica smrti mladostnikov posledica nenamernih poskodb, kar
samo po sebi klice po ukrepanju. Zanimiva je primerjava z drugimi evropskimi
drzavami, ki pokaze, da je v Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov zaradi
nenamernth poskodb v zadnjih letih padla in je bila v letu 2014 nizja od povpredja
EU. Kljub temu pa bi lahko Se dodatno preprecili tretjino smrti, ¢e bi stopnjo
umrljivosti zniZzali na raven najvarnejsih drzav Evrope. To bi pomenilo, da bi
letno preprecili smrti dveh otrok in petih mladostnikov. Seveda bi poleg teh smrti
preprecili Stevilne druge akutne in kroni¢ne posledice pri preZivelih
poskodovancih.

V poglavjih, ki sledijo in so razdeljena glede na vrsto poskodbe, avtorice najprej
razloZijo zakaj so otroci in mladostniki ranljiva populacija ter zakaj so bolj
izpostavljeni dolodéenim vrstam poskodb. Nato opisno in graficno prikazejo



umrljivost in obolevnost otrok in mladostnikov zaradi tovrstnih poskodb v Sloveniji
ter naredijo primerjavo z Evropo. Sledi sistematicen pregled pomembnejsih
dejavnikov tveganja. Na koncu vsakega poglavja so predstavljene kljucéne
strategije za preprecevanje poskodb s tega podrocja in predlagani dodatni ukrepi,
programi, zakoni in nadzorti, ki bi jih bilo treba uvesti. Vsa poglavja so obogatena
z bogatim naborom referenc, ki poudarjajo, da je predstavljen problem
pomemben in aktualen tako doma kot drugje po svetu.

Izrednega pomena je primerjava z Evropo, ki pokaze, na katerth podrodcjih smo v
Sloveniji pri preventivi uspesni in kje nam gre slabse. Pomembno se je zavedati,
da smo pri mnogih poskodbah (utopitve, zadusitve, poskodbe pri Sportu in
rekreaciji, zastrupitve in opekline) nadpovprecni v primerjavi z drugimi
evropskimi drzavami. Preveckrat smo namre¢ nagnjeni le h kritiziranju, ne
cenimo pa dobrih stvari, ki jih v Sloveniji ni malo in na katere velja biti ponosen.
Primera takih projektov sta na primer obvezni brezplacni plavalni tecaji za
plavalno opismenjevanje in projekt Pasavéek. Nadpovprec¢no stanje pri preventivi
teh vrst poskodb je skupni sestevek stevilnih dejavnosti, od zakonodaje in njenega
doslednega izvrSevanja, programov izobraZzevanja in ozavescanja starSev,
medijskih kampanj, obiskov na domu v zgodnjem otrostvu do zbiranja in
diseminacije podatkov o poskodbah, kjer bo v prihodnje pomembno vlogo imela
tudi monogratfija, ki jo imate v rokah.

V Sloveniji je standardizirana umrljivost otrok in mladostnikov v starosti do 19 let
visja od evropskega pouvpreCja pri prometnih nezgodah in padcih. To sta torej
prioritetni podrodji, ki zahtevata najve¢ preventivnega delovanja. Ze lai¢nemu
uporabniku beZen pogled na nase ceste da vedeti, da je v Sloveniji nujno potrebno
povecati strpnost udelezencev v prometu. Seveda so potrebni Stevilni ukrepi na
razliénih nivojih, da bi sistemsko izboljsali prometno varnost. Povsem drugacni
ukrepi, usmerjeni predvsem v izboljsanje varnosti otrok v bivalnem okolju, so
potrebni za preventivo poskodb in smrti otrok zaradi padcev. Na obeh
prioritetnih podrocjih so v pricujoci publikaciji predlagani Stevilni smiselni ukrepi
in strategije za preprecevanje le-teh.

Med prebiranjem monografije se med pomembnejsimi dejavniki tveganja redno
pojavlja alkohol kot eden od neposrednih (pri zastrupitvah) ali posrednih (pri
prometnih nezgodah, padcih, utopitvah) dejavnikov tveganja, predvsem pri
mladostnikih. Zdi se, da je odnos Slovencev do uzivanja alkohola prevec liberalen,
tako glede dostopnosti alkohola za vse starostne skupine kot tudi glede
sprejemanja opitosti v druzbi. To je podrocje, ki si zasluzi celostno obravnavo in
Stevilne ukrepe na vseh nivojih. Zanimiva je predstavljena ideja alkoholne
kljucavnice, ki zazna opitost voznika in onemogoci voznjo opitemu vozniku.

V monografiji je nazorno opisana tudi vloga in vpliv medijev v preventivi
poskodb. Mediji bi se morali zavezati k poroc¢anju o resni¢nem stanju, ne pa o
Skandaloznih, izjemnih in tragi¢nih primerih. Novinarji bi se morali zavedati,
kako pomembno je ozavescéati o resni¢nih problematikah in ukrepih za
preprecevanje poskodb ter kako skodljivo je na drugi strani porocanje o
Skandaloznih primernih, ki v druzbi ustvarja neutemeljene strahove. Poleg



poroc¢anja o problemih imajo mediji lahko neprecenljivo vlogo v preventivnih
akcijah, saj z dobro zastavljenimi kampanjami dosezZejo velik del populacije.

V publikaciji so zbrani in predstavljeni podatki za Slovenijo za leta 2010-2015 in
trendi na osnovi podatkov Svetovne zdravstvene organizacije, ki so bili v ¢asu
nastajanja publikacije dosegljivi do vkljuéno leta 2015. Zanimivo bo videti, kaksno
je breme zaradi poskodb otrok in mladostnikov tudi v naslednjih letih, ali se bo
nadaljeval pozitiven trend zmanjSevanja umrljivosti otrok in mladostnikov zaradi
poskodb. Kakovost pridobljenih podatkov je odvisna tudi od kvalitete kodiranja
obravnav s strani zdrauvnikov. Ob polnth ambulantah in dasovni stiski
zdravstvenega osebja je kodiranje diagnoz lahko odvecno opravilo in posledicno
manj natanéno opravljeno. Analize podatkov zato lahko ne prikazujejo
dejanskega stanja.

Poudariti velja tudi, da so zbrani podatki le za bolnisni¢no zdravljenje in
obravnavo, ni pa podatkov za obravnavo nenamernih poskodb na primarnem
nivoju. Seveda bi z vkljucitvijo teh podatkov lahko bolje opredelili dejansko
razseznost problema. Ob trenutnem papirnatem zdravstvenem kartonu na
primarnem nivoju pa kakovostnih podatkov s primarnega nivoja praktiéno ni
mogoce pridobiti. Ce Zelimo za to in mnoga druga podrodja kakovostne in
aktualne podatke, bo nujno tudi na primarnem nivoju uvesti elektronski
zdravstveni karton pacienta, kar bi si moralo Ministrstvo za zdravje zadati za
enega prioritetnih ciljev.

Najpomembnejsa pri celostni obravnavi poskodb je njihova preventiva, na
posledice pa ima velik vpliv tudi oskrba na mestu poskodbe, kjer je kljuénega
pomena prva pomoc s strant o¢ividcev. To so pogosto starsi in drugi odrasli, ki so
v veliki meri zadnji tec¢aj prve pomodi obiskovali v ¢asu priprave za vozniski izpit
(pri takratni starosti 17—20 let). V odrasli dobi sistemati¢no obnavljanje znanja
prve pomoci v Sloveniji ni predvideno in je prepusceno iniciativi posameznika.
Morda bi lahko vsebine temeljnth postopkouv oZivljanja otrok uvedli v program
Priprava na porod ali kateri drug strukturiran izobrazevalni program starsev in
drugih odraslih.

Pri¢ujoéa monografija ima Stevilne doprinose, med katerimi bi za konec
izpostavila dva. Eden izmed kljuénih doprinosov je Ze omenjena analiza, ki nam
omogoca dolociti prioritetna podrocja preventivnega delovanja, pa tudi starostne
skupine prebivalstva, katerim naj bodo ukrepi namenjeni (starsi, mladostniki ...).
Drugi klju¢ni doprinos pa so predlagani ukrepi za resevanje in izboljSanje stanja.
Predlagani ukrepi so tako sistemski na drzavnem in lokalnem nivoju kot tudi
povsem prakticni, kot je na primer uvedba promocije varnosti pred poskodbami v
okvir zdravstvene vzgoje in predlog uvedbe dodatnih vsebin o preprecevanju
poskodb pri otrocih in mladostnikih v program Priprava na porod. Upajmo, da
bodo predlogi v ¢im vedji meri sprejeti in da bodo zato slovenski otroci in
mladostniki bolj varni.
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Tako kot v drugih evropskih drzavah so tudi v Sloveniji poSkodbe in zastrupitve vodilni vzrok
umrljivosti in pomemben vzrok obolevnosti otrok in mladostnikov. Umrljivost in obolevnost zaradi
poskodb se med drzavami precej razlikujeta, medtem ko so glavni vzroki poskodb ter njihove socialno
ekonomske in okoljske determinante zelo podobni. V Sloveniji zaradi nenamernih poSkodb umre letno
7 otrok in 17 mladostnikov; najpogostejSi vzroki za smrtne poskodbe otrok so prometne nezgode,
utopitve, padci in zadusitve, pri mladostnikih prav tako prometne nezgode, sledijo pa padci, utopitve in
zastrupitve. Umrljivost zaradi poSkodb, ki se zgodijo v nezgodah, pada in je v zadnjih letih Ze
primerljiva s povpre¢jem umrljivosti v najbolj razvitih drzavah, z izjemo prometnih nezgod in padcev,
zaradi katerih imamo visjo umrljivost od povprecja omenjenih drzav. Smrtni primeri pa so le vrh ledene
gore, saj na vsakega umrlega obravnavajo v bolnidnici 4260 otrok in mladostnikov, najpogosteje
zaradi padcev in prometnih nezgod, pa tudi zaradi zastrupitev in stika z vro€imi snovmi.

Poskodbe v prometu najbolj ogrozajo mladostnike in starejSe predSolske otroke. V opazovanem
obdobju so mladostniki umrli predvsem kot vozniki in potniki v avtomobilu ter motoristi, tezko pa so se
posSkodovali tudi kot kolesarji. Fantje so umirali in se teZzko poSkodovali pogosteje kot dekleta, kar se
pripisuje predvsem neizkuSenosti, tveganemu vedenju in negativnemu vplivu vrstnikov. PredSolski
otroci so v prometu umrli najveckrat kot peSci in potniki v avtomobilu, tezko pa so se poSkodovali tudi
kot kolesarji. Med razlogi so pomembni socialno ekonomski polozZaj druzine, ki vpliva na ozavesS€enost
starSev o0 zagotavljanju varnosti otrok, spremljanje otrok v prometu in uporabo varnostne opreme.
Hkrati na varnost v prometu vplivajo tudi dejavniki okolja z infrastrukturo, varnost vozila ter dostopnost
do nujne medicinske pomodi in zdravljenja. V Sloveniji se v okviru Nacionalnega programa varnosti
cestnega prometa medsektorsko izvajajo Stevilni programi promocije varnosti v prometu in drugi
zgoraj omenjeni ukrepi, v prihodnje pa bi morali okrepiti predvsem programe promocije varnosti s
svetovanjem v ¢asu preventivnih zdravstvenih pregledov otrok in mladostnikov ter Se izboljSati varnost
otrok kot potnikov v avtomobilu. Programi prometne vzgoje in izobraZzevanja za mladostnike pa bi
morali biti usmerjeni predvsem v oblikovanje staliS¢, kot so izogibanje tveganju, upiranje pritisku
vrstnikov, prenehanje precenjevanja lastnih sposobnosti itd. ter v uporabo tega znanja v prakti¢nih
treningih in interakcijah med vrstniki.

Utopitve so eden najpogostejsih vzrokov umrljivosti otrok in mladostnikov zaradi nezgod v Sloveniji.
Najbolj ogroZeni so otroci v starosti 1-3 let in mladostniki, pogostost »skoraj« utopitev pa s starostjo
moc¢no pade. Majhni otroci so se utopili ali »skoraj utopili« predvsem v bazenih (javnih in domacih),
sledijo utopitve v vodi v naravi in v kopalni kadi. Na tveganje otrok za utopitve vplivajo socialno
ekonomski polozaj druzine, ozaveS&enost starSev glede nevarnosti za utopitev, uporaba varnostne
opreme, staliS€a starSev do nadzorovanja otroka v vodi in ob njej ter znanje prve pomo¢i. V Sloveniji
je varnost na javnih bazenih dobro sistemsko urejena, medtem ko varnostnih zahtev za gradnjo
zasebnih bazenov $Se nimamo, za napihljive in prenosne bazene pa gradbeni predpisi, ki doloajo
ograditev bazenov, ne veljajo. Mladostniki, predvsem fantje, pa so se utopili najveckrat v vodi v naravi,
kar se razlaga s pogostejSim udejstvovanjem v vodnih aktivnostih v prostem ¢€asu in bolj tveganim
vedenjem. Nasprotno pa je bila med mladostniki in Solarji incidenca »skoraj« utopitev zelo nizka, kar je
med drugim posledica dobre plavalne pismenosti, ki jo omogo€ajo s strani drZzave sofinancirane
plavalne vsebine in programi Ze v predSolskem obdobju ter zakonsko predpisana izvedba plavalnih
te€ajev v osnovnih Solah. Poleg izvajanja obstojecih z dokazi podprtih ukrepov bi bilo treba v Sloveniji
dopolniti zakonodajo na podrocju varnosti zasebnih bazenov in uporabe reSilnih jopi€ev na plovilu,
uvesti nove programe promocije varnosti pred utopitvami ter izvajati medijske kampanje.



Vedina smrti zaradi zadu$itev in »skoraj« zadusitev se zgodi doma med jedjo in igro. Zadusitve najbol;
ogrozajo malc€ke v starosti 0-3 let, ki so se »skoraj« zadusili najveckrat s hrano (orescki, kos¢ki trde
zelenjave in sadja, sadezi), drobnimi predmeti (industrijsko izdelani predmeti iz kovine in plastike,
frnikole in druge kroglice) in z vdihanjem Zelod&ne vsebine, po 3. letu pa incidenca zaduSitev strmo
pade. V druzinah z nizjim socialno ekonomskim poloZajem imajo otroci vecje tveganje za zadusitve,
ker starSi niso dobro pouceni o hrani, ki je potencialno nevarna za zaduSitve majhnih otrok, in
pogosteje opustijo nadzorovanije le-teh med jedjo, ¢eprav nadzorovanje otrok vpliva tudi na boljsi izid
zdravljenja. Zadusitve oziroma zadavitve majhnih otrok se zgodijo tudi v povezavi z uporabo razli¢nih
proizvodov, otroSke opreme in pohiStva, npr. igrag, otroskih oblacil, posteljice, pograda, Sportnega
voziCka, stolcka za hranjenje, sencil, razloga pa sta predvsem nepravilna uporaba in nezadostno
nadzorovanje otrok s strani odrasle osebe. Zadusitev otrok zaradi uporabe proizvodov na predviden
nacgin je relativno malo zaradi izvajanja sistemskih ukrepov, med katere sodijo nadzor nad
spostovanjem standardov, izvajanje predpisov o splo3ni varnosti proizvodov ter nacrtovanje varnega
okolja in proizvodov. Poleg tega bi bilo treba v Sloveniji uvesti programe promocije varnosti pred
zadusitvami s svetovanjem v zdravstvenem varstvu otrok in mladostnikov ter izvajati medijske
kampanije.

Padci so glavni vzrok za tezke poSkodbe otrok in mladostnikov in pomemben vzrok umrljivosti zaradi
nezgod. Umrljivost zaradi padcev je bila najviS§ja med mladostniki, predvsem fanti, ki so umrli zaradi
padcev s pecine, na smucanju in z zgradbe ali konstrukcije. Otroci v starosti 0-3 let so imeli najvisjo
incidenco v bolniSnici zdravljenih poSkodb zaradi padcev z viSine, najveckrat s postelje in pograda,
drugega pohistva in po stopnicah. StarejSi predSolski otroci so se poskodovali predvsem zaradi
padcev z igral na igris€ih v bivalnem okolju in padcev s postelje, najveckrat s pograda. Incidenca v
bolniSnici zdravljenih poSkodb zaradi padcev z viSine s starostjo pada, medtem ko incidenca zaradi
padcev na isti ravni s starostjo raste. MlajSi Solski otroci (6—9 let) so padli na isti ravni najveckrat v
bliznji okolici doma med igro in prosto€asnimi aktivhostmi na zunanjih delih bivaliS¢a, starejSi Solski
otroci in mladostniki pa so se poSkodovali v Sportnih objektih na zunanjih povrSinah, v dvoranah in na
smuciscu. Fantje so imeli ve€ poskodb kot dekleta, zgodile pa so se predvsem med Sportom in vadbo
v prostem €asu. Otroci iz druzin s slabim socialno ekonomskim poloZzajem imajo vecje tveganje za
posSkodbe zaradi padcev, kar je povezano z bivanjem v manj varnem bivalnem okolju, s slabo
ocenjenim tveganjem otrok za dolo¢eno vrsto poskodb in izvajanjem manjSega Stevila varnostnih
ukrepov s strani starSev. Neurejenost bivalnega okolja je pogosto vzrok za poSkodbe otrok zaradi
padcev, pri Cemer se najveCkrat omenjajo stopnice, kopalne kadi, ograje in okna, poSkodbe zaradi
proizvodov pa se povezujejo z opremo na igriS¢u in otrod8ko opremo. V Sloveniji zakonodaja Ze dolo¢a
tehnine zahteve za graditev stanovanj in stanovanjskih stavb, med drugim tudi za zagotavljanje
varnosti otrok, padci zaradi proizvodov pa so povezani predvsem z nepravilno uporabo pohistva in
otroSke opreme. Dodatno bi bilo treba uvesti programe promocije varnosti pred padci s svetovanjem v
zdravstvenem varstvu otrok in mladostnikov, izboljSati dostopnost do varnostne opreme, npr. ograjic
za stopnice ..., za druzine s slabSim socialno ekonomskim polozajem, dopolniti zakonodajo glede
zahtev za varnost igriS€ na javnih povrsinah in v Solah ter izvajati medijske kampanje.

Poskodbe pri telesni dejavnosti in Sportni vadbi so pogost vzrok obolevnosti mladostnikov in Solskih
otrok. Otroci in mladostniki so se najveCkrat poSkodovali v ¢asu neorganizirane telesne dejavnosti,
Solski otroci pa tudi v ¢asu Sportne vzgoje v Soli. Med vzroki za poSkodbe so prevladovali padci,
manjkrat pa je Slo za tréenje z drugo osebo ali udarec ob Sportno opremo. StarejSi Solski otroci in
mladostniki so se posSkodovali predvsem pri igrah z Zogo in na smucanju, mlajsi Solski otroci pa tudi s
kotalkami, rolerji oziroma rolko. Fantje so bolj telesno dejavni, bolj agresivni, imajo vecjo telesno maso

11



12

in ve¢ fiziknega kontakta s soigralci, zato so se pri telesni dejavnosti in Sportni vadbi pogosteje
poskodovali kot dekleta. Telesna dejavnost je mocen napovedni dejavnik za poSkodbe mladostnikov
ne glede na socialno-demografske dejavnike in tvegana vedenja, saj se tekmovalnost, fizicni kontakt
in ¢as udejstvovanja v Sportnih aktivnostih s starostjo otrok povecujejo. Kljub temu je treba telesno
dejavnost spodbujati zaradi njenih pozitivnih u€inkov na zdravje in s tem zmanjSati neenakosti v
zdravju. Tveganje za poSkodbe se zmanjSa z uporabo ustreznih oblacil, obutve in zas¢itne opreme
(zunaniji S¢itniki sklepov, Celade za kolesarje, motoriste, smucarje in deskarje na snegu), ki je v
Sloveniji prostovoljna, z iziemo obvezne uporabe smucarske Celade za otroke do 14. leta starosti in
kolesarske Celade za otroke in mladostnike do 18. leta starosti. Poleg tega so ucinkoviti tudi
zakonodajni in regulativni nadzor ter boljSi standardi za varnost Sportnih objektov in Sportne
infrastrukture. V Sloveniji bi bilo treba povecati ponudbo stroSkovno ugodne prostoasne organizirane
Sportne vadbe in kakovostnih rekreativnih programov za otroke in mladostnike na lokalni ravni,
sistematiCno razsiriti u€inkovite izobrazevalne programe o dejavnikih tveganja za trenerje in uditelje,
terapevte, Sportnike in njihove starSe, vklju€evati vadbene programe za prepreevanje poskodb v
Sportno vadbo, poenotiti izvajanje preventivnih zdravstvenih pregledov mladih Sportnikov in
rekreativnih Sportnikov z individualnim svetovanjem specialistov Sportne medicine.

Zastrupitve so eden pogostejsih vzrokov za zdravljenje otrok in mladostnikov v bolnisnici. Kljub nizki
smrtnosti se zastrupitve uvrd€ajo tudi med najpogostejSe vzroke umrljivosti mladostnikov zaradi
nezgod, ki so v opazovanem obdobju umrli najveCkrat zaradi zastrupitve z alkoholom in
prepovedanimi drogami. Najvisjo incidenco zdravljenja v bolniSnici zaradi zastrupitev so imeli otroci v
starosti 1-3 let in mladostniki. Pri otrocih so bile med zastrupitvami z nemedicinskimi snovmi
najpogostejSe zastrupitve z gobami, med zastrupitvami z zdravili pa zastrupitve z analgetiki in
antipiretiki ter s sedativno-hipnoti€nimi zdravili. StarejSi Solski otroci (10-14 let) in mladostniki so bili
prav tako v vecini primerov hospitalizirani zaradi zastrupitev s snovmi nemedicinskega izvora,
mladostniki ve€inoma zaradi zastrupitev z alkoholom. Zastrupitve z alkoholom, narkotiki, sedativno-
hipnoti€nimi in drugimi psihotropnimi zdravili predstavljajo kar 74 % vseh zastrupitev mladostnikov, kar
kaze na zlorabo teh snovi. Alkohol je najbolj razSirjena in priljubljena psihoaktivna snov med
mladostniki, na pitje alkohola in opijanje pri mladostnikih pa poleg drugih dejavnikov tveganja vpliva
tudi velika dostopnost alkohola, pri Cemer imajo slovenski mladostniki do njega lahek dostop kljub
zakonskemu omejevanju porabe alkohola. Socialno ekonomski polozaj druzine vpliva na
izpostavljenost otrok nevarnim snovem, vrsto dostopnih kemikalij, vrsto embalaze, poznavanje
ukrepov za prepreCevanje zastrupitev, npr. uporabo omaric za zdravila, javljalnikov za ogljikov
monoksid, in nadzorovanje otrok. Pomembna je dostopnost do zdravstvene oskrbe, zato ima vecdina
evropskih drzav, tudi Slovenija, organizirane centre za zastrupitve, ki zagotavljajo razpolozljivo
obravnavo, triazo, diagnostiko in zdravljenje v primeru zastrupitve ter nudijo informacije ob sumu na
zastrupitev. Slovenska zakonodaja Ze zagotavlja varnost proizvodov z dolo€bami o vsebnosti nevarnih
snovi v proizvodih, opredeljuje zahteve za obliko, videz in oznalitev embalaze z nevarno snovjo ter
zahteve za zapiranje embalaze za kemikalije s posebnim zapiralom varnim za otroke, dodatno pa je
treba urediti uporabo otrokom varne ovojnine za pakiranje zdravil. Poleg tega je treba vkljuditi vidik
nevarnosti zastrupitve z ogljikovim monoksidom v pripravo standardov za doloene proizvode, npr.
kurilne naprave, uvesti programe promocije varnosti pred zastrupitvami s svetovanjem v
zdravstvenem varstvu otrok in mladostnikov ter izvajati medijske kampanije.



Stik z vro€imi teko€inami in snovmi se uvrS¢a med pogostejSe vzroke za zdravljenje majhnih otrok v
bolniSnici zaradi poSkodb, medtem ko je obolevnost zaradi izpostavljenosti ognju in dimu bistveno
redkejsa. Otroci v starosti 0—3 let imajo najvisjo incidenco zdravljenja v bolniSnici zaradi stika z vro¢imi
teko€inami in snovmi, po 3. letu starosti pa stopnja hospitalizacije strmo pade. V opazovanem obdobju
so se otroci tezko opekli predvsem z vro€o pijaCo in hrano, vro€o teko€o vodo in drugimi teko€inami
ter vroCimi gospodinjskimi napravami (pecica, Stedilnik, likalnik), mladostniki pa so utrpeli opekline
enako pogosto zaradi stika z vro¢imi tekoCinami in stika z ognjem. Dekleta so se opekla najveckrat z
vro€imi tekoCinami doma, fantje pa z ognjem na vrtu in zunaj doma na bivalnem obmocju. Vedje
tveganje za opekline otrok je povezano z njihovim slabSim socialno ekonomskim poloZajem, kar se
razlaga s slabSo ozaveScenostjo starSev, vecjo izpostavljenostjo nevarnostim v bivalnemu okolju, s
slabso finanéno zmoznostjo druzin za nabavo varnostne opreme in nadomes¢anjem drage varovalne
opreme s poceni nadzorovanjem otroka, ki pa je pogosto neustrezno v potencialno nevarnem okolju.
Opekline zaradi stika z ognjem so Cedalje redkej$e, ker so otroci v razvitem svetu ¢edalje manj
izpostavljeni ognju, v mnogih drzavah, tudi v Sloveniji, pa ze veljajo standardi, po katerih se ocenjuje
pozarno varnost cigaret glede na nagnjenosti k vzigu, ter standardi za vzigljivost in gorljivost
materialov za vzmetnice, oblazinjeno pohistvo, posteljnino in otroska oblacila. Ucinkovit ukrep je
uporaba javljalnikov za dim oziroma sistemov za odkrivanje in javljanje pozara ter alarmiranje, ki so v
Sloveniji obvezna oprema v objektih, opredeljenih s predpisi. PoSkodbe s pirotehni¢nimi izdelki se
pojavljajo predvsem v €asu praznikov in so pogoste ravno med Solskimi otroki in mladostniki, Ceprav je
v Sloveniji zakonsko omejena prodaja pirotehni¢nih izdelkov glede na starost uporabnika ter asovno
omejena njihova prodaja in uporaba. Dodatno pa bi bilo treba razsiriti obstojec€i zakon, ki omejuje
maksimalno temperaturo teko€e vode v vrtcih, tudi na gospodinjstva, dopolniti gradbene predpise, ki bi
dolocali obvezno uporabo detektorjev dima v vseh zasebnih stanovanjskih objektih, uvesti programe
promocije varnosti pred oparinami in opeklinami s svetovanjem v zdravstvenem varstvu otrok in
mladostnikov ter izvajati medijske kampanje.

EpidemioloSki podatki o umrljivosti in obolevnosti v Sloveniji razkrivajo, da je incidenca posSkodb zaradi
specificnih zunanjih vzrokov visoka v odvisnosti od starosti in spola otrok in mladostnikov ter
raznovrstnih drugih dejavnikov tveganja. Po najvi§jih stopnjah umrljivosti in/ali obolevnosti zaradi
razliénih zunanjih vzrokov izstopajo najmlajsi otroci in mladostniki, zato morajo biti programi promocije
varnosti oblikovani usmerjeno za dolo€eno starost in specifiCne vrste nezgod. Pregled dejavnikov
tveganja po posameznih varnostnih podrodjin kaze, da je za prepreCevanje poskodb potrebno
usklajeno medsektorsko in interdisciplinarno delovanje. Zdravstveni sektor ima pomembno viogo pri
izobrazevanju in osve&€anju prebivalstva, obvladovanju in zdravljenju posSkodb ter njihovih posledic,
medtem ko je vecina ukrepov za njihovo prepre€evanje kljub vsemu v domeni drugih sektorjev.
Preventivni ukrepi morajo zagotavljati varnost otrok v bivalnem okolju, ki je primarno naértovano za
odrasle, hkrati pa morajo omogocati in spodbujati tudi igro, raziskovanje, telesno dejavnost in zdrav
razvoj otrok. Pri nacrtovanju pristopov k preprecevanju poskodb mladostnikov se priporo¢a tudi razvoj
programov za obvladovanje tveganj, v katerih mladostnik pridobi vescine, da prepozna tveganja in
nevarnosti, se z njimi spoprime in jih obvlada, ter sprejema odgovorne odlocitve.
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V Evropi so poskodbe in zastrupitve vodilni vzrok umrljivosti otrok in mladostnikov z veliko izgubo
potencialnih produktivnih let Zivljenja in zato pomemben javno zdravstveni problem (1). Pogostost
poskodb otrok in mladostnikov je odvisna od Stevilnih dejavnikov, npr. od spola, starosti, kognitivnih,
vedenjskih, socialno ekonomskih (SE) ter na bivalno okolje, proizvode in otroka vezanih dejavnikov
tveganja (1-3), izidov po poskodbah, pa tudi od dostopnosti do ustrezne zdravstvene oskrbe (4).

Mlajsi otroci so ogrozeni, ker intenzivno raziskujejo svojo okolico, vendar $e ne znajo oceniti vseh
nevarnosti, ki jim pretijo (1), njihovi starSi pa pogosto niso dovolj ozave$¢eni o nevarnostih, ki grozijo
otroku, o ukrepih, kako nevarnosti zmanjsati, in o uporabi varnostne opreme (5-9). Ob prehodu v
adolescenco postaja vpliv starSev ¢edalje manjSi, pomembnejdi pa so vrstniki, ki postanejo glavni
zgled in vir socialnih norm (10-13). Mladostniki so ogroZeni predvsem zato, ker iS€ejo vznemirjenje in
psiholoSko vzburjenje, kar vzdrzujejo z iskanjem novih dozivetij in izkuSenj ne glede na tveganja za
poskodbe (14, 15). V vseh starostih se fantje pogosteje poskodujejo kot dekleta (16-20) zaradi razlik v
socializaciji, tveganem vedenju in neuporabi zas€itne opreme (1, 21).

Breme zaradi poskodb je nesorazmerno veliko predvsem pri otrocih in mladostnikih iz druzin s slabim
SE polozajem (1, 22, 23). Razlog je slabSe zagotavljanje potrebne varnostne opreme zaradi slabe
finanéne zmoznosti, revnejSe druzine obi¢ajno bivajo v najetih stanovanjih z omejenimi moznostmi za
spremembo bivalnega okolja in v prenatrpanih stanovanjih, poleg tega starSi niso ozavesceni in ne
razumejo pomembnosti izvajanja varnostnih ukrepov (24, 25). Vecje tveganje za poSkodbe imajo tudi
otroci in mladostniki na revnejSih obmogjih, kar razlagajo s slabSo prometno varnostjo, starejSimi in
manj varnimi stanovanji ter pomanjkanjem varnih igri$¢ in obmocij za igro (4, 26—32). Nasprotno pa je
tveganje za Sportne in rekreacijske poSkodbe v druzinah z nizkim SE polozajem manjSe zaradi manjse
izpostavljenosti (20, 33), saj imajo mladostniki iz manj premoznih druzin manj priloZnosti za
sodelovanje v S$portnih in rekreativnih dejavnostih zaradi slabe finanéne zmoznosti druZine ali
slabSega dostopa do tovrstnih aktivnosti (20, 34).

IzkuSnje najvarnejSih evropskih drzav potrjujejo, da obstajajo na dokazih temeljeCe ucinkovite
preventivne intervencije in ukrepi, ki prispevajo k zmanjSevanju bremena zaradi poskodb (35). Z
razvojem znanja in ozaves$c¢enosti o prepreevanju poskodb se je sploSno prepri¢anje, da se poSkodb
ve€inoma ne da preprediti, spremenilo tako, da zdaj druzba od starSev in drugih odraslih pri¢akuje, da
bodo prepoznali nevarnosti in poSkodbe otrok preprecili (36). Npr. poSkodbe otrok kot potnikov v
avtomobilu so v€asih veljale za neprepredljive, danes pa bi bilo poSkodovanje otroka v prometni
nezgodi, e bi sedel v narodju star8a, lahko oznageno kot zanemarjanje. Na sre€o obstajajo Stevilne
preventivne strategije, s katerimi zagotavljamo varnost otrok, in mnoge ne zahtevajo aktivhega
sodelovanja starSev ali otrok, npr. obmocje za pesSce, vgrajeni termostat za nastavitev temperature
vode v vodovodni pipi itn. (37, 38). Prvotno prepre€evanje poSkodb s spreminjanjem staliS¢ in vedenja
se je namre¢ v novejSem Casu preusmerilo tudi v zagotavljanje varnosti bivalnega okolja in
proizvodov, ¢eprav ostajata ¢lovekovo vedenje in osebna odgovornost §e vedno pomembna dejavnika
(36).

Namen publikacije je prikazati razseznost problema poskodb otrok in mladostnikov v Sloveniji ter
vzroke in okoliS§€ine nastanka posSkodb. EpidemioloSka analiza podatkov pomembno prispeva k
dolo¢anju prednostnih podrocij za prepreCevanje poskodb otrok in mladostnikov (36), saj odkriva
pogoste poskodbe, npr. padce pri Sportnih aktivnostih in poSkodbe v prometu ter jih lo€uje od redkih,
vendar medijsko odmevnih tragi¢nih primerov, npr. padec mladostnika z balkona v &asu zabave.
Analiza upoSteva tudi teZo poSkodb, saj imajo tezke poSkodbe pogosto za posledico dolgotrajno
manjzmoznost in/ali so veliko breme za zdravstveni sistem.
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V publikaciji so podrobno obravnavana prednostna varnostna podrocja: prometne nezgode, utopitve,
zaduSitve, padci, poSkodbe pri Sportu in rekreaciji, zastrupitve ter opekline zaradi stika z vro€imi
snovmi in ognjem, za katera so prikazani podatki o umrljivosti in obolevnosti otrok in mladostnikov,
starostne skupine, ki nosijo najvecje breme, vzroki, primerjava z evropskimi drzavami in trendi. Za
vsako varnostno podrocje so predstavljeni tudi pomembnejsi dejavniki tveganja ter kljucni ucinkoviti
ukrepi za preprecevanje poskodb ter zagotavljanje varnosti otrok in mladostnikov.
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PoSkodbe so akutne fiziCne okvare, ki so v zdravstveni statistiki podrobno opredeljene glede na vrsto
(povrsinska poskodba, rana, zlom, izpah, zvin, nateg, zastrupitev itn.) in poSkodovani del telesa
(glava, vrat, okoncine, prsni koS, trebuh itn.) v poglavju XIX. PoSkodbe, zastrupitve in nekatere druge
posledice zunanjih vzrokov, Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za
statisticne namene (MKB-10 in MKB-10-AM) (1, 2). PosSkodbe vklju€ujejo tudi utopitve (pomanjkanije
kisika), podhladitve (pomanjkanje toplote), zadusSitve/zadavitve (pomanjkanje kisika), dekompresijsko
bolezen (presezek dusika) in zastrupitve (delovanje toksi¢ne snovi). Med poskodbe ne sodijo stanja, ki
nastanejo zaradi dolgotrajnega stresa, kot so sindrom karpalnega kanala, kroni¢na bolecina
ledvenega dela hrbtenice, sepsa. Prav tako so po definiciji izkljuéene dusevne motnje in kroni¢na
manjzmoznost, ¢eprav so posledica poskodb (3, 4).

Zunaniji vzrok nastanka posSkodbe opredeljuje, ali je poSkodba nastala namerno ali nenamerno ter
razjasni vzroke in okolis¢ine nastanka poskodbe. V zdravstveni statistiki so zunanji vzroki podrobno
opredeljeni v poglavju XX. Zunanji vzroki obolevnosti in umrljivosti, Mednarodne klasifikacije bolezni in
sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10 in MKB-10-AM). Nenamerno
povzroCene poskodbe nastanejo v nezgodah, npr. v prometnih nezgodah, pri padcih, utopitvah,
zadusSitvah, izpostavljenosti ognju ali vro€im tekocinam, toksiénim snovem itn.

V raziskavo so bili zajeti primeri otrok in mladostnikov v starosti 0-19 let, ki so se poskodovali ali
zastrupili v nezgodah, in so v letih 2010-2015 umrli ali so bili v letih 2011-2015 v Sloveniji
hospitalizirani zaradi podkodb oziroma zastrupitev. V analizo so bili vklju€eni tudi tujci, ki so umrli ali so
bili hospitalizirani na obmodju Slovenije, in slovenski prebivalci, ki so umrli v tujini, Eeprav za vecino
teh primerov ni znan vzrok smrti.

Podatke o umrlih otrocih in mladostnikih zaradi poSkodb smo pridobili iz Zbirke podatkov o umrlih
osebah (ZdravniSko poroc€ilo o umrli osebi) za obdobje 2010-2015 (5). V raziskavo so bili vkljuceni
primeri, pri katerih je bil osnovni vzrok smrti opredeljen kot poSkodba (S00-T78), ki je nastala v
nezgodi (V00-X59), po Mednarodni Klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za
statisticne namene (MKB-10) (1).

Podatke o bolniSni¢nih obravnavah otrok in mladostnikov zaradi poSkodb smo pridobili iz Podatkovne
zbirke o bolniSni¢nih obravnavah zaradi poSkodb in zastrupitev za obdobje 2011-2015 (6). V
raziskavo so bili vkljueni primeri, pri katerih je bila glavna diagnoza bolnisniéne obravnave
opredeljena kot poskodba (S00-T78), ki je nastala v nezgodi (V00-X59), po Mednarodni klasifikaciji
bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10) (1) v letih 2011-2012, po
letu 2012 pa po Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisti¢ne
namene (MKB-10 AM, verzija 6) (2, 7).

Vir podatkov o Stevilu otrok in mladostnikov v starosti 0—19 let v Sloveniji je Statisti¢ni urad Republike
Slovenije (8).

Za prikaz mednarodnih primerjav umrljivosti otrok in mladostnikov zaradi poSkodb so bili uporabljeni
podatki starostno standardiziranih stopenj umrljivosti po posameznih zunanjih vzrokih poskodb, ki so
bili pridobljeni iz mednarodnih baz podatkov za obdobje 1995-2015 (9, 10).
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V analizi so bila varnostna podrocja opredeljena z diagnozami zunanjega vzroka: prometne nezgode
(V00-V79), utopitve (W65-W74), zadusitve/zadavitve (W75-W84), padci (W00-W19), zastrupitve (X40-
X49), stik z vro€imi snovmi (X10-X19), izpostavljenost ognju in plamenom (X00-X09) (1, 2).

V deskriptivni analizi so bile za vsako varnostno podrocje lo€eno izraCunane absolutne in relativne
frekvence (v %) po starosti, spolu, vrsti poSkodbe, zunanjem vzroku, kraju nezgode, aktivnosti v ¢asu
nezgode in predmetu, ki je bil udelezen pri nastanku poskodbe, ter po starosti in spolu specifi¢ne
stopnje umrljivosti in hospitalizacij (na 100.000 otrok oz. mladostnikov). Razlike med specifi¢nimi
skupinami otrok in mladostnikov so bile ocenjene z izraunim razmerja obetov in oznalene kot
statisticno znacilne, Ce je bila p-vrednost < 0,05.

Za dolocitev trendov v Sloveniji smo pridobili podatke o starostno standardizirani stopnji umrljivosti na
100.000 (SDR) iz mednarodnih baz podatkov za obdobje 1995-2010 (9, 10), ki so bili v primeru
velikega nihanja stopnje umrljivosti prikazani kot drsece triletno povprecje. Za leta 2011-2014 so bile
starostno standardizirane stopnje umrljivosti izracunane iz podatkov v Zbirki podatkov o umrlih osebah
(Zdravnisko porocCilo o umrli osebi) in standardizirane na evropsko populacijo z metodo direktne
standardizacije.

2. Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene, 10. revizija (MKB-10). 2.
izdaja. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 2005.

3.  Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene, 10. revizija, Avstralska
modifikacija (MKB-10-AM). Sesta izdaja. Ljubljana: Nacionalni indtitut za javno zdravje, 2013.

4. Laflamme L, Svanstrom L, Schelp L. Safety Promotion Research — A Public Health Approach to Accident and Injury
Prevention. Stockholm: Karolinska Institutet, 1999.

5. Holder Y, Peden M, Krug E, Lund J, Gururaj G, Kobusingye O (ur.). Injury Surveillance Guidelines. Geneva: World Health
Organization, 2001.
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Kot v drugih evropskih drzavah, so tudi v Sloveniji poSkodbe in zastrupitve glavni vzrok umrljivosti
otrok od prvega leta starosti dalje in mladostnikov kljub padajoemu trendu od poznih osemdesetih let
prejSnjega stoletja (1). Pri tem samo nenamerne poskodbe predstavljajo 18 % celokupne umrljivosti
otrok in 43 % umrljivosti mladostnikov.

Umrljivost in obolevnost zaradi poskodb se med drzavami precej razlikujeta, medtem ko so glavni
vzroki poSkodb ter njihove SE in okoljske determinante zelo podobni (2). V primerjavi s povpre€jem
evropskih drzav z nizko umrljivostjo otrok in odraslih (Eur-Al) imamo v Sloveniji nizjo umrljivost otrok in
mladostnikov zaradi utopitev, zaduSitev, zastrupitev in izpostavljenosti dimu in ognju, medtem ko je
umrljivost v prometnih nezgodah in zaradi padcev viSja od povprecja teh drzav (Slike 4.5, 5.4, 6.3, 7.5,
9.7, 10.5).

Slika 3.1: Standardizirana

NizOfemska umrljivost (SDR na 100.000)
S:fedska otrok in mladostnikov (1-19
Spanija let) zaradi poskodb v

Luksemburg nezgodah v evropskih drzavah

Portugalska v letih 2012—-2014.

Norveka Vir: WHO
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12

Standardizirana umrljivost (na 100.000)

! Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvaska, Ceska, Danska, Finska,
Francija, Nem¢&ija, Grcija, Islandija, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, Norveska, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, Zdruzeno Kraljestvo. hitp://www.who.int/choice/demography/euro_region/en/.


http://www.who.int/choice/demography/euro_region/en/
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V Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov zaradi nenamernih poskodb pada (R* = 0,91) in je v
zadnjih letih nizja od povprecja EU in primerljiva z umrljivostjo v drzavah z nizko umrljivostjo otrok in
odraslih (Eur-A) (Slika 3.1, Slika 3.2). Ce bi v Sloveniji stopnjo umrljivosti otrok in mladostnikov zaradi
nenamernih poskodb uspeli znizati na raven, kot jo imajo nekatere najvarnejSe drzave v Evropi, bi po
ocenah lahko resili tretjino teh mladih zivljenj (1, 3).

Zaradi nenamernih poskodb v Sloveniji umre letno 7 otrok in 17 mladostnikov. Pri otrocih so
najpogostejSi vzroki za smrtne poSkodbe prometne nezgode, utopitve, padci in zaduSitve, pri
mladostnikih prav tako prometne nezgode, sledijo padci, utopitve in zastrupitve (Slike 3.3-3.5). V
prometnih nezgodah umrejo letno trije otroci in sedem mladostnikov, pri ¢emer imajo mladostniki
najvisjo umrljivost. Otroci so Zrtve v prometu predvsem kot pesci in potniki v avtomobilu, mladostniki
pa kot vozniki, potniki v avtomobilu in kot motoristi. V zadnjih desetih letih stopnja umrljivosti v
prometu sicer pada, vendar je Se 1,7-krat viSja kot, jo ima Nizozemska, ki velja za eno najvarnejsih
drzav v Evropi (1).

Smrti so le vrh ledene gore, saj precej ve¢ otrok in mladostnikov, kot jih umre, zaradi nenamernih
poskodb i8€e zdravniSko pomo&. Na enega umrlega otroka in mladostnika v nezgodi jih 1280
obravnavajo v sluzbi nujne medicinske pomoci (4), 180 je sprejetih na zdravljenje v bolniSnico, mnogi
pa imajo po poSkodbi tudi trajne fizicne in/ali psihine posledice. V bolnisnici je zaradi poSkodb
zdravljenih letno 2940 otrok in 1320 mladostnikov, vzrok za ve€ino hospitalizacij pa so padci (63,3 %
oziroma 45,8 %), sledijo prometne nezgode, udarci z/ob predmete ali osebe, zastrupitve ter
izpostavljenost vro€im tekoc¢inam in ognju (Slike 3.6—-3.8). Padci z viSine so pogostejSi pri mlajsih
otrocih, ki padejo predvsem doma s pohiStva, po stopnicah in z igral na otroSkem igri5¢u, medtem ko
se Solski otroci in mladostniki pogosteje poSkodujejo zaradi padcev na isti ravni med igro,
prostoCasnimi in Sportnimi aktivhostmi.
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Slika 3.3: Umrljivost otrok
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Slika 3.6: Stopnja
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2015.
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Slika 3.7: Stopnja
hospitalizacij (na 100.000)
otrok (6—14 let) zaradi
poskodb po zunanjem
vzroku, Slovenija, 2011—
2015.

Vir: NIJZ

Slika 3.8: Stopnja
hospitalizacij (na 100.000)
mladostnikov (15-19 let)
zaradi poskodb po
zunanjem vzroku, Slovenija,
2011-2015.

Vir: NIJZ
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Otroci niso pomanj$ani odrasli, ampak se njihovo kognitivho ter socialno-psiholosko funkcioniranje
Sele postopoma razvija (1). K vedji ranljivosti otrok v prometu prispevajo njihove telesne znacilnosti
(fizikna majhnost, slabSa koordinacija gibanja), slabSe zaznavanje (ozje vidno polje, slabSa
prepoznava zvoka), kognitivni razvoj (manjSi obseg pozornosti, nezmoznost posploSevanja in
predvidevanja, slabsi spomin, hitro preusmerjanje pozornosti, odkrenljivost), Custveni razvoj (Gustva so
burna, mocéna, nezivemu pripisujejo zZive lastnosti, strah in veselje vplivata na racionalno vedenje),
pomanjkanje znanja in izkuSenj (slabo razumevanje pravil in pricakovanega vedenja, nepoznavanje
pravil, premalo preteklih izkuSenj iz razlicnih situacij) ter socialno-psiholoski razvoj (posnemanje
odraslih, sprejemanje pravil, motiviranost za pravilno vedenje) (1-5).

Znacilnosti dojencka, kot so majhnost, slaba motori¢na razvitost z nezmoznostjo sedenja, velika glava
s Sibkimi vratnimi miSicami in velik trebuh, negativno vplivajo na varnost otroka v avtomobilu, zato so
avtomobilski varnostni sedezi za dojencke in otroke do 2. leta starosti zasnovani tako, da otroci sedijo
v nasprotni smeri od smeri voznje, kar izboljSa dinamiko sil na otrokovo telo in glavo ob €elnih tréenjih
(6). Kognitivni razvoj in razvoj fine motorike pri mal€kih, njihova radovednost in izbruhi upiranja, da bi
sedeli pripeti v otroSkem sedezu, vplivajo na to, da starsi pri njih ve€krat opustijo uporabo varnostnega
sedeza kot pri dojenckih (7, 8).

Otroci v starosti od 1 do 3 let se posSkodujejo kot peSci predvsem zunaj prometa, ko se igrajo za
avtomobilom, ali ko pridejo k avtomobilu z zadnje strani. Ker so nizke rasti, jih vozniki pogosto ne
opazijo in jih pri vzvratni voznji povozijo (9). PoSkodbe v prometu za¢nejo naras¢ati po 4. letu starosti,
ker se otroci ve€ in bolj svobodno gibljejo. Poleg tega vedina otrok v tej starosti poasi reagira, so
nezanesljivi v izvajanju nalog in hitro izgubijo pozornost, zamenjujejo levo in desno ter slabo precenijo
razdalje. Zaradi nizke rasti slabo vidijo, vozniki pa jih teZko opazijo ob cesti med parkiranimi vozili, za
grmovjem ali drugimi objekti (9). Pogosto nepremisljeno ste€ejo na cesto za zogo, zivaljo ali starejSim
otrokom, ker svoje pozornosti e ne zmorejo hitro preusmeriti z enega dejavnika na drugega (10). V
starosti 5—7 let pa otroci Ze razumejo povezanost hitrosti vozila in njegove oddaljenosti, vendar Se
slabo ocenjujejo nevarnost mest, kjer preckajo cesto, npr. ovire, zaradi katerih voznik otroka ne vidi,

Tveganje za poSkodbe peScev v prometu ostane visoko tudi v Solskem obdobju do starosti 9-10 let,
predvsem pri fantih. Izpostavljenost 3olskih otrok je vedja, ker pogosto uporabljajo ulico za igro, vozZnjo
z rolerji ali rolko, hodijo pe$ v Solo, iz Sole in k prijateliem, hkrati pa Se nimajo potrebnih izkuSenj in
pozornost in zaznavanje situacij se Se razvijata, zato mnogi otroci ob vstopu v Solo Se vedno
zamenijujejo levo in desno, teZko lokalizirajo od kod prihaja zvok in imajo oZje vidno polje kot odrasli
(9). Otroci po 11. letu starosti pa Ze zmorejo presoditi in prepoznajo dolo¢ene dele ceste kot nevarne,
po 12. letu pa so sposobni tudi prilagoditi svoje vedenje v situacijah, ko morajo upostevati ve¢
dejavnikov hkrati (13, 14).

V mladostniSki dobi se pogostost poSkodb peScev zmanjSa. Ni povsem jasno, ali je vzrok varnejSe
ravnanje mladostnikov zaradi vecje izkuSenosti, boljSe sposobnosti presoje in pravilnega ravnanja v
prometni situaciji (15), ali manjSa izpostavljenost, ker mladostniki v prometu niso veliko udelezeni kot
pesci, pa€ pa raje uporabljajo razlicna prevozna sredstva, npr. kolo, moped, motor, avtomobil. V tem
obdobju se tveganje za teZke poSkodbe z motornimi vozili pove€a predvsem zaradi kombinacije
razlicnin kompleksnih dejavnikov, kot so precenjevanje lastnih sposobnosti, slabSe zavedanje



nevarnosti, slabSe predvidenje posledic svojih dejanj (16), poveCana obcutljivost za nagrajujoCe
draZljaje (tveganje, dokazovanje) (17), nizka kontrola impulzov in visoka stopnja iskanja draZljajev, kar
je povezano tudi s tveganim vedenjem (5, 17) ter izpostavljenost razliénim kontekstom in situacijam
(vrstniki, zaspanost ...).

Dolo¢ena stopnja tveganega vedenja je normalna psiholoSka entiteta, ki je nujna za razvoj, ker
pomeni nasprotovanje avtoriteti in mladostnikom prinasa ob&utek kontrole nad svojim Zivljenjem. Mladi
ljudje potrebujejo visoko stopnjo vznemirjenja in psiholoSkega vzburjenja, kar vzdrzujejo z iskanjem
novih dozivetij in izkuSenj ne glede na tveganja (18, 19). Aktivno iskanje vznemirjenja, ki vklju€uje tudi
tvegano vedenje pri pre¢kanju ceste ali med voznjo z avtomobilom, se za¢ne med 9. in 14. letom in
doseze vrh v pozni adolescenci, potem pa s starostjo upada (20). Impulzivhost je prav tako
najmocnejSa v ¢asu mladostni§tva in potem pocasi slabi. Povezana pa je z veéjim tveganjem za
udelezbo v prometnih nezgodah (17). Na tvegano vedenje in impulzivhost mladih vpliva bioloska
nezrelost mozganov in pocasnejsi razvoj centrov za kontrolo impulzov (17, 21, 22), kar je bolj izrazito
pri fantih in mlaj$ih moskih. Ze dolgo je znano, da se deli frontalnega reznja, $e posebej prefrontalni
korteks, ki upravlja presojo, odlo¢anje in kontrolo impulzivnosti, ne razvijejo povsem do 20-25 leta
starosti (23).

Na socialno-psiholoSkem podrocju prihaja v ospredje kritiCcnost do avtoritet in druzbenih pravil, vecja
pomembnost vrstniSke skupine in uveljavljanja znotraj te skupine, dokazovanje ter preizkusanje meja
itd. (5) Ob prehodu v adolescenco je zato vpliv starSev ¢edalje manjsi, pomembnejsi pa so vrstniki, ki
postanejo glavni vir socialnih norm. Mladostniki sledijo novim normam, ki vplivajo na njihove odlocitve,
spremembo vedenja in nov zivljenjski slog (21, 24-26), zato vozijo z vi$jo hitrostjo, pod vplivom
alkohola, nevarno prehitevajo in imajo krajSe varnostne razdalje, Se posebej kadar imajo v avtomobilu
sopotnike vrstnike (27, 28).

Fantje se v vseh starostih pogosteje posSkodujejo v prometnih nezgodah kot dekleta, kar je $e posebej
izrazito pri mladostnikih (14, 17, 29). To je posledica veclje izpostavljenosti, saj so fantje obi¢ajno
pogosteje udelezeni v prometu zaradi socialno-kulturnih razlogov, poleg tega so bolj nagnjeni k
tveganemu vedenju kot dekleta (30, 31).

Prometne nezgode so najpogostejSi vzrok smrti otrok in mladostnikov ter pomemben vzrok
obolevnosti zaradi poSkodb. V zadnjih Sestih letih so v Sloveniji vsako leto v prometu umrli povpreéno
trije otroci in sedem mladostnikov, v bolniSnici pa je bilo zdravljenih 285 otrok in 311 mladostnikov.
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Umrljivost zaradi poskodb v prometu je bila dale€ najviSja pri mladostnikih, drugi vrh pa je dosegla v
starosti 4-9 let (Slika 4.1). Drugacno sliko pa kaze stopnja zdravljenih v bolniSnici, ki je narad¢ala s
starostjo in je bila prav tako najvisja pri mladostnikih (Slika 4.2).
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Fantje so imeli statisticno znacilno 2,0-krat vecje obete za smrt (p = 0,009) in 2,3-krat vecje obete za
hospitalizacijo (p < 0,001) zaradi poSkodb v prometu kot dekleta, kar je izrazito ravno pri mladostnikih
(Slika 4.1, Slika 4.2).
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Otroci so umrli v prometu najveckrat kot pesci (9 od 18), potniki v avtomobilu (5 od 18) in kolesarji (1
od 18) (Slika 4.3). Otroci so bili udelezeni v nezgodah predvsem v naseljih (67 %), in sicer na cestah z
uliénim sistemom (37 %) ter brez ulicnega sistema (22 %), manj pa na lokalnih cestah (9 %) (32).
Vecina nezgod z udelezbo otrok in mladostnikov se je zgodila (62 %) v popoldanskih urah (od 14. do
21. ure), v jutranjih urah (od 7. do 9. ure) pa le 5,3 % nezgod, kar pomeni, da so otroci bolj ogrozeni v
popoldanskem &asu, predvsem pozimi. Samo 5 % jih je uporabljalo odsevnik, pri vecini pa podatek ni
bil znan (32).

Mladostniki so umrli dale€ najpogosteje kot osebe v avtomobilu (19 od 44), in sicer v enakem delezu
kot vozniki in kot potniki ter kot motoristi (14 od 44) (Slika 4.3). Mladi so bili dvakrat pogosteje
povzroditelji prometnih nezgod v primerjavi z drugimi vozniki glede na Stevilo imetnikov vozniskih
dovoljenj. Med neposrednimi vzroki prometnih nesre¢, ki so jih povzrocili mladostniki (15-17 let), sta
izstopali neprilagojena hitrost (32,8 %) ter nepravilna stran in smer voznje (31,3 %); sledili so
neupoS$tevanje prednosti (12,5 %) in nepravilnosti peSca (7 %). Pri mladih med 18. in 24. letom
starosti pa je bila mo¢no v ospredju neprilagojena hitrost (48,7 %) (32).

Otroci in mladostniki so umrli ve€inoma zaradi multiplih poSkodb glave in posSkodb ve€ telesnih
podrogij.
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V prometnih nezgodah, ki se ne koncajo s smrtnim izidom, temvec s tezkimi poSkodbami, so bili otroci
udelezeni predvsem kot kolesarji, mladostniki pa so se najveckrat poskodovali kot osebe v avtomobilu
in kot motoristi (Slika 4.4), pri ¢emer so bili v avtomobilu nekoliko pogosteje poSkodovani kot vozniki
(54,1 %). V nezgodah s smrtnim izidom ali tezkimi poSkodbami je 33 % otrok kolesarjev uporabljalo
zascitno kolesarsko ¢elado, polovica (52 %) potnikov je bilo ustrezno zavarovanih z varnostnim pasom
ali otroskim sedezem, vecina (77 %) je uporabljala zas¢itno ¢elado na motorju, mopedu ali motornem
kolesu (32, 33).

Otroci kolesarji so bili hospitalizirani predvsem zaradi znotrajlobanjskih poskodb (20,5 %), zloma
podlakti (17,3 %), zloma rame in nadlakti (7,3 %), mladostniki v avtomobilu so utrpeli predvsem
znotrajlobanjske poSkodbe (21,2 %), izpah, izvin in nateg sklepov in vezi na vratu (10,0 %) ter zlom
ledvene hrbtenice in medenice (5,8 %), kot motoristi pa znotrajlobanjske poSkodbe (16,0 %), zlom
goleni s skocnim sklepom (12,2 %) in zlom stegnenice (7,0 %).

Trend umrljivosti in mednarodna primerjava

Svedska Slika 4.5: Standardizirana
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V Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) v prometnih nezgodah po letu 1995 sicer pada
(R? = 0,95), vendar je primerljiva s povpre€jem EU in Se vedno visja od povprec€ja drzav z nizko

umrljivostjo otrok in odraslih (Eur-A®) (Slika 4.5, Slika 4.6).
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Otroci in mladostniki iz druZin z nizkim SE poloZajem imajo ve€je tveganje za smrtne po3kodbe v
prometu, ko so udeleZeni kot potniki v avtomobilu, pesci in kolesarji, v primerjavi z druZinami z vi§jim
SE polozajem (34-37). V druzinah z nizko izobrazenimi starSi, s slabim materialnim polozajem,
enostarSevskih druzinah ipd. se starSi manj zavedajo potencialnih nevarnosti za poSkodbe otrok in
imajo slabSe znanje o njihovem prepre€evanju (38-44). Obi¢ajno Zivijo v soseskah z manj varnimi
cestami, z gostim prometom velikih hitrosti in z malo varnimi povrSinami za igro, teZzko si privoscijo
nakup varnostne opreme, vozijo starejSe avtomobile in imajo slabSo dostopnost do urgentne sluzbe,
mladostniki pa pogosteje vozijo brez vozniSkega dovoljenja in ne uporabljajo varnostnega pasu (45-
58). To potrjuje tudi najnovejSa slovenska raziskava, po kateri druZine z nizko izobraZenimi starsi in
enostarSevske druzine manj pogosto uporabljajo otroSki varnostni sedez v primerjavi z visoko
izobrazenimi starSi oziroma razSirjenimi druzinami (59).

Po drugi strani pa pri mladostnikih pogosto ni dokazov o povezanosti med SE polozajem in incidenco
poskodb (18, 60-62), kar ugotavljamo tudi v Sloveniji, kjer razlik v umrljivosti mladostnikov v prometu
med obmodji s slabim in dobrim SE stanjem ni bilo mogoc&e potrditi (63). To se razlaga s pojavom
izravnave SE razlik v tveganju za poskodbe v mladostniSkem obdobju (64), ker so mladostniki bolj
samostojni, na njihove odlo€itve o Zivljenjskem slogu in vedenju pa imajo vecji vpliv Sola, vrstniki in
kultura mladih kot SE dejavniki druZine (64, 65).

2 Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvagka, Cegka, Danska, Finska,
Francija, Nem¢ija, Gréija, Islandija, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, NorveSka, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, Zdruzeno Kraljestvo.


http://www.who.int/choice/demography/euro_region/en/

Uporaba otroskih varnostnih sedezev je zelo ucinkovita pri prepre¢evanju poskodb otrok v prometu
(66—70), saj zmanjSa tveganje za smrtne poSkodbe za 54-70 % (31, 71). Otroci, ki so pripeti v
otroSkem varnostnem sedeZu, imajo manjSe tveganje za smrt ali tezke poSkodbe v prometni nezgodi v
primerjavi z otroki, ki ne uporabljajo sedeza ali uporabljajo varnostni pas, tudi po kontroli na tip
avtomobila, znacilnosti nezgode in njeno tezo (72—74). Pri tem imajo pravilno pripeti otroci manjse
tveganje za smrtne poskodbe kot nepravilno pripeti vrstniki (75-76). K vedji varnosti otrok prispevajo
tudi varnostni standardi za otroSke sedeze, ki se ves Cas izboljSujejo in postajajo bolj zahtevni
(trenutno sta v veljavi standarda ECE R44-04 ter R129 I-Size). Vecina starSev dojen¢kov uporablja
otro8ki varnostni sedez, v kasnejsih starostih otroka pa uporaba sedezZa upada (77). V Sloveniji imamo
zakonodajo o obvezni uporabi otroskih sedezev za prevoz otrok v avtomobilu Ze od leta 1998 (78), ki
jasno predpisuje, da morajo biti otroci do viSine 150 cm posebej zavarovani s homologiranim
zadrzevalnim sistemom (79). Ob podpori dodatnih promocijskih programov in kampanj, npr. projekt
Pasavcek v vrtcih in Solah, pa se je povecala povpre€na uporaba otroskih sedezev med voznjo s 54 %
v letu 2005 na preko 93 % v letu 2017, t.j. za ved kot 40 % (80). Se vedno pa ostaja problematika
pripetosti otrok na cestah znotraj naselja (ulicah) in na krajSih voznjah (59, 81).

V druzinah z nizjimi dohodki ali nizjim SE polozajem starSev manj pogosto in nepravilno uporabljajo
otroski varnostni sedez (51-58). Razlog je pomanjkanje finan¢nih sredstev, saj v druzinah z nizkim
dohodkom kot glavno oviro za uporabo otroSkega varnostnega sedezZa navajajo visoke strosSke
nabave (51, 53, 82). V Sloveniji vpliva slabega materialnega polozaja druzine na uporabo sedeza ni
bilo mogoce potrditi (59), razloge pa lahko iS¢emo v pogosti izposoji ali pomoci sorodnikov pri nakupu
sedeza, dobri socialni politiki s sistemom denarnih prejemkov za materialno SibkejSe druzine in v
zakonodaiji o obvezni uporabi otroSkega varnostnega sedeza.

Uporaba varnostnega pasu v avtomobilu zmanj8a tveganje za smrt voznika in potnika na sprednjem
sedezu za 45-50 %, tveganje za smrt na zadnjem sedeZu pa za 25 % (2, 83). Pripetost voznika
moc¢no pozitivno vpliva tudi na pripetost ostalih potnikov v avtomobilu in na uporabo otroSkega
varnostnega sedeZa (84—-86). Potniki na zadnjih sedeZih, ki ne uporabljajo varnostnega pasu, ogrozZajo
sebe, hkrati pa povecajo tudi tveganje za smrt voznika in potnika na sprednjem sedezZu (87, 88). Mladi
vozniki in mladostniki na zadnjih sedezih manj pogosto uporabljajo varnostni pas (84, 89) v primerjavi
s starejSimi vozniki in Solskimi otroki, kar je povezano z njihovo oceno nizkega tveganja za prometno
nezgodo in pridobitve kazni zaradi nepripetosti s pasom (90) ter z uporabo alkohola in drugih
psihoaktivnih substanc (91, 92). Kljub temu, da je v Sloveniji pripetih med voznjo povpre¢no preko 90 %
voznikov osebnih avtomobilov in potnikov na sprednjih sedezih ter 68 % potnikov na zadnjih sedezih
(81, 93), pa se mladi vozniki in potniki (25—-34 let) pogosteje vozijo nepripeti z varnostnim pasom v
primerjavi s starejSimi prebivalci (94). Na izboljSanje deleZa pripetosti z varnostnim pasom pozitivho
vplivata zakonodaja in nadzor (91, 95, 96).

Uporaba kolesarske ¢elade zmanjSa tveganje za poSkodbe glave in mozganov za 63-88 % (97-99),
majhni otroci pa morajo biti med voznjo namesSceni v otroSkem kolesarskem sedezu in pripeti z
varnostnimi pasovi. Otroci, ki nosijo ¢elado, imajo v nezgodi manj poSkodb moZganov, zlomov lobanje,
zlomov obraznih kosti in multiplih poSkodb ter so manjkrat sprejeti na zdravljenje v bolniSnico (100).
Kolesarsko ¢elado uporabljajo pogosteje otroci iz druzin z visokim SE polozajem (101), Se posebej ¢e
jo uporabljajo tudi njihovi starsi (102, 103) in &e se vozijo s kolesom z odraslo osebo ali z vrstnikom, ki
nosi ¢elado (104). Mladostniki skoraj devetkrat redkeje uporabljajo ¢elado kot pred3olski otroci, zato je
pri njih 67 % poskodb glave posledica neuporabe le-te (105). Pri mladostnikih (14-16 let) sta glavna
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razloga za neuporabo Celade pritisk vrstnikov in nepriro€nost ¢elade, ko gre za izposojo koles v javni
rabi (106). Tudi v Sloveniji je uporaba kolesarske Celade v dejanskem prometu najvi§ja pri otrocih (67
%), pri odraslih znasa 16 %, najniZja pa je pri mladostnikih (6 %) (33, 93).

Uporaba motoristicne ¢elade zmanjSa tveganje za tezke poSkodbe glave za 72 %, za smrt pa za 39 %
(107-109). Mladostniki manjkrat nosijo ¢elado v primerjavi s starejSimi motoristi, zato tudi pogosteje
utrpijo poSkodbe glave in vratu (110). Neuporaba ¢elade je povezana z ocenjenim nizkim tveganjem,
da dobijo kazen, potniki na motorju pa pogosto ne vedo, da je uporaba ¢elade zakonsko obvezna tudi
zanje (111). Vozniki mopedov/skuterjev v nezgodah utrpijo dvakrat ve¢ znotrajlobanjskih poskodb kot
vozniki motorjev, kar lahko pomeni, da gre za razliko v delezu uporabnikov &elade, pravilni noSniji
Celade (prileganje, pripetost s pascki) ali tipu Celade (112).

Uporaba kolesarske in motoristicne Celade je mo¢no odvisna od zakonodaje in je boljSa v drzavah,
kjer je obvezno noSenje Celade za vse starosti (113-117). V Sloveniji velja zakonodaja o obvezni
uporabi kolesarske Celade za osebe, mlajSe od 18 let, ter obvezni uporabi motoristicne Celade za
voznike in potnike na mopedu, motornem kolesu, Stirikolesu brez zaprte kabine ..., katerih
konstrukcijsko dolo¢ena hitrost ne presega 25 km/h (79).

Vidnost ranljivih skupin udelezencev v prometu se izboljSa z uporabo svetlih ali fluorescentnih oblagil
in odsevnih teles, delujoimi luémi in odsevniki na kolesu ter z dobro razsvetljavo ulic, kjer sta gosta
poseljenost in promet (118, 119). Otroci in mladostniki morajo za boljSo vidnost v prometu uporabljati
razlicne odsevnike, kot so kresniCke, odsevni trakovi, odsevne povrSine, odsevni telovniki itd., otroci v
prvem in drugem razredu osnovne Sole pa morajo obvezno dodatno uporabljati rumeno rutico okoli
vratu, ki oznacuje zacetnike v prometu (3). Uporaba avtomobilskih lu¢i podnevi zmanjSa tveganje za
trke s pesci in kolesarji (120), uporaba motoristicnih lu¢i podnevi, svetlih ¢elad in odbojnih oz.
fluorescentnih oblek pa zmanjSa tveganje za nezgode in smrtne poskodbe motoristov (121, 122).
Slovenska prometna zakonodaja dolo€a, da morajo vozniki motornih vozil voziti podnevi s prizganimi
luémi (79).

Zaradi tveganega vedenja so v Sloveniji mladi vozniki med najbolj ogroZzenimi udeleZenci v prometu,
poleg tega so tudi bistveno pogosteje povzrocitelji prometnih nezgod kot vozniki drugih starostnih
skupin (123).

Mladi vozniki in motoristi imajo najvecCje tveganje za smrt in poSkodbe v prometnih nezgodah, Se
posebej v prvem letu po pridobitvi vozniSkega izpita (124—-126). Zaradi neizkuSenosti slabo ocenijo
mozne negativne posledice svojih dejanj oziroma jih podcenjujejo (127), podcenjujejo kompleksnost in
zahtevnost voznje, precenjujejo lasthe zmoznosti, ali oboje hkrati, kar posledi€no vodi v bolj tvegano
vedenje in slabSo kompenzacijo v kritiénih situacijah (127). Tvegano vedenje je povezano tudi z bolj
negativnimi stali8€i mladih do varnega ravnanja v prometu (uporaba varnostnega pasu, ¢elade) in bolj
permisivnimi staliS¢i do tveganj v prometu, kot so prehitra vozZnja, voZnja pod vplivom alkohola (4, 5,
17, 29, 31, 128-135). Pri tem so fantje bolj ogrozeni v primerjavi z dekleti, kar pripisujejo vedji
izpostavljenosti v prometu, ko so udelezeni kot motoristi, vozniki ali potniki v avtomobilu in bolj
tveganemu vedenju Se posebej, €e so potniki v avtomobilu voznikovi sovrstniki (28, 109, 124, 125) ali
¢e mladostniki vozijo lastni avtomobil (136).



Mladostniki pogosteje vozijo s preveliko hitrostjo v primerjavi z odraslimi vozniki (28, 124), kar je
povezano z njihovo vecjo potrebo po vznemirjenju, nestrpnostjo zaradi prometnih situacij in oceno, da
je tveganje za kazen zaradi prevelike hitrosti majhno (90). Manj pogosto uporabljajo varnostni pas
(137, 138) in zavracajo noSenje Celade (124, 139). Med voznjo pogosteje uporabljajo mobilni telefon,
kar zmanjSa pozornost, upocasni procesiranje informacij in posledi¢no poveca tveganje za nezgodo v
prometu (26, 140, 141). Uporaba mobilnega telefona je pomemben dejavnik tveganja tudi pri pescih in
kolesarjih, saj zmanjSa pozornost za promet in druge udelezence v prometu (142). Pri mladostnikih
pritisk vrstnikov vpliva tudi na voznjo pod vplivom alkohola (90), ki je povezana s preveliko hitrostjo, z
neuporabo varnostnih pasov, Celade in veljo tezo poSkodb (109, 124, 143-145). Po podatkih
evropske raziskave je v zadnjem mesecu 52 % slovenskih 15- in 16-letnikov pilo alkohol, 14 % pa jih
je bilo opitih, kar je slabSe od povprecja evropskih drzav (146). Alkohol poslabSa vozniSke sposobnosti
mladostnikov pri nizjih koncentracijah alkohola v krvi v primerjavi z odraslimi, ker je fizioloSki odziv
mladostnikov na alkohol drugacen in so manj obCutljivi za signale, ki kazejo na njihove zmanjSane
sposobnosti za voznjo (147, 148). Vsa nasSteta tvegana vedenja v prometu omejuje slovenska
zakonodaja na podrocju varnosti v prometu in nadzor (79).

Otroci in mladostniki spadajo med ranljivejSe udelezence v prometu. Na njihovo vecjo ogrozenost
vpliva ve€ razliénih dejavnikov, zato potrebujejo skrb in spremstvo s strani drugih udelezencev v
prometu (1). Slabo nadzorovanje otrok v prometu, na poti v/iz Sole, pa tudi po kon¢anem pouku, je
povezano z veéjim tveganjem za poSkodbe otrok v prometu, ki so udelezeni kot peSci ali kolesarji
(149). Da bi zagotovili boljSo varnost otrok, slovenska zakonodaja dolo¢a, da mora imeti otrok na poti
v vrtec in prvi razred osnovne Sole ter domov spremstvo polnoletne osebe ali vsaj otroka, starejSega
od 10 let, oziroma mladoletnika, ¢e to dovolijo starsi. Prav tako sme otrok do 14. leta starosti, ki nima
opravljenega kolesarskega izpita, voziti kolo v cestnem prometu le v spremstvu polnoletne osebe (79).
Zal imajo v druzinah, kjer so starsi samski, zaposleni, bolni ali depresivni, omejene moznosti za dobro
nadzorovanje otrok v prometu (150). Zato je izvajanje nadzora nad hitrostjo voznje, alkoholiziranostjo
voznikov in uporabo mobilnih telefonov drugih udeleZzencev v prometu v blizini Sol, igriS¢ in bivalnih
naselij nujno za dodatno zagotavljanje vecje varnosti otrok. K temu pomembno prispeva tudi priprava
nacrtov Solskih poti in izvajanje razli¢nih ukrepov za vecjo varnost otrok na Solskih poteh (3, 151, 152),
v primeru zahtevnih prometnih situacij pa organiziranje brezplaénega Solskega prevoza.

Za obdobje mladostniStva je znadilno izrazito znizanje socialnega nadzora in spremljanja vedenja
mladostnikov s strani starSev in drugih odraslih, kar je samo po sebi eden izmed dejavnikov tveganja v
tem obdobju (5, 17). Poleg tega mladostniki iz druZin s slabimi medsebojnimi odnosi, slabim
starSevskim nadzorovanjem v domacem okolju in slabim uveljavljanjem varnih vedenj (153, 154)
pogosteje podleZzejo vedenjem, kot so uZivanje alkohola, kajenje marihuane in nepripenjanje z
varnostnim pasom med voZnjo, zato imajo Se vecje tveganje za poSkodbe (155).

Notranje in zunanje oblikovanje vozila prispeva k varnosti otrok in je pomemben dejavnik tveganja, ki
vpliva na incidenco in tezo posSkodb. Varnostni standardi so bili do nedavna prilagojeni predvsem
odraslim, zdaj pa se spreminjajo tudi v smislu zagotavljanja vecje varnosti otrok, npr. notranjost
avtomobila je prilagojena tako, da se lazje namestijo otroSki varnostni sedezi (30). Sprednje in
stranske ojacitve ogrodja avtomobila pa S¢€itijo otroke pred poSkodbami, saj ob trku preprecujejo vdor
drugega vozila v potniSko kabino (30).
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Sodobni odbija¢i zmanjSujejo tezo posSkodb peScev, posebna konstrukcija sprednjega pokrova
avtomobila pa preprecuje, da bi ob trku peSec priletel z glavo v trdo vetrobransko steklo (156). Z
razvojem in uporabo senzorjev za vzvratno voznjo in zvoCnega alarma se je zmanjSalo tudi tveganje
za poskodbe majhnih otrok, ki jih je povozil avto na dovozu ali parkiriS¢u, ker jih voznik ni videl zaradi
njihove nizke rasti (157).

Vgradnja detektorja (t.i. alkoholne klju€avnice), ki meri stopnjo alkohola v krvi nad zakonsko dovoljeno
mejo in prepre€i zagon motorja avtomobila, se je Ze izkazala za ucinkovito pri voznikih, ki ponavljajoCe
kr$ijo zakonodajo o prepovedi voznje pod vplivom alkohola (30).

Stevilni specifi¢ni dejavniki okolja pove&ajo tveganje za poskodbe otrok v prometu, npr. gost promet,
slabo nacrtovano cestno omrezje z dolgimi ravnimi cestami, ki dovoljujejo visoke hitrosti in gredo skozi
naselja; previsoke dovoljene hitrosti v bivalnem okolju, kjer se otroci igrajo in hodijo v Solo;
pomanjkanje otroskih igriS¢, zaradi Cesar se otroci igrajo na cesti; slabo loCevanje pasov za motorna
vozila od plo¢nikov za peSce in stez za kolesarje; slab sistem javnega prevoza (158).

Prezivetje pescev in kolesarjev v prometni nezgodi je bistveno vecje pri hitrosti pod 30 km/h (30), zato
bi morala postati taka hitrost standardna na bivalnih obmogjih in okrog $ol (31, 158). V Sloveniji to ze
omogoca zakonodaja, ki omejuje najvisjo dovoljeno hitrost voznje na obmocju omejene hitrosti na 30
km/h, na obmoc¢ju umirjenega prometa in na obmocju za peSce pa na 10 km/h (79). Prav tako so bila
uvedena obmodcja umirjenega prometa, kjer je dovoljena tudi otroSka igra na cesti€u, katera so
znacilna predvsem za urbana spalna naselja (151).

Izvajajo se razliéni infrastrukturni ukrepi za zmanj$anje hitrosti vozZnje, npr. grbine na cesti, rondoji,
enosmerne ceste v blizini Sol (31). Tam, kjer so dovoljene visje hitrosti voznje, pa je treba lociti vozne
pasove za motorna vozila od povrSin za kolesarje in peSce z izgradnjo kolesarskih stez, peSpoti,
signaliziranih in osvetljenih prehodov za peSce ter otokov za peSce (159).

V prometnih nezgodah dve tretjini poSkodovancev umreta na kraju nezgode in v prvi uri po nezgodi,
pri Eemer raziskovalci ocenjujejo, da bi se dalo prepreciti do 39 % smrti poSkodovancev Se pred
prihodom v bolniSnico (160). DaljSi ¢as od nezgode do prihoda v bolnidnico je povezan s slabSim
prezivetiem poskodovancev (161), vendar se C¢asa do prihoda v bolniSnico ne da skrajSati v vseh
primerih, npr. reSevalni prevoz v odro¢ne kraje, reSevanje iz zmeckanega vozila ... (162). Lahko pa
skrajSamo ¢as od nezgode do klica v dispelerski center z uporabo novih tehnologij, npr. mobilni
telefoni, komunikacijski sistem v avtomobilu za samodejni klic na pomo¢ (162). Pomembno vlogo pri
zavarovanju kraja nezgode in nudenju prve pomoci imajo ocividci in ljudje, ki prvi prispejo na kraj
nezgode. Raziskave potrjujejo, da bi lahko mnogo smrti zaradi obstrukcije dihalnih poti ali zunanje
krvavitve preprecili Ze laiki s takojSnjim nudenjem prve pomodi (163, 164).

Nudenje pomodi s strani usposobljenih prehospitalnih ekip nujne medicinske pomoc¢i (NMP) zniza
umrljivost pri tezko poSkodovanih osebah, na njihovo prezivetje pa dodatno vpliva tudi ¢as do ustrezne
dokon¢ne oskrbe, tudi kirurSke (165, 166). Na gosto naseljenih obmodjih predstavija transport z
reSevalnim vozilom z mesta dogodka v bolniSnico manjsi del razpoloZljivega €asa za prehospitalno
oskrbo, zato je za prezivetje bolj pomembno, da hitro prispejo v specializirano ustanovo, t.j. travma
center, kot pa v najblizjo razpolozljivo bolniSnico (167, 168). V primeru vecjih razdalj in slabo



dostopnih obmodij se uporablja helikopterski prevoz, s katerim se poveajo moznosti izbire ustrezne
bolniSnice in izboljSa preZivetije predvsem pri tezko poSkodovanih osebah (169, 170). V Sloveniji
imamo urejeno mrezo urgentnih centrov, ki zdruzujejo primarne in bolniSni¢ne urgentne sluzbe na
enem mestu, s ¢imer je poSkodovancem omogocena hitrejSa in ucinkovitejSa zdravstvena obravnava,
z bistveno izboljSanimi moznostmi diagnostike in terapevtske obravnave ter enoto helikopterske NMP
(171, 172).

PrepreCevanje poskodb otrok in mladostnikov v prometu se odmika od tradicionalne ideje, da moramo
predvsem vedenje otrok prilagoditi zahtevam v prometu, saj v ospredje ¢edalje bolj prihajajo pristopi,
ki zagovarjajo, da je treba upostevati potrebe otrok tudi pri nacrtovanju in vodenju prometnega sistema
(30, 173). S prometno vzgojo in izobrazevanjem se pridobivajo potrebna znanja in odnos do varnega
sodelovanja v prometu, pri Eemer je primarni cilj sprememba vedenja v prometu, sekundarni cilji pa so
izboljSanje znanja glede prometa in varnosti, sprememba staliS¢ in prepri€anj do varnosti ter pridobitev
novih spretnosti za sodelovanje v prometu (14, 174). V obdobju adolescence sta prometna vzgoja in
izobrazevanje usmerjena predvsem v oblikovanje staliS¢, kot so izogibanje tveganju, upiranje pritisku
vrstnikov, prenehanje precenjevanja lastnih sposobnosti itd. (14, 174) ter v uporabo tega znanja pri
izvajanju spretnosti preko modelnega ucenja in socialnega vplivanja v skupini (interakcije med vrstniki)
(5, 174).

Vendar je varnost otrok in mladostnikov v prometu mogoce doseli le s kombinacijo ukrepov za
spremembo vedenja vseh udelezencev v prometu, izboljSanjem cestne infrastrukture in konstrukcijo
vozil, ki bodo zagotavljala vecjo varnost potnikov in drugih udeleZzencev v prometu (Preglednica 4.1).
Zato je treba podpreti in investirati v ukrepe za prepre€evanje poskodb, ki vklju€ujejo kombinacijo
prometne vzgoje in izobrazevanja s ponudbo varnostne opreme, nacrtovanja varnih proizvodov in
okolja, razvoj u€inkovitega sistema zdravljenja in rehabilitacije ter izvajanje nadzora nad spoStovanjem
standardov in izvajanjem predpisov (175).
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Pregled kljuénih preventivnih strategij za preprec¢evanje poskodb otrok in mladostnikov (0—19 let)
v prometu (69, 71,176-180).

IzvrSevanje zakonodaje o uporabi otroSkih varnostnih sedezev med voznjo (policijske kontrole, ali so otroci med
voznjo namesc€eni v ustreznih sedezih glede na otrokovo starost/tezo).

Programi za boljSo dostopnost do otroSkih varnostnih sedezev za SE SibkejSe druzine (subvencije, izposoja pod
ugodnimi pogoji, brezplacni sedezi).

Skupnostni programi informiranja, izobrazevanja in osveS€anja o uporabi otroskih varnostnih sedezev v kombinaciji
z diseminacijo (pod ugodnimi finanénimi pogoji) SE SibkejSim druzinam ali izposojo sedezev.

IzvrSevanje zakonodaje o uporabi motoristi¢ne ¢elade na motorju, mopedu in Stirikolesu ter uporabi kolesarske Celade.

IzvrS8evanje zakonodaje o omejitvah voznje z mopedom (starostna omejitev, omejitev moc¢i motorja za voznike
zacetnike).

IzvrSevanje zakonodaje o uporabi lu¢i podnevi za motoriste.
IzvrSevanje zakonodaje o omejitvah voznje s Stirikolesnikom (prepoved voznje za mlajSe od 16 let).

Dodatno usposabljanje voznikov zacetnikov po pridobitvi vozniSskega dovoljenja za voznjo motornih vozil.

Infrastrukturne reSitve za locCitev poti peScev/kolesarjev od motornih vozil ter umiritev prometa (plocniki, kolesarske
poti, grbine na cesti ...).

IzvrSevanje zakonodaje o omejitvah hitrosti voznje na bivalnih obmogjih (v naselju, okrog $ol, vrtcev, igriS¢ ...).

Lokalna iniciativa za vzpostavitev varnih Solskih poti (stran od zelo prometnih cest, z uporabo obmocij umirjenega

Skupnostni program izobrazevanja in zagovorniStva za zmanjSevanje poskodb otrok kot peScev v prometu
(nadzorovanje otrok s strani odrasle osebe).

Solski program uéenja ve$éin in spretnosti za varno preékanje ceste.

Skupnostni ali Solski program izobraZzevanja in zagovorniStva uporabe kolesarske celade v kombinaciji z
diseminacijo brezplacnih ¢elad.

Lokalno izvajanje Solske politike, da vsi u€enci/dijaki uporabljajo kolesarsko ¢elado na Solskih izletih (tudi na poti v
Solo in nazaj domov).

Solski program uéenja varnega kolesarjenja za izbolj$anje znanja in ve$gin voznje s kolesom.

Programi individualnega svetovanja o prepreCevanju posSkodb za starSe v zdravstvenih ustanovah s ponudbo
brezplacne (ali pod ugodnimi finanénimi pogoji) varnostne opreme in montaze.

Program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu.

IzvrSevanje zakonodaje o omejitvi prodaje alkoholnih pijaé mladoletnim.

IzvrSevanje zakonodaje o nizji dovoljeni koncentraciji alkohola v krvi za voznike zacetnike (policijske kontrole).

Solski programi osveséanja za prepreéevanje voznje pod vplivom alkohola in voZnje z voznikom, ki je pod vplivom alkohola.
Razvoj u€inkovitega sistema NMP, zdravljenja in rehabilitacije poSkodovanih v prometu.

Medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za poSkodbe v prometu in ukrepih za njihovo preprecevanje.
Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.



Po ocenah je bila Slovenija uspeSna na podroCju zagotavljanja varnosti otrok in mladostnikov v
prometu, vklju€no z varnostjo na mopedu/skuterju, varnostjo peScev in kolesarjev (181, 182). Dodatno
bi bilo treba narediti ve¢ na podro¢ju uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja z dokazi
podprtih politik, npr. za izboljSanje varnosti otrok kot potnikov v avtomobilu in peScev (181, 183):

uvesti nacionalni zakon, ki zahteva uporabo otroskih sedezev, v katerih otrok sedi v nasprotni
smeri od smeri voznje do starosti stirih let;

izboljSati nadzor izvajanja Ze obstojeCega zakona, ki prepoveduje otrokom do 16. leta vozZnjo s
Stirikolesnikom;

razviti programe prometne vzgoje in izobrazevanja za mladostnike, usmerjene v oblikovanje
staliS¢, kot so izogibanje tveganju, upiranje pritisku vrstnikov, prenehanje precenjevanja
lastnih sposobnosti itd. ter v uporabo tega znanja v prakti¢nih treningih in interakcijah med
vrstniki;

raz8iriti promocijo varnosti v prometu v program Priprava na porod in starSevstvo ter
preventivne zdravstvene preglede otrok in nosecnic;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu, ki vklju€uje osveS&anje o
varnosti otrok potnikov v avtomobilu;

vzpostaviti programe za izposojo varnostnega sedeza, kolesa, ¢elade kot dodatno podporo in
osves&anje za socialno Sibke druzine;

izvajati prometno vzgojo na vseh ravneh vzgoje in izobrazevanja z opredelitvijo klju¢nih
osnovnih ciljev in preverjanja doseganja le-teh (programi za vrtce, OS po posameznih triadah,
srednje Sole, za mlade preko mladinskih organizacij, za starSe otrok in mladostnikov);

zagotoviti umirjen promet v okolici 8ol ter na Solskih poteh z zniZzanjem hitrosti na 30 km/h, ¢e
to ni mogoc€e pa z. drugimi ukrepi, npr. Solskimi prevozi, varovanjem otrok na izpostavljenih
mestih, vodenjem otrok po drugi poti;

urediti povrSine za peSce in prehode za peSce v blizini Sol ter na Solskih poteh na drzavnih in
lokalnih cestah z umiritvijo prometa in splosno omejitvijo na 30 km/h;

okrepiti nadzor nad izvajanjem dolo€il za varnost otrok in mladostnikov (preverjanje
kolesarskega izpita, nadzor nad uporabo Celade, otrodkih sedeZev med voZznjo, hitrostjo
voznje in alkoholiziranostjo v naseljih, blizini Sol, igriS¢ ...).
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Pri utopitvi pride do zadusitve zaradi aspiracije tekocine v plju¢a in posledi¢no hipoksije (1). Otroci se
v vodi tudi hitro podhladijo, Se zlasti dojencki, ker imajo v primerjavi z odraslimi vecje razmerje med
telesno povrdino in telesno tezo, poleg tega imajo tudi nedozorel termoregulacijski sistem (2, 3).

Otroci do tretjega leta starosti se lahko utopijo Ze v vodi, ki je globoka le toliko, da prekrije otrokov nos
in usta (4). Dojen¢ki namre€ niso sposobni drzati glave nad vodo in ne zmorejo sami zlesti iz vode.
Nevarno je ze vedro ali druga posoda z vodo, v katero otrok pade z glavo naprej, in se ne more sam
izvleCi iz nje. Dojen¢ki ne morejo sami dostopati do vodnih povrsin, zato so pri njih nenamerne
utopitve predvsem posledica opustitve nadzorovanja s strani odrasle osebe ali starejSega otroka v
kopalni kadi, na bazenu, v vodi v naravi ali ob njej (5, 6). Otroci, ki ze znajo hoditi, pa se zaradi
radovednosti pogosto oddaljijo od odrasle osebe, ki jih nadzoruje, in padejo v vodo, ker e ne znajo
oceniti nevarnosti in se ji izogniti (7, 8).

Vecina Solskih otrok se nauéi plavati do 11. leta starosti, zato so pri njih utopitve relativnho redke,
medtem ko je »skoraj« utopitev precej vec€ in se zgodijo predvsem v bazenih (9). Incidenca utopitev
zacne rasti spet pri mladostnikih, vendar samo pri fantih. Razlika po spolu je najve¢ja ravno pri
mladostnikih, kar se razlaga s pogostejSim udejstvovanjem v vodnih aktivnostih v prostem &asu in z
bolj tveganim vedenjem fantov, ki pogosteje kot dekleta plavajo sami, ponodi, so pod vplivom
vrstnikov, alkoholizirani ... (10, 11).

Nekatera obolenja, kot je epilepsija in motnje srénega ritma pri boleznih srca, povecajo tveganje za
utopitev otrok v kopalni kadi, bazenu in naravnih vodnih povrSinah, pri ¢emer se tveganje mocno
zmanj3a, Ce je ves &as prisotna odrasla oseba (3, 12-14).

Utopitve sodijo med najpogostejSe vzroke umrljivosti otrok in mladostnikov zaradi posSkodb v Sloveniji.
V zadnjih 3estih letih sta zaradi utopitev letho umrla povpreéno eden do dva otroka/mladostnika,
zaradi »skoraj« utopitev pa jih je bilo Sest zdravljenih v bolniSnici.
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Najbolj ogrozZeni so otroci v starosti 1-3 let, ki so imeli poleg mladostnikov najvi§jo umrljivost, medtem
ko je pogostost »skoraj« utopitev s starostjo padala (Slika 5.1). Mladostniki so se utopili in skoraj
utopili statistiéno neznacilno pogosteje kot njihove vrstnice, do utopitve pa je priSlo v vseh primerih v
vodi v naravi.
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Majhni otroci so se utopili ali »skoraj utopilix predvsem v bazenu, sledijo utopitve v vodi v naravi in v
kopalni kadi (Slika 5.2). Pri tem so se otroci »skoraj« utopili enako pogosto v javnih bazenih in v
bazenih doma.
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Do teZkih poSkodb pride tudi zaradi skoka v vodo, zaradi katerih so bili v zadnjih petih letih zdravljeni v
bolniSnici letho povpre€no 1 otrok in 2 mladostnika. Najveckrat so bile posledice skoka v vodo
poskodbe vratu (izpah/izvin sklepov in vezi na vratu (3 od 14), zlom vratu s poSkodbo hrbtenjace (2 od
14) in poSkodbe glave (zlom lobanjskih in obraznih kosti (2 od 14), znotrajlobanjske poskodbe (1 od
14)). Zaradi skoka v vodo so se najpogosteje poSkodovali mladostniki (Slika 5.3), pri Eemer so se
fantje zdravili v bolni$nici statisticno neznacilno pogosteje kot njihove vrstnice, v 10,0 % primerov pa je
bila kot dodatna okolis€ina zabelezena tudi alkoholiziranost.
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Trend umrljivosti in mednarodna primerjava
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V Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) zaradi utopitev v zadnjih dvajsetih letih pada (R?
= 0,64), pri €emer je bila umrljivost v letih 2012-2014 med najnizjimi v Evropi, ter bistveno nizja od
povprecja EU in povprecja drzav z nizko umrljivostjo otrok in odraslih (Eur-A3) (Slika 5.4, Slika 5.5).

Slab SE polozaj druzine in revs€ina sta povezani z visjo umrljivostjo otrok in mladostnikov zaradi
utopitev (15, 16), kar e posebej velja za predstavnike priseljencev in manjsin (9, 17). Med razlogi se
navajajo razlike v znanju plavanja, dostopnosti do teCajev uCenja plavanja, ter kulturne razlike v
dojemanju nevarnosti za utopitev in koristnosti znanja plavanja (17). Po drugi strani pa nizko
izobrazeni starSi pogosteje nadzorujejo majhne otroke v kopalni kadi, ker so pri njih bolj zakoreninjena
tradicionalna preprianja o nujnosti nadzorovanja otrok za zagotavljanje njihove varnosti med
kopanjem (18, 19), kar opazamo tudi pri slovenskih starsih z nizko izobrazbo (20).

Vecje tveganje za utopitve otrok pa imajo tudi druzine z boljSim SE polozajem, ker imajo veCkrat
zasebni bazen, kar poveca izpostavljenost njihovih otrok (9, 21), saj v mnogih drzavah, tudi v Sloveniji,
$e ni sprejeta zakonodaja o obvezni ograditvi zasebnih bazenov.

Nadzorovanje otroka na dosegu roke v kopalni kadi je povezano z manjSim tveganjem otroka za
utopitev (22-25). Kljub temu je v Sloveniji je 34 % starSev triletnikov Ze kdaj pustilo svojega otroka
brez nadzora v kopalni kadi za kratek ¢as (20), kar je podobno kot npr. v ZDA, ko je 31 % druzin ze
pustilo otroka, mlajSega od 5 let (povpre€na starost 2,5 let), samega med kopanjem (26). Starsi, ki so
prekinili nadzorovanje otroka v kopalni kadi, so med razlogi najveCkrat navedli, da so 3li iskat
pripomocke za kopanje, so se javili na telefon, ali so Sli pogledat k drugemu otroku (27). Prav tako je
lahko prekinjeno tudi nadzorovanje otrok ob vodi, ¢e so starSi izpostavljeni motnjam in preusmerijo
SVv0jo pozornost, npr. govorijo z drugimi ljudmi, berejo, govorijo po telefonu ali brskajo po internetu (28,
29). Hkrati pa se otroci v ¢asu manjSe pozornosti starSev bolj tvegano vedejo (28).

V druzinah z vec otroki slabSe nadzorujejo majhne otroke (30, 31). Razlog je verjetno v tem, da imajo
starSi manj Casa za posameznega otroka in ga ne morejo ustrezno nadzorovati, ker so obremenjeni z
ostalimi otroki (32). Z vsakim naslednjim otrokom starSi postajajo manj pazljivi, €e se jim do takrat ni
Se ni€ zgodilo (2), in menijo, da otroci ne potrebujejo nadzora ves &as (31, 33). Hkrati je v druZinah z
veC otroki nadzorovanje mlajsih otrok s strani starejSih sorojencev obicajna praksa (34), Ceprav gre za
zahtevno nalogo, ki ji ve€ina Solskih otrok ni dorasla (35).

® Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvaska, Ceska, Danska, Finska.
Francija, Nem¢ija, Gr¢ija, Islandija, Irska, Izrael, ltalija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, NorveSka, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, Zdruzeno Kraljestvo
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Znanje plavanja zmanj8a tveganje otrok za utopitve (36, 37). V Sloveniji imamo s strani drzave
sofinancirane plavalne vsebine in programe Ze v predSolskem obdobju, izvedba plavalnih teajev v
osnovnih Solah pa je zakonsko predpisana, s ¢imer imajo vsi otroci v obdobju odras€anja zagotovljene
moznosti, da se naucijo plavanja (38, 39). To se pozitivho odraza tudi na incidenci »skoraj« utopitev,
ki je v S3olskem obdobju in med mladostniki zelo nizka.

Vendar to ne pomeni, da se plavalci ne morejo utopiti, saj je po nekaterih podatkih med zrtvami
utopitev tudi 17 % otrok, ki znajo plavati (40). Starsi, katerih otroci se naucijo plavati v plavalni Soli,
pogosto precenjujejo zmoznost svojih otrok, da lahko sami preprecijo utopitev, in podcenjujejo potrebo
po nadzorovanju otroka v vodi s strani odrasle osebe (41-43). Poleg tega dobro znanje plavanja lahko
privede tudi do vedje izpostavljenosti otrok vodi in nevarnim situacijam v/na vodi, pri starejsih otrocih
pa vpliva na njihovo bolj tvegano vedenje (44), kar vse lahko poveca incidenco utopitev in »skoraj«
utopitev med plavalci (16).

Otroci se vecinoma utopijo ali »skoraj« utopijo v bazenu in naravnih vodnih povrsinah, majhni otroci pa
tudi v kopalni kadi. Utopitve v kopalni kadi se zgodijo predvsem takrat, ko starSi zaradi razliCnih
razlogov opustijo nadzorovanje otroka (27). Pri tem imajo lahko pomembno viogo tudi nekateri
proizvodi; npr. uporaba kopalnega stolcka med kopanjem v kadi daje starSem laZzen obCutek varnosti,
zato pogosto opustijo nadzorovanje, kar poveCa tveganje otroka za utopitev (45, 46). Otrok v
kopalnem stol¢ku se lahko utopi, e popustijo priseski na stolCku, zaradi ¢esar se otrok skupaj s
stolckom prevrne in ostane pod vodo; ali e zdrsne skozi odprtino za noge, v kateri se z glavo zagozdi
in ostane pod vodo; ali e se dvigne s stol¢ka in pri tem pade v vodo (45).

Varnost na javnih bazenih v vecini evropskih drzav ni dobro sistemsko urejena (47), medtem ko
imamo v Sloveniji Stevilne predpise, ki doloCajo prostorske, gradbene in druge tehniCne ukrepe za
varstvo pred utopitvami ter zahteve za naprave, opremo ter potrebno Stevilo in usposobljenost
reSevalcev iz vode (48-50).

Nasprotno pa domadi bazeni predstavljajo veliko nevarnost za utopitev in »skoraj« utopitev otrok, Se
posebej &e niso ustrezno zavarovani z za&€itno ograjo. Tveganje za utopitev je velje, Ce je bazen
obdan z ograjo le s treh strani namesto z vseh $tirih, in &e na ograji ni vrat z avtomatsko klju€avnico
na klju€, ki se samodejno zapirajo (7, 51, 52). Na ustrezno ograditev bazena vplivajo staliS¢a lastnikov
0 pomembnosti ograje za varnost otrok, dojemanje ustreznosti ograditve bazena, ekonomski poloZaj
lastnika (53) in varnostne zahteve za gradnjo, ki jih v Sloveniji za zasebne bazene $e nimamo.
Poseben problem so prenosni na tleh stojeci bazeni razli¢nih velikosti in globin, ker so zaradi ogromne
koli¢ine vode napolnjeni ve¢ tednov skupaj, kar pomeni stalno nevarnost za otroke. Mnogi starsi
namre¢ menijo, da napihljivih in prenosnih bazenov ni treba ograditi, za tovrstne bazene pa pogosto
tudi ne veljajo gradbeni predpisi, ki dolo¢ajo ograditev bazenov (6).

Pripomocki za plavanje in uporabo v vodi ne sodijo med varnostno opremo, ker ne nudijo zascite pred
utopitvami, otrok pa jih lahko uporablja le pod stalnim nadzorom odrasle osebe (npr. rokavcki, plavalni
jopi€i namenjeni u€enju plavanja, Fredov obro¢ ...). Drugi proizvodi za uporabo v vodi za otroke,
starejSe od treh let, prav tako ne varujejo pred utopitvami in so namenjeni le plavalcem (npr. velike
plavajoCe blazine, veliki napihljivi pripomocki v obliki zivali, napihljivi olni ...) (54).



Dodaten dejavnik tveganja za utopitev otrok je nerazpoloZljivost ali neuporaba reSilnih jopi€ev na
plovilu (6, 36), pri ¢emer uporabe resilnega jopiéa ne morejo nadomestiti napihljivi pripomocki za
plavanje (rokavcki, obrogi) (6).

Resilne jopi¢e najpogosteje uporabljajo otroci, mlajSi od enega leta, s starostjo pa prevalenca uporabe
pada (55). V Sloveniji uporaba resilnih jopi€ev za otroke na plovilih ni obvezna, saj zakonodaja dolo¢a
le, da morajo imeti Colni reSilne jopi¢e ustrezne velikosti v tolikSnem Stevilu, kolikor oseb sme plovilo
prevazati, uporaba reSilnega jopi¢a pa ni obvezna, razen v primeru izrednih razmer kot so slabe
vremenske razmere, prodor vode in podobno, ter za osebe na vodnem skuterju (56). Sprejetje
zakonodaje o obvezni uporabi resilnih jopi€ev na plovilu je v nekaterih drzavah povecalo uporabo le-
teh predvsem na manjsih rekreativnih ¢olnih (57).

Druzine pogosto potujejo na pocitnice na morje ali ob jezera v druge drzave, kar velja tudi za nase
prebivalce, saj vecina slovenskih druzin za poletne pocitnice izbere oddih ob morju v sosednji Hrvaski.
Utopitve otrok turistov so pogostejSe kot med domacini, vzrok pa je nepoznavanje okolja, drugacni
varnostni standardi ter vecja izpostavljenost otrok novim aktivnostim in nevarnostim (58, 59). Utopitve
lahko spremljajo tudi poSkodbe, zlasti posSkodbe vratne hrbtenice in glave (2), ki se zgodijo zaradi
skoka v vodo na glavo v neznanem okolju e posebej, ¢e je voda motna. Problem utopitev predvsem v
naravi, npr. v morju, jezerih, je verjetno podcenjen, ker za vecino primerov smrti slovenskih
drzavljanov v tujini ni znan vzrok smrti.

Pitje alkohola je povezano z vegjim tveganjem za utopitev med plavanjem, plovbo s ¢olnom ali kaksno
drugo aktivnostjo na vodi (11, 60-62).

Alkoholizirani mladostniki so $e posebej ogrozeni, ker so v primerjavi z odraslimi manj obcutljivi za
signale, ki kazejo na njihove zmanjSane sposobnosti presoje, koordinacije in ravnotezja, hkrati pa so
tudi bolj nagnjeni k tveganemu vedenju (61, 63). Pitju alkohola se pripisuje 10-30 % utopitev med
plavanjem ali plovbo s ¢olnom (60), med utopljenimi mladostniki in mlajSimi odraslimi (1524 let) pa je
delez alkoholiziranih Se vecji (42 %) (64).

Vozniki ¢olnov manj pogosto pijejo alkohol takrat, ko na ¢olnu vozijo otroka, mlajSega od 12 let (65),
manj pa je znanega o alkoholiziranosti skrbnikov, ki nadzorujejo otroke v vodi in ob njej (66).

TakojSnja prva pomo¢€ z oZivljanjem s strani laikov ali zdravstvenega osebja bolj vpliva na kon¢ni izid
pri utopljencu kot kasnejSe bolj napredne in invazivne tehnike zdravljenja (67, 68). V Sloveniji je
reSevanje iz vode na kopali$¢ih dobro urejeno s predpisi, ki dolo€ajo organizacijo in red na kopaliscih,
potrebno Stevilo reSevalcev iz vode na kopali&€ih, njihovo usposobljenost ter opremo in sredstva za
reSevanje iz vode (69, 70).
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Prav tako je pomembno, da starSi in druge odrasle osebe poznajo osnove prve pomodi in temeljne
postopke ozivljanja ter znajo pravilno ravnati v primeru utopitve (3):

kot pri odraslih, je tudi pri reSevanju otrok iz vode, treba najprej zagotoviti varnost reSevalca;

otroka skuSamo &im hitreje in varno dvigniti iz vode, ¢e je mozno v vodoravnhem poloZzaju, pri
¢emer imobiliziramo vrat, ¢e sumimo, da gre za moznost poskodbe vratne hrbtenice;

zagotovimo prosto dihalno pot. 1z dihalne poti ne poskuSamo odstraniti vode, ker to ni
ucinkovito in le izgubljamo &as;

Ce otrok po sprostitvi dihalne poti ne zadiha, zacnemo s petimi zaetnimi vpihi usta na usta ob
stisnjenih nosnicah (pri dojenckih usta na usta in nos hkrati);

¢e po zacCetnih vpihih pri otroku ni znakov Zivljenja, ga polozimo na trdno podlago in zaénemo
izvajati vpihe in stise prsnega kosa v razmerju 2:15 s frekvenco stisov 100—-120/min. Stise
prsnega koSa izvajamo na spodnji polovici prsnice z eno dlanjo (pri dojenc¢ku z dvema
prstoma);

¢e smo sami, po prvi minuti ozivljanja pokli€¢emo NMP, sicer pomo¢ pokli¢emo takoj;

¢e menimo, da je bila vzrok za utopitev motnja srénega ritma, po eni minuti ozivljanja razgalimo
otrokov prsni ko$, ga osusimo in uporabimo avtomatski zunaniji defibrilator (AED) (2).

Pri utopljenih otrocih, ki so brez znakov Zivljenja, postopki oZivljanja potekajo dokler telo ni ogreto nad
34 °C. Nizka telesna temperatura utoplijenca ima namre¢ lahko tudi zas¢itni u€inek na mozgane in
srce, saj zmanjSa celi¢no porabo kisika (3).

PrepreCevanje utopitev otrok in mladostnikov zahteva celosten pristop s strategijami, ki so odvisne od
vzrokov in okoli§€in nastanka utopitev na razli¢nih lokacijah (5), in vkljuujejo kombinacijo zdravstvene
vzgoje in izobraZzevanja s ponudbo varnostne opreme, nalrtovanja varnih proizvodov in okolja ter
nadzora nad spostovanjem standardov in izvajanjem predpisov (74) (Preglednica 5.1). Na sploh so
pasivne preventivne strategije, npr. izboljSanje varnosti proizvodov in okolja, ki od posameznika ne
zahtevajo aktivnosti, bolj uc€inkovite od aktivnih strategij, ki od posameznika zahtevajo spremembo
vedenja ali ponavljanje dologenih aktivnosti. Zal imamo ravno pri prepredevanju mnogih razli¢no
nastalih utopitev na razpolago omejeno Stevilo pasivnih strategij (5).



Pregled kljuénih preventivnih strategij za preprecevanje utopitev otrok in mladostnikov (0-19 let)
(5, 22, 47, 71-73).

IzvrSevanje zakonodaje o popolni ograditvi javnih in zasebnih bazenov (novogradenj in obstojecih bazenov).

IzvrSevanje zakonodaje in varnostnih standardov za bazene (oznake globine vode, varnostna oprema, kemicni
standardi ...).

IzvrSevanje zakonodaje o reSevalcih iz vode na javnih bazenih, plazah in drugih rekreacijskih vodnih povrSinah
(Stevilo, usposobljenost, oprema).

IzvrSevanje zakonodaje o oceni tveganja za vsa javna vodna rekreacijska obmocja (inSpekcijski nadzor).

Oznake o nevarnostih in opozorila (piktogrami) glede varnega vedenja na vodnih rekreacijskih obmocgjih (npr.
prepovedano potapljanje, rdea zastava za prepoved kopanja) ter redno spremljanje nevarnosti.

Infrastrukturne investicije za zagotovitev enakega dostopa do javnih bazenov in plavalnih tecajev za vse otroke
in mladostnike.

IzvrSevanje lokalnih predpisov glede zavarovanja in prekrivanja vodnih zajetij, vodnjakov in jarkov.
Vzpostavitev varnih poti za pre¢kanje kanalov in jarkov za izsuSevanije.

Skupnostni program izobraZevanja in zagovornistva za izboljSanje uporabe reSilnih jopi¢ev za otroke in odrasle.

Nacionalni program za vkljucitev vsebin plavalne pismenosti vklju¢no z urami u€enja plavanja kot obveznega
dela Solskega kurikuluma.

Programi uc€enja ve&&in varnosti ob vodi in v njej vklju¢no z urami uenja plavanja za otroke in mladostnike.

Skupnostni program izobrazevanja in zagovorniStva za izboljSanje aktivnega nadzorovanja otrok, mlajSih od 5
let, ob vodi in v njej (imeti otroka na dosegu roke, nikoli ga pustiti samega v kopalni kadi ...)

Programi individualnega svetovanja v zdravstvenih ustanovah o prepreevanju poSkodb za starse.

Program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu.

Dostopnost te€ajev temeljnih postopkov ozivljanja otrok za starSe in druge odrasle.

Medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za utopitev otrok in ukrepih za njihovo preprecevanje.
Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.
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Po ocenah je Slovenija v primerjavi z zagotavljanjem varnosti otrok in mladostnikov v prometu manj
pozornosti posvetila poSkodbam doma in v prostem ¢asu med katere sodijo tudi utopitve (75, 76). Zato
bi bilo treba poleg izvajanja obstojeCih z dokazi podprtih strategij dodatno narediti ve¢ na podrocju
uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja naslednjih strategij za prepreCevanje utopitev (75,
77-79):

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

uvesti nacionalni zakon, ki predpisuje ograditev vseh zasebnih bazenov;

uvesti nacionalni zakon, ki dolo¢a uporabo resilnih jopicev na plovilu (ne samo prisotnost
varovalne opreme, ampak dejansko uporabo);

raz8iriti promocijo varnosti pred utopitvami v program Priprava na porod in starSevstvo ter
preventivne zdravstvene preglede otrok;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu, ki vkljuuje osves€anje o
zagotavljanju varnosti v vodi in ob njej;
izvajati programe ucenja vescin za obvladovanje tveganih vedenj za otroke in mladostnike;

izvajati medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za utopitev otrok in ukrepih za
njihovo prepre€evanije.
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Zadusitve/zadavitve

Mateja Rok Simon in Mojca GroSelj Grenc




Malcki imajo presenetljivo sposobnost za raziskovanje in gibanje, kar jim omogoc¢a dostop do Siroke
palete predmetov, s katerimi se lahko zadusijo, ali jih privede v situacije, ki so nevarne za zadavitev ali
stisnitev med predmete. Mnogi predmeti, ki so dojenckom Se nedosegljivi, so otrokom v starosti 1-3
let obi¢ajno dostopni in jih ne dojemajo kot nevarne. Tveganje za zaduSitev z drobnimi predmeti se
poveca tudi zaradi razvojne znacilnosti dojenCkov, da vse nesejo v usta, pri Cemer drobni predmeti
lahko zdrsnejo v dihalne poti in jih zaprejo.

Majhni otroci so bolj ranljivi za zaduSitve kot odrasli, ker so otroske dihalne poti oZje in se zlahka
zaprejo s koS¢ki neprezveCene hrane ter drugimi drobnimi, trdimi in okroglimi predmeti. Tujek lahko
dihalno pot povsem zapre in pride do takojSnje zadusitve, e ne ukrepamo, ali zapre dihalno pot delno
in otezuje dihanje, ali pa se ustavi globlje v dihalni poti, pogosteje v desnem kot v levem bronhialnem
vejevju. Kasljanje, s katerim se lahko izloci tujek, je pri otrocih manj u€inkovito, ker je pritisk zraka, ki
nastane med kasljanjem, veliko manjsi kot pri odraslem (1).

Otroci, mlajsi od Stirih let, imajo najvecje tveganje za zadusitve s hrano, ker e nimajo razvitih vseh
zob, npr. ko¢nikov za mletje hrane, nimajo Se povsem razvite koordinacije poZiranja, imajo slabo
kapaciteto zvec€enja in viSjo frekvenco dihanja v primerjavi z odraslimi (1, 2). Hranjenju morajo
posvetiti vso svojo pozornost, ker jih Zze najmanj$a sprememba pozornosti lahko pri tem zmoti (1, 3),
tveganje za zadusSitev pa se Se poveca, ¢e otrok medtem ko jé, tudi hodi, teka, se smeje ali jé hitro (2,
4). Decki se »skoraj« zadusijo s hrano nekoliko pogosteje kot deklice (2, 5-9).

Zadavitve majhnih otrok so mnogo redkejSe. Nastanejo predvsem zato, ker ima dojencek veliko glavo
v primerjavi s telesom, zato lahko njegovo telo zdrsne skozi ozek prostor, npr. med letvicami ograje na
otroski posteljici, medtem ko se glava zagozdi, kar povzro€i zadavitev otroka. Prav tako se dojencek
ne zmore sam izvleCi iz ozkega prostora, npr. med vzmetnico in ograjico posteljice, zato ostane
ukleS&en in se lahko zadusi zaradi stisnitve prsnega ko$a (10).

Kasneje v predSolskem in 3olskem obdobju gre za zaduS$itve s hrano in predmeti, ki so del njihovih
aktivnosti in igre, npr. zapusC€eni hladilnik postane ladja, zaboj na podstresju pa hisa. Otroci in
mladostniki se lahko zaduS$ijo med igro, pri kateri mecejo koScke hrane v zrak in jih lovijo v usta, ali
med tekmovanjem, kdo bo hitreje zlezel pod avtomatskimi dviZznimi garaznimi vrati, ki se spuscajo, ali
ostanejo zakopani pod razliénimi materiali zaradi poruSenja tunelov ali trdnjav, ki so jih zgradili sami (1).

oslabljeno koordinacijo poziranja, nimajo dobro razvitih kognitivnih sposobnosti in kontrole vedenja,
zato hrane ne zgrizejo dobro ali jedo prehitro, kar vse poveca tveganje za zadusitve (11-13).

V zadnjih petih letih je bilo v Sloveniji zaradi »skoraj« zaduSitev zdravljenih v bolniSnici letno
povpreéno 25 otrok in mladostnikov, v letih 2010-2015 pa sta umrla en otrok in en mladostnik.
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Slika 6.1: Stopnja
hospitalizacije (na
100.000) otrok in
mladostnikov zaradi
zadusitev po vzroku in
starostnih skupinah,
Slovenija, 2011-2015.
Vir: NIJZ

Zadusitve najbolj ogrozajo malCke v starosti 0—3 let, ki so se »skoraj« zadusili najveckrat s hrano,
drobnimi predmeti in z vdihanjem Zelod&ne vsebine, po tretjem letu pa incidenca zadusitev strmo pade

(Slika 6.1, Slika 6.2).

Razlika med spoloma je bila najbolj opazna v prvem letu Zivljenja, vendar ni bila statisticno znacilna.
Deklice so imele visjo stopnjo hospitalizacije zaradi »skoraj« zaduSitev kot decki, pri ¢emer so bili
vzrok vec¢inoma drobni predmeti, medtem ko so se decki »skoraj« zadusili najpogosteje s hrano.
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Slika 6.2: Delez
hospitalizacij otrok (0-3 let)
zaradi zaduSitev po vzroku
zadusitve, Slovenija,
2011-2015.

Vir: NIJZ

Vecina »skoraj« zaduS8itev s hrano se je pri otrocih v starosti 0-3 let zgodila doma (79,5 %) v kuhinji in
dnevni sobi med hranjenjem in drugimi aktivnostmi v prostem ¢€asu, pri Cemer so bile najpogosteje

zabelezene nezgode z oreScki, koscki trde zelenjave

in sadja ter sadezi.

»Skoraj« zaduSitve z drobnimi predmeti so se prav tako zgodile ve€inoma doma (79,4 %) v dnevni
sobi, spalnici in drugih notranjih prostorih med igro in drugimi aktivnhostmi v prostem €asu, otroci pa so
najpogosteje dali v usta in vdihnili drobne industrijsko izdelane predmete iz kovine in plastike ter

frnikole in druge kroglice.



Trend umrljivosti in mednarodna primerjava

Slovenija Slika 6.3: Standardizirana
Svedska umrljivost (SDR na 100.000)
Nizozemska otrok in mladostnikov (1-19
Spanija let) zaradi zaduSitev v
evropskih drzavah,
povprecje 2012-2014.
Vir: WHO
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V Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) zaradi zaduSitev v zadnjih dvajsetih letih pada
(R?=0,64), pri Cemer je bila umrljivost v letih 2012—2014 med najnizjimi v Evropi (Slika 6.3, Slika 6.4).

2 Slika 6.4: Trend
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V druzinah z nizjim SE polozajem imajo vecje tveganje za zaduSitev otrok, ker pogosteje opustijo
nadzorovanje le-teh med jedjo (11, 14—-20). Tudi v Sloveniji druzZine s slabim materialnim blagostanjem
pogosteje opustijo nadzorovanje otroka med jedjo v primerjavi z druzinami z dobrim materialnim
blagostanjem (21), kar se sklada z ugotovitvami redkih avtorjev, ki so raziskovali to temo (14, 15).
Nasploh v teh druzinah izvajajo manj varnostnih ukrepov in ne uporabljajo varnostne opreme zaradi
slabse finanéne zmoznosti za njen nakup (22-27). Za prepreCevanje zadusitev s hrano je poleg
nadzorovanja otroka ucinkovita tudi dosledna uporaba stol¢ka za hranjenje, ki omogoc€a, da otrok med
jedjo sedi in se umiri (2). Vendar je stoléek za hranjenje precej drag, zato si ga druzine z nizkim
materialnim polozajem verjetno ne morejo privos€iti, manjSa pa je tudi moznost za izposojo zaradi
njihove Sibke socialne mreze (28, 29). Poleg tega nadzorovanje otroka in vsakokratna uporaba stolcka
za hranjenje zahtevata nekaj dodatnega ¢asa in truda, v druzinah z nizkim SE poloZajem pa slabse
izvajajo predvsem tiste varnostne ukrepe, ki zahtevajo ve€ Casa, stroSkov in povzro€ajo starSem
nevsecnosti (30).

StarSi ve€inoma niso dobro pouceni o hrani, ki je potencialno nevarna za zadusSitve otrok, mlajSih od
Stirih let (31-33), kar Se posebej velja za nizko izobrazene starSe (20, 33). Kljub temu izobrazba
starSev in ekonomski polozaj druzine ne vplivata na odloCitev starSev, da dajo otrokom jesti hrano, ki
je nevarna za zadusitve (31). Razlog je morda v tem, da oreScki, kos¢ki sadja in surove zelenjave v
resnici spadajo med zdravo, za otroke priporocljivo hrano, ¢eprav so hkrati nevarni za zadusSitve otrok
(31).

Vecina smrti in »skoraj« zadusSitev se zgodi doma (9, 19, 34-36) med jedjo (7, 8) in igro (8, 37).
Razlog je opustitev nadzorovanja otrok in neprimerno shranjevanje drobnih predmetov (38).

Zadusitve s hrano so pogoste predvsem pri najmlajsih otrocih v starosti 1-3 let (7, 11, 19, 39, 40), kar
potrjujejo tudi podatki o »skoraj« zaduSitvah slovenskih otrok. Velikost, oblika in konsistenca hrane so
glavne znadcilnosti, ki vplivajo na vecdje tveganje otrok za zaduSitve. Nevarna je okrogla hrana in ko3¢ki
trde hrane, ki lahko zaprejo dihalne poti, npr. okrogli trdi bomboni, grozdje, smoki, koSc¢ki trdega sadja
ali zelenjave, mesa, sira (7-9). Arasidi in drobni oreS¢ki so sicer premajhni, da bi zaprli sapnik, vendar
jih otrok lahko vdihne globlje v plju€a, kar lahko povzro€i resne komplikacije (6).

Otroci, starejsi od treh let, pa se pogosteje zadusijo z drobnimi predmeti (39). Podobno kot hrana, so
za zadusSitve otrok nevarni tudi razli€ni proizvodi, katerih premer je manjsi od treh cm, npr. gumbi,
kovanci, majhne Zzoge, frnikole, koralde, male okrogle baterije, baloni (nenapihnjeni ali slabo
napihnjeni, delci balona). Manjsi otroci se lahko zaduSijo tudi z drobnimi deli pokvarjenih igra¢ ali z
igratami starejSih otrok, zato imajo igrace, ki so neprimerne in potencialno nevarne za otroke, mlajse
od treh let, posebno oznako in opozorilo (41, 42). Nevarne so tudi drobne igracke, pakirane skupaj s
hrano (1), kar v Sloveniji posebej ureja zakonodaja (42).

ZadusSitve zaradi prekritja nosu in ust z vzglavnikom ali mehko odejo, ali stisnitve prsnega kosa med
vzmetnico in okvir posteljice, ali med okvir postelje in zid, se zgodijo predvsem pri dojenckih (34).
Posteljice so nevarne tudi za zadavitev majhnih otrok, ¢e imajo navpi¢ne letvice na ograji razmik ved;ji
od 6,0 cm (34), ter pogradi, ker se otrok lahko z glavo zagozdi v odprtini med varnostno ograjico in



okvirjem postelje. Varnostni standardi za pograd so namre¢ dolo€eni na osnovi povpre¢nih meritev
telesa Sestletnega otroka, zato so razmiki med letvicami varnostne ograjice, okrog vzmetnice ter med
ograjico in vzmetnico taki, da za otroke, starejSe od Sest let, ni nevarnosti za zadavitev, medtem ko za
mlajSe otroke ta nevarnost obstaja (10).

Majhen otrok se lahko zadavi tudi v Sportnem vozi¢ku ali v stolcku za hranjenje, ¢e ga pustimo brez
nadzora odrasle osebe in nepripetega z varnostnimi pasovi, saj lahko zdrsne skozi odprtino med
sedalom in naslonjalom za roke oziroma pomi¢no mizico, se z glavo zagozdi v odprtini ali zaplete v
varnostne pasove, in zadavi (10, 34, 43). Potencialno je nevaren vsak proizvod, ki ima dovolj dolge
vrvice ali trakove, da se lahko ovijejo okrog otrokovega vratu, npr. vrvice od zaves, Zaluzij in rolet ter
trakovi na otroSkih oblacilih, in povzrocijo zadavitev. Nevarni so lahko tudi pasc¢ki na kolesarski Celadi,
¢e jo otrok nosi na igralih (34).

Varnost proizvodov namenjenih za trg je v vecini drzav in tudi v Sloveniji urejena z zakonodajo in
varnostnimi standardi (44-48), potencialno nevarnost za otroke pa $e vedno predstavljajo doma
narejeni kosi pohistva, igrace, oblacila ipd.

Raziskovalci ugotavljajo, da je bila ve€ kot polovica otrok pod nadzorom odrasle osebe v ¢asu, ko je
prisSlo do »skoraj« zaduSitve s hrano ali drobnimi predmeti (8, 35, 37), kar kaze na neustreznost
nadzorovanja in neozavescenost starSev o posledicah takih nezgod (8). Nadzorovanje otroka med
jedjo je odvisno od tega, kako starSi ocenjujejo nevarnost za otroka, npr. otroke pustijo same za krajSi
Cas v tistih prostorih, za katere ocenjujejo, da so bolj nevarni, npr. kuhinja, kopalnica (49).

Nasploh starsi zelo slabo poznajo nevarnosti za zaduSitve otrok v najbolj riziéni starostni skupini 0-4
let (31-33) in se ne zavedajo pomembnosti prisotnosti odrasle osebe v €asu, ko pride do tovrstnega
dogodka (5, 6). Nadzorovanje otrok namre¢ vpliva tudi na boljSi izid zdravljenja, saj otrokom, ki so v
Casu nastanka zapore dihalnih poti pod nadzorom starSev, hitreje postavijo pravo diagnozo in imajo
manj pogosto komplikacije (2, 5, 6, 37, 50).

StarSi tudi pogosto ne vedo, da se tveganje za zadusitev poveca, ¢e otrok med jedjo ne sedi za mizo
(2, 4, 8, 33). V Sloveniji je 59 % starSev triletnikov pustilo, da se je otrok igral in tekal okrog medtem,
ko je nekaj jedel (21), kar je dvakrat pogosteje kot porocajo v drugih raziskavah (6, 31). Zanimive so
velike razlike v zagotavljanju varnosti otrok v primeru zadusitev in utopitev. Slovenski starsi, ki se ne
zavedajo nevarnosti za zadusSitev s hrano pri majhnem otroku, e le-ta med jedjo brez nadzora teka
okrog, pa so v polovici primerov prepri€ani v nujnost nadzorovanja otroka v kopalni kadi in ta ukrep
tudi izvajajo (21).

Tveganje otrok za zaduSitev zmanjSamo tudi z uporabo varnostne opreme, npr. da igraCe in druge
drobne predmete, katerih premer je manjSi od treh cm, shranjujemo v omarah in predalih, ki so
zaklenjeni s klju¢em ali z varovalom-zatiCem tako, da jih otrok ne more odpreti (51). Pri tem se
varovalo-zati¢ lahko uporablja le do priblizno tretjega leta starosti otroka oziroma dokler otrok ne
zmore premakniti zati¢a in odpreti omare ali predala.
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Vseh nezgod z zaporo dihalne poti ni mogoce prepreciti, zato je nujno, da starSi in drugi odrasli, ki
skrbijo za otroke, poznajo osnove prve pomoci v primeru dusenja in temeljne postopke ozivljanja (1).
Raziskave zal kazejo, da je nudenje prve pomodi s strani starSev ve€inoma neustrezno (19).

Na zaporo dihalne poti s tujkom je treba pomisliti, e za¢ne otrok med hranjenjem ali med igro
nenadoma kasljati, se dusiti in hripati, ob tem pa nima drugih znakov bolezni. Otrok potrebuje pomo¢,
Ce njegov kaselj postaja neucinkovit:

takrat so na mestu udarci po hrbtu in Heimlichov manever oz. pri dojencku stisi prsnega kosa;

Ce otrok izgubi zavest, ga polozimo na ¢&vrsto, ravno podlago, preverimo ustno votlino in
izvajamo temeljne postopke ozivljanja;

¢e smo sami, ozZivljanje po eni minuti prekinemo in pokliéemo pomo¢, sicer pa pomoc
pokliC¢emo takoj (52-55).

Pri otroku, ki ima delno zaporo dihalne poti s tujkom oziroma tezave (kaSelj, otezeno dihanje), ki so
posledica aspiracije tujka, je treba opraviti bronhoskopijo in tujek odstraniti (56).

V primeru zadavitve ali druge vrste zaduSitve, ko otrok ne kaze znakov Zzivljenja, je treba takoj zacCeti s
temeljnimi postopki ozivljanja:
pri otroku zatnemo s petimi zaCetnimi vpihi usta na usta ob stisnjenih nosnicah in glavi
vzvrnjeni nekoliko nazaj (pri dojenckih na usta in nos hkrati, glava je v nevtralnem polozaju).
Stise prsnega kos$a izvajamo na spodnji polovici prsnice z eno dlanjo (pri dojen¢ku z dvema
prstoma);

¢e poznamo samo temeljne postopke oZivljanja odraslih, uporabimo razmerje stisov in vpihov
kot pri ozivljanju odraslih (30:2) (usposobljeno zdravstveno osebje uporablja razmerje 15:2) s
frekvenco stisov 100-120/min (52-55). Ce smo ve&di le stisov prsnega ko$a, izvajamo samo
stise prsnega kosa, saj je izid slabsi, ¢e ne naredimo niCesar (54, 57);

¢e smo sami, ozivljanje po prvi minuti prekinemo in pokli€¢emo NMP, sicer pa takoj (52, 58).

PrepreCevanje zadusSitev/zadavitev otrok je bilo uspeSno predvsem zaradi izvajanja pasivnih
preventivnih strategij, s katerimi zagotavljamo varnost proizvodov in domacéega bivalnega okolja, kjer
se zgodi vecCina zadusitev/zadavitev otrok. Zaradi Stevilnih ukrepov, med katere sodijo nadzor nad
spoStovanjem standardov, izvajanje predpisov o sploSni varnosti proizvodov ter naértovanje varnega
okolja in proizvodov, npr. igrag, otroSke opreme, sencil, je zadusitev otrok zaradi uporabe proizvodov
relativno malo. PogostejSe so zaduSitve majhnih otrok s hrano in drobnimi predmeti zaradi slabe
ozaveScenosti starSev o nevarnostih in nezadostnega nadzorovanja otrok s strani odrasle osebe. Zato
mora prepreCevanje vkljuCevati tudi zdravstveno vzgojo in izobrazevanje starSev, vzgojiteljev in
uciteljev skupaj z ugodno ponudbo varnostne opreme, da bodo ustrezno nadzorovali otroke in
zagotovili otrokom varno bivalno okolje (1, 64) (Preglednica 6.1).



Pregled kljuénih preventivnih strategij za prepreCevanje zadusitev/zadavitev otrok
mladostnikov (0—19 let) (59-63).

IzvrS§evanje zakonodaje in varnostnih standardov za predmete splo$ne rabe (npr. otroska posteljica, igrace,
voziCek, stolCek za hranjenje, sencila).

IzvrS§evanje zakonodaje o prepovedi prodaje balonov iz lateksa, neuzitnih predmetov v prehranskih izdelkih in
otroskih obladil z vrvicami.

Oznacevanje proizvodov s specificnimi opozorili 0 nevarnostih za otroke.

Skupnostni programi izobrazevanja in osves¢anja starSev o prepreevanju zadusitev/zadavitev (varna hrana,
igrace, otroSka oprema ...).

Programi individualnega svetovanja v zdravstvenih ustanovah o prepreevanju poskodb za starSe s ponudbo
brezplacne (ali pod ugodnimi finanénimi pogoji) varnostne opreme in montaze.

Program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu.

Medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za zadusSitev/zadavitev otrok in ukrepih za njihovo
preprecevanje.

Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.

in

Po ocenah je Slovenija premalo pozornosti posvetila poSkodbam doma, med katere sodijo tudi
zaduSitve/zadavitve (65, 66). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstoje€ih z dokazi podprtih strategij
dodatno narediti ve€ na podro&ju uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja naslednjih strategij

za prepreCevanje zaduSitev/zadavitev (65, 67):

uvesti nacionalni zakon, ki prepoveduje prodajo neuzitnih predmetov v prehranskih izdelkih;

razSiriti promocijo varnosti pred zaduSitvami/zadavitvami v program Priprava na porod in

starSevstvo ter preventivne zdravstvene preglede otrok;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otros$tvu, ki vkljuuje osves€anje o

varnosti otrok pred zaduSitvami/zadavitvami;

izvajati medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za zaduS$itev/zadavitev otrok in

mladostnikov ter ukrepih za njihovo prepre€evanje.
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Padci so pogosti v vseh starostnih skupinah, okoli$¢ine nastanka nezgode in vrsta poskodb pa so
odvisne tudi od razvojnih znacilnosti otroka (1). Tako imajo najvi§jo incidenco padcev z viSine
predSolski otroci (2), ki imajo zaradi nesorazmerno velike glave v primerjavi s telesom vecje tveganje
za poSkodbe glave kot starejSi otroci (3, 4).

Dojencke pogosto nameS&amo na dvignjene povrsine, npr. na previjalno mizo, na posteljo, v voziCek,
v stoléek za hranjenje itd., na/v katerih se premikajo in obra¢ajo enako kot na tleh, zato lahko padejo,
¢e niso pod nadzorom odrasle osebe in zavarovani z varnostno opremo (3). Ker Se ne znajo
samostojno hoditi, si med poskusi dvigovanja iz sedeCega polozaja in hojo pomagajo tako, da se
oprijemajo pohistva. Ce deli pohi$tva niso stabilni, ker niso priévré&eni na zid z varovalom, in jih je
mogoce premakniti, lahko otrok pade in nase potegne del pohistva, ki ga udari in/ali stisne.

Zal star$i velikokrat zagénejo prepozno uporabljati varnostno opremo, ker se ne zavedajo otrokove
zmoznosti gibanja in jih otrokov hiter razvoj preseneti (5, 6). Hiter razvoj otrokove mobilnosti,
radovednost in raziskovanje okolice pa niso sorazmerni z njegovo zmoznostjo presoje o nevarnosti,
npr. vstanejo na stolCku za hranjenje, splezajo na stol in se stegujejo skozi okno, se plazijo po
stopnicah, zato imajo veliko tveganje za padce z viSine, Ce starSi ne uporabljajo varnostne opreme (2,
7). Poleg tega si malcki prizadevajo, da bi obsli varovala, kot so ograjica na posteljici ali na stopnicah,
in se resili varnostnih pasov na vozi¢ku ali na stol¢ku za hranjenje, ki jih S¢itijo pred padci (7).

Solski otroci in mladostniki preZivijo ve& ¢asa zunaj doma in s svojimi vrstniki, vkljuéujejo se v razliéne
rekreativne in Sportne dejavnosti, zato Stevilni padci nastanejo v povezavi z razliCnimi Sporti in
proizvodi, kot so kolesa, rolerji, rolke ... Motori€ne sposobnosti se jim e povecujejo, zato najstniki radi
tekmujejo s svojimi vrstniki in si zelijo njihove potrditve, pri Eemer so drzni in preskusajo svoje meje.
Zaradi razvoja kognitivnih sposobnosti dobro razumejo pravila iger in uzivajo v tekmovanju v
skupinskih 3portih, pri katerih se tudi najveckrat poSkodujejo (8, 9). Padci z viSine na razli€nih
lokacijah zunaj doma so redkejSi in so povezani predvsem z bolj zahtevnimi telesnimi dejavnostmi
mladostnikov, njihovim tveganim vedenjem in pritiskom vrstnikov (10), pojavljati pa se zacnejo tudi
poskodbe zaradi padcev pri platanem delu (11).

Fantje imajo vecje tveganje za padce v vseh starostih, ker so bolj telesno dejavni, imajo bolj izrazene
nekatere osebnostne znadcilnosti, kot so impulzivnost, hiperaktivnost, agresivnost (8, 12—-15). Na
razlike v vedenju fantov in deklet pa vplivajo tudi starsi in okolje s specifi€¢no socializacijo glede na spol
otroka, selektivnim spodbujanjem k doloenim aktivnostim in razlicno intenzivnostjo nadzorovanja
(16-18).

DuSevne motnje, psihomotoricna ali senzoritcha manjzmoZznost lahko povec€ajo tveganje za
nenamerne poSkodbe otrok (19, 20). Otroci, ki so zaradi svoje bolezni slabSe mobilni, imajo vecje
tveganje za padce s postelje ali drugih dvignjenih povrsin (20).



Umrljivost in obolevnost

Padci so glavni vzrok za zdravljenje otrok in mladostnikov v bolni$nici zaradi poSkodb in pomemben
vzrok umrljivosti. V Sloveniji je bilo v zadnjih petih letih zaradi padcev zdravljenih v bolni$nici letno
povpre¢no 1862 otrok in 605 mladostnikov, umrla pa sta dva otroka/mladostnika.

mumrli hospitalizirani

Slika 7.1: Stopnja
hospitalizacije in umrljivost
(na 100.000) otrok in
mladostnikov zaradi padcev
— po starosti, Slovenija,
2010-2015.

Vir: NIJZ
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Incidenca zdravljenih v bolniSnici zaradi padcev se po starosti ne razlikuje bistveno, umrljivost pa je
najvisSja med mladostniki (Slika 7.1), pri ¢emer so imeli fantje statisticno neznacilno 5,7-krat vijo
stopnjo umrljivosti kot dekleta. Fantje so v polovici primerov umrli zaradi padca s pecine, sledijo pa
padci na smucanju in padci z zgradbe ali konstrukcije.

M Padec na isti ravni Padec z visine

450 Slika 7.2: Stopnja

hospitalizacije
(na 100.000) otrok in

0 mladostnikov zaradi
padcev po starosti in vrsti
padca, Slovenija,
2011-2015.
Vir: NIJZ
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Ce upostevamo vrsto padca, se incidenca zdravljenih v bolni$nici razlikuje tudi po starosti. Stopnja
hospitalizacije zaradi padcev z viSine je s starostjo padala, nasprotno pa je stopnja zaradi padcev na
isti ravni s starostjo rasla (Slika 7.2).

77



78

|
Padec s postelje ;

Padec z drugega pohistva

Padec po stopnicah

Padec s stola

Padec z igral naigris¢u

0let

1-3let m4-5let

mll

“

1 1 1 1

0 20 40 60 80 100 120 140

5t. hosp./100.000

Stopnja
hospitalizacije (na
100.000) otrok (0-5 let)
zaradi padcev z viSine po
vzroku, Slovenija,
2011-2015.

Vir: NIJZ

Otroci v starosti 0-3 let so padli z viSine najveckrat doma v notranjih prostorih (59,8 %), predvsem s
postelje in drugega pohistva ter po stopnicah (Slika 7.3). Padci s postelje so se zgodili v dobri polovici
primerov med spanjem, ostali pa med igro in drugimi prosto€asnimi aktivhostmi. V 22,7 % primerov je
Slo za padec s pograda. Pri padcih z viSine so si otroci najpogosteje poskodovali glavo (88,8 %), od
tega so v 15,0 % primerov utrpeli znotrajlobanjske poskodbe, v 6,4 % pa zlom lobanjskih in obraznih
kosti. Otroci, stari 4-5 let, pa so se poskodovali predvsem zaradi padcev z igral (37,8 %) (Slika 7.3),
ve€inoma na igriS¢ih v bivalnem okolju (74,7 %), manj pa na javnih igri&ih in v vrtcu. Pri tem so si
poskodovali najveckrat glavo (32,5 %) (v 7 od 52 primerov je Slo za znotrajlobanjske poSkodbe), ramo
in nadlaket (27,5 %) ter podlaket (26,9 %). Pogosto so se poskodovali tudi pri padcu s postelje,
najveCkrat s pograda (13 od 79 primerov). Pri padcu s postelie so si otroci v vecini primerov
poskodovali glavo (86,1 %), od tega je Slo v Cetrtini primerov (17 od 68) za znotrajlobanjske poskodbe.
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Stopnja
hospitalizacije (na 100.000)
otrok (6—14 let) in
mladostnikov (15-19 let)
zaradi padcev na isti ravni
po vzroku, Slovenija,
2011-2015.

Vir: NIJZ



Solski otroci in mladostniki so se pogosteje poskodovali zaradi padcev na isti ravni (Slika 7.4). Miajsi
Solski otroci (6-9 let) so padli na isti ravni najveckrat v bliznji okolici doma med igro in prosto¢asnimi
aktivnostmi na zunanijih delih bivalis¢a (21,0 %), starejSi Solski otroci (10-14 let) in mladostniki pa so
se poskodovali zaradi padcev na isti ravni predvsem v Sportnih objektih na zunanjih povrSinah in v
dvoranah ter na smucis¢u (31,9 %, oziroma 38,9 %). Vedji delez poSkodb se je zgodil v €asu
neorganiziranega (74,7 %), manj pa v ¢asu organiziranega Sporta in vadbe v prostem ¢asu ter Sportne
vzgoje v Soli. Med poskodbami so prevladovali izpahi/izvini sklepov in vezi kolena (18,9 %), zlomi
podlakti (17,5 %) ter povrSinske (12,7 %) in znotrajlobanjske poskodbe (9,9 %) glave.

Pri starejSih Solskih otrocih in mladostnikih je bila razlika med spoloma v incidenci padcev na isti ravni
statisticno znacilna (p < 0,001), pri ¢emer so imeli fantje 2,1-krat vecje obete za hospitalizacijo zaradi
poskodb, ki so se zgodile predvsem med Sportom in vadbo v prostem ¢asu, kot dekleta.

Pri mladostnikih se za¢nejo pojavljati tudi poSkodbe zaradi padcev v €asu drugih aktivnosti, npr. pri
delu (4,3 %). Pri delu za placilo (0,4 %) so bili vzrok za poSkodbe najveckrat padci z viSine (z zgradbe
ali konstrukcije, z lestve), pri neplacanem delu (3,8 %) pa padci na isti ravni.

Trend umrljivosti in mednarodna primerjava

Luksemburg Slika 7.5: Standardizirana
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V Sloveniji umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) zaradi padcev v zadnjih dvajsetih letih sicer pada
(R? = 0,29), vendar je Se vedno precej visja od povpre€ja EU in povprecja drzav z nizko umrljivostjo
otrok in odraslih (Eur—A4) (Slika 7.5, Slika 7.6).

Otroci iz druzin s slabim SE poloZajem imajo veéje tveganje za poSkodbe zaradi padcev (21-24), kar
je povezano s slabo oceno starSev o tveganju otrok za dolo¢eno vrsto poSkodb (25, 26), slabSim
nadzorovanjem (2, 27) in izvajanjem manjSega S$tevila varnostnih ukrepov (28-32). Razlog je
pomanjkanje finan&nih sredstev (2, 31, 33-35), dodatne prepreke za uporabo nekaterih za&¢itnih
sredstev doma pa so tudi pogoste selitve druzin z nizkimi dohodki in bivanje v najetih stanovanijih, kjer
ne morejo spreminjati bivalnih prostorov zaradi nerazumevanja stanodajalcev (36, 37). Na vedje
tveganje otrok za poskodbe vplivajo tudi drugi, z nizkim SE poloZajem povezani dejavniki, kot so
bivanje v manj varnem bivalnem okolju, samski in nezaposleni starsi, mlajSa in manj izobraZzena mati,
stres in slabo duSevno zdravje starSev ter slabSa dostopnost do zdravstvene oskrbe (18, 38—46). To
potrjujejo tudi podatki slovenske raziskave, saj enostarSevske druZine pogosteje opustijo uporabo
varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropjih (28), kar se pripisuje dejstvu, da so te druzine
pogosteje najemnice trznih stanovanj (47) in imajo zato veje tezave z lastnikom pri namestitvi
varnostne opreme.

Obstaja pa tudi pozitivha povezanost SE polozaja in poSkodb. Npr. mladostniki iz druzin z boljSim
materialnim polozajem imajo vecdje tveganje za Sportne in rekreacijske poSkodbe (23, 48, 49), kar velja
tudi za slovenske mladostnike (50). Kot razlog se navaja predvsem ve¢ priloZznosti za udelezbo pri
Sportnih in rekreacijskih aktivnostih zaradi boljSe dostopnosti in zmoznosti placila stroSkov teh
dejavnosti in opreme (51, 52).

* Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvaska, Ceska, Danska, Finska.
Francija, Nem¢ija, Gr€ija, Islandija, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, Norveska, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, Zdruzeno Kraljestvo.


http://www.who.int/choice/demography/euro_region/en/

Neurejenost bivalnega okolja je pogosto vzrok za poSkodbe otrok zaradi padcev, pri ¢emer se
najveckrat omenjajo vgrajeni stavbni elementi, kot so stopnice, ograje, okna in kopalne kadi (53). Pri
otrocih je velina poskodb zaradi padcev manj tezkih, pri padcih po stopnicah, s pohistva in iz stavbe
pa se tveganje za tezke poskodbe, kot so znotrajlobanjske poSkodbe in zlom lobanje, mo&no poveca

(4).

Glavni dejavniki tveganja za padce so slabo vzdrzevanje stanovanj, predvsem najemniskih,
neustrezna razsvetljava v objektih ter neupostevanje razvojnih znacilnosti in sposobnosti otrok pri
nacrtovanju stanovanjskih objektov, npr. odsotnost predpripravljenih lukenj za montazo ograjic za
stopnice, drzal na stopnicah, varoval na oknih in balkonskih vratih v visokih stavbah, prost dostop na
streho (54, 55). Otroci se najveckrat tezko poSkodujejo pri padcih z okna ali balkona v visokih stavbah,
ker na oknih ni varovalnih mehanizmov, ali ima okno nizek parapet, ali pa gre za neustrezno
konstrukcijo balkona (2, 42, 43). V Sloveniji zakonodaja doloCa tehni¢ne zahteve za graditev stanovanj
in stanovanjskih stavb, med drugim tudi za zagotavljanje varnosti otrok, npr. zavarovanje balkonov in
drugih dvignjenih povrSin z ograjo visoko najmanj en meter, pri ¢emer morajo odprtine v ograji
onemogocati vzpenjanje otrok; okna s parapetom, ki je na notranji strani nizji od 0,9 metra, morajo
imeti dodatno varovalno ograjo (56, 57). Dodatne zahteve za varno urejenost bivalnega okolja pa so
predpisane za vrtce (58).

V EU se v prostem €asu najvec otrok poskoduje na igriS€u, predvsem pri igri na toboganu, gugalnicah
in plezalih (9, 59-61). NajpogostejSi mehanizem poskodbe je padec z igrala na podlago ter padec in
udarec ob igralo (60, 62, 63). V Studijah so ugotovili, da pri padcu z igral obstaja skoraj 4-krat vecje
tveganje za zlom udov, kot pri padcu na isti ravni (62). Pri tem sta najpomembnejSa dejavnika
tveganja viSina igrala ter vrsta in debelina podlage (59, 64). Otroci se vedejo tudi tvegano, ko
preskusajo svoje meje, npr. kdo lahko skoci najdlje z gugalnice, kdo se zadrsa po toboganu najhitreje
in v najbolj nenavadnem polozaju, zato morajo biti elementi varnosti vgrajeni ze v okolje in opremo
(38, 65-67).

Otroci, ki padejo z igral doma, se pogosteje teZko poSkodujejo in utrpijo zlome kot tisti, ki se
poskodujejo na javnih igriS¢ih (68). Vzrok je verjetno v tem, da na javnih igriS¢ih igrala in podlage pod
njimi praviloma ustrezajo varnostnim standardom, starSi pa zunaj doma tudi bolje nadzorujejo svoje
otroke (69). Dobro nadzorovanje starSev namre¢ ugodno vpliva na ustrezno uporabo igral in varno
vedenje otrok na igri5¢u (61, 70). V Sloveniji je odgovornost za urejenost igriS¢ in varnost otroskih igral
na strani njihovih lastnikov in je razdeljeno med razlicne resorje (gospodarstvo, Solstvo, lokalna
samouprava) (58, 71). Iz analize predpisov in opravljenih nadzorov izhaja, da je za varnost igriS¢ v
okviru vrtcev in opravljanja gospodarskih dejavnosti (igriS€a v okviru storitvenih dejavnosti — gostis¢a,
turisti¢ne kmetije, trgovski centri) dobro poskrbljeno, medtem ko igris€a v lasti ob&in $e vedno niso
zadovoljivo urejena (72).

V EU se najveC poSkodb otrok zaradi proizvodov povezuje z opremo na igriS¢€u, sledijo pa poSkodbe
zaradi otroSke opreme (9), Ceprav morajo vsi proizvodi na trgu izpolnjevati minimalne varnostne
zahteve v skladu z veljavno zakonodajo in standardi (71, 73). Pri tem je pomembno sodelovanje v
vseevropskem sistemu RAPEX (Rapid Alert System for Non-food Consumer Products) za hitro
izmenjavo informacij o proizvodih, ki bi pri uporabi v skladu s svojim namenom lahko predstavljali
resno nevarnost za potrosnike (74), v katerega je vklju¢ena tudi Slovenija. Informacije so dostopne
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organom drzav ¢lanic in javnosti, posledica objave v tem sistemu pa je najvecCkrat odpoklic in umik
nevarnega izdelka s trga.

V resnici so padci vedinoma posledica nepravilne uporabe proizvodov, npr. pohiStva in otroske
opreme kot so posteljica, previjalna miza, otroski vozi¢ek, stoléek za hranjenje, otroski lezalnik (3, 73,
75-78). V Sloveniji so poskodbe otrok, starih 0-3 let, zaradi padcev z otroSke opreme povezane
predvsem z uporabo previjalne mize, posteljice in stol¢ka za hranjenje (79). Glede na trajanje uporabe
posameznega proizvoda je tveganje za poSkodbe zaradi padcev najvecje pri uporabi previjalne mize
in hojce, ker ju starsi uporabljajo krajsi ¢as v primerjavi s posteljico ali vozickom (75). PoSkodbe zaradi
padcev s pohistva in otroSke opreme so tezke, najveCkrat so to poSkodbe glave, kar velja tudi za
padce s hojco, predvsem po stopnicah (75, 77, 78, 80, 81). V predSolskem obdobju predstavljajo
tveganje za padce majhnih otrok tudi pogradi. Varnostni standardi za pograd so namre¢ dolo¢eni na
osnovi povprecnih meritev telesa Sestletnega otroka, zato spanje na zgornji postelji pograda za otroke,
mlajSe od Sest let, ni varno (73). Poleg tega se majhni otroci med spanjem precej premikajo po postelji
in s pograda padejo, kar kazejo tudi podatki za Slovenijo, saj je bil pri otrocih, starih 0-5 let, kot vzrok
za padce s postelje najveckrat naveden ravno pograd. PoSkodbe pri padcu s pograda so pogostejSe in
tezje (posSkodbe glave in notranjih organov) kot pri padcih z obi€ajne postelje (82, 83).

Proizvodi, kot so kolo, rolerji, rolka, tobogan, gugalnica in trampolin, so povezani predvsem s
poskodbami zaradi padcev (84, 85). V Sloveniji se najve¢ poSkodb predSolskih in mlajsih Solskih otrok
(4-9 let) zgodi doma in v bliznji okolici na trampolinu, na rolerjih, rolki in skiroju ter na igriS€u na
toboganu in gugalnici (79). Na trampolinu se poSkodbe najveckrat zgodijo zaradi padcev na tla ter pri
skokih, premetih in prevalih v zraku (79, 85-87). Uporaba za&¢itne mreze daje starS8em lazen obc&utek
varnosti, ker menijo, da se poskodbe zgodijo samo zaradi padca s trampolina. Morda tudi zato raste
incidenca poskodb pri otrocih, mlajsih od 3est let, saj majhni otroci Se niso dovolj telesno razviti, da bi
ustrezno obvladovali svoje skakanje, in imajo veCje tveganje za poskodbe, Ce skacejo skupaj s
starejSim vrstnikom (88). Otroci, mlajSi od Sest let, pogosteje utrpijo tezke poskodbe (zlomi, poSkodbe
glave) kot starejsi otroci, prav tako so zaradi poSkodb pogosteje sprejeti na zdravljenje v bolniSnico
(85, 87), zato se zanje uporabo trampolina odsvetuje (86).

Izvajanje gradbenih predpisov in uporaba varovalnin mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v
nadstropju, ki prepre€ujejo, da bi se okno odprlo za ve¢ kot 10 cm, so ucinkovit ukrep za
prepreCevanje poskodb zaradi padcev otrok skozi okno (54, 55, 89, 90). Ukrep je uCinkovit tudi v
primeru, ko gre za kombinacijo ve¢ dejavnikov tveganja, npr. otrok je sam v sobi, ker je Zzrtev
zanemarjanja ali pa starSi mislijo, da spi in ni v nevarnosti, spleza na pohistvo in odpre okno (89).
Kljub temu v Sloveniji kar 62 % star8ev triletnikov ne uporablja varoval na oknih in balkonskih vratih v
nadstropjih (28), kar je podobno kot poroc¢ajo v angleski raziskavi (91).

Uporaba varovalnih ograjic za stopnice na vrhu in na dnu stopnic zmanjSa tveganje za poskodbe
majhnih otrok zaradi padcev po stopnicah (92, 93). Otroci se lahko poskodujejo tudi ob uporabi ograjic
za stopnice, €e ograjica ni pravilno pri€vr§€ena z vijaki v zid ali podboj vrat in pade po stopnicah
skupaj z otrokom, ali e otrok spleza preko ograjice, ko ni pod nadzorom odrasle osebe (94).



Otroci, 8e posebej v starosti 1-3 let, pohiStva velikokrat ne uporabljajo na nacin, ki je predviden, npr.
plezajo po televiziji, policah ali odprtih predalih, da bi dosegli stvari, ki so pospravljene na visini. Pri
tem se pohistvo ali televizija prevrne na otroka, ga udari in/ali stisne pod seboj, posledica pa so
najveCkrat poSkodbe glave in notranjih organov (95-97). Incidenca posSkodb otrok zaradi padca
televizije nanje v zadnjem desetletju raste, ker televizije postajajo Cedalje vecje, hkrati pa so tudi bolj
finanéno dostopne (97, 98). PoSkodbe je mogoce ucinkovito preprediti z montazo televizije z ravnim
ekranom na steno in uporabo posebnih stenskih nosilcev za priévrstitev omar in drugega pohistva (99,
100).

Tveganje za poSkodbe, ki nastanejo med voznjo s kolesom, z rolko, rolerji, kotalkami, skirojem, lahko
mocno zmanjSamo, €e otrok/mladostnik vedno nosi pripeto zas¢itno €elado in ostalo zas&itno opremo
(8¢itnike za zapestja, dlani, komolce in kolena) (101). Kolesarska ¢elada zmanjSa tveganje za
poskodbe glave in mozganov za 63—88 % (102—-104).

Nadzorovanje otrok je pomemben ukrep za zagotavljanje varnosti majhnih otrok (105), saj je boljSe
nadzorovanje povezano z nizjim tveganjem otroka za poskodbo (106-110). V ¢asu nadzorovanja
starSi lahko hitro posezejo v dogajanje, da preprecijo nevarne aktivnosti otrok, poleg tega se otroci
odzivajo na okoljske izzive bolj previdno, kadar so prisotni starsi (105).

Vendar nadzorovanje ni dobro nadomestilo za druge varnostne ukrepe, saj se vecina poskodb mlajsih
otrok zgodi doma, ko so pod nadzorom starSev (110). Nadzorovanje je namre¢ pogosto prekinjeno
zaradi vsakodnevnih motenj, ali ker so starsi zaposleni z gospodinjskimi opravili (41, 42). Na slabSe
nadzorovanje otrok vplivata tudi slab SE polozaj starSev in socialna izoliranost, npr. enostarSevskih
druzin (111), v druZinah z ve€ otroki pa je obiajna praksa, da starsi prepustijo nadzorovanje starejSim
otrokom, ki ve€inoma niso dovolj zreli za nalogo, ki jim je zaupana (2, 112, 113).

Prepre€evanje padcev sodi med prioritetna podro&ja, saj so padci glavni vzrok obolevnosti otrok in
mladostnikov zaradi poskodb in so povezani tudi z velikim tveganjem za smrt in dolgoro¢ne posledice,
predvsem ko gre za padce z viSine in poSkodbe glave. I1zvajanje preventivnih ukrepov mora vkljuCevati
kombinacijo zdravstvene vzgoje in izobraZzevanja s ponudbo varnostne opreme, nacrtovanja varnih
proizvodov in okolja ter nadzora nad sposStovanjem standardov in izvajanjem predpisov (114)
(Preglednica 7.1). Ukrepi morajo zagotavljati varnost otrok v bivalnem okolju, ki je primarno
nacrtovano za odrasle, hkrati pa morajo omogocati in spodbujati tudi igro, raziskovanje, telesno
dejavnost in zdrav razvoj otrok (115).
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Pregled klju¢nih preventivnih strategij za preprecevanje padcev otrok in mladostnikov (0—19 let)
(115-124).

IzvrSevanje zakonodaje in gradbenih standardov za ograje na balkonih in stopnicah (redni inSpekcijski pregledi
javnih in zasebnih objektov).

IzvrSevanje zakonodaje in varnostnih standardov za pohistvo in druge proizvode.

IzvrSevanje zakonodaje in varnostnih standardov za podlage pod igrali in rednega vzdrzevanja le-teh (redni
obdobni pregledi).

Program izobrazevanja in osveS€anja za uporabo varnostne opreme, npr. ograjic za stopnice, mehanizmov za
okna ..., in ponudbo varnostne opreme (brezplaéne, pod ugodnimi finanénimi pogoji) in montaze za SE SibkejSe
druzine.

Program izobraZevanja in osveS¢anja za opustitev uporabe npr. pogradov za otroke, mlajSe od 6 let, in nevarnih
proizvodov, npr. hojc.

Programi individualnega svetovanja v zdravstvenih ustanovah o preprecevanju poSkodb za starSe s ponudbo
brezplacne (ali pod ugodnimi finan&nimi pogoji) varnostne opreme in montaze.

Program obiskov na domu v zgodnjem otroStvu.
Medijske kampanje za izbolj8anje znanja o nevarnostih za padce otrok in ukrepih za njihovo prepre€evanije.
Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.

Po ocenah je Slovenija premalo pozornosti posvetila posSkodbam doma in v prostem &asu, kot so npr.
poskodbe zaradi padcev (124, 125). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstoje€ih z dokazi podprtih
strategij dodatno narediti ve€ na podro€ju uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja naslednjih
strategij za prepre€evanje padcev (72, 124):

sprejeti prepoved oglasevanja nakupa in uporabe hojc za otroke;

izbolj8ati dostopnost do varnostne opreme (npr. ograjic za stopnice ...) za SE SibkejSe druzine
z zniZzanjem obdav¢itve in/ali ponudbo brezplaéne (ali pod ugodnimi finan&nimi pogoiji)
varnostne opreme in montaze;

urediti zakonodajo glede zahtev za varnost igri5¢ na javnih povrSinah in v 3olah;

razSiriti promocijo varnosti pred padci v program Priprava na porod in starSevstvo ter
preventivne zdravstvene preglede otrok;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otros$tvu, ki vkljuuje osves€anje o
zagotavljanju varnosti pred padci;

izvajati medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za padce otrok in ukrepih za
njihovo preprec€evanije.
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Poskodbe pri sportu
in rekreaciji

Tina Medved, Nina Scagnetti in Petra Zupet




Dinamika bioloSkega razvoja otrok je razli¢na, posledica pa so individualne razlike v ranljivosti zaradi
razlik v rasti (kosti, tetiv, vezi in misic), stopnji razvoja zivénega in hormonskega sistema ter motori¢nih
in kognitivnih vesc&in (1-3). Otroci enake kronoloSke starosti se lahko zaradi nelinearne rasti znatno
razlikujejo v bioloSki zrelosti (1) kot tudi znacaju, zivljenjskem slogu, toleranci do obremenitev in
regeneraciji po njej, zato je treba individualno oceniti njihovo pripravljenost na telesno dejavnost in
opredeliti morebitna tveganja (4—6). Zal se sodelovanje v $portni vadbi otrok in mladostnikov $e vedno
opira predvsem na kronoloSko starost, zato so lahko znotraj ekipe ali razreda velike razlike v telesni
viSini in masi sodelujoCih, kar povecuje tveganje za poskodbe, Se posebej v skupinskih Sportih (1).

Za Sportne poskodbe so ranljivi predvsem miladi v ¢asu adolescence zaradi hormonskih, misi¢no-
skeletnih in nevro-kognitivnih sprememb (7), nezrele koordinacije in nerazvitih ves¢in (4) ter zaradi
fizikalnih in fizioloSkih procesov rasti in ranljivosti rastne plos¢e (8, 9). Zaradi nesorazmerne rasti
telesnih organov imajo otroci zaradi znacilno vecje glave v primerjavi s trupom dodatne tezave v
motori¢nih sposobnostih, koordinaciji gibanja in razvijanju ravnotezja, kar lahko povec€a tveganje za
poskodbe (8, 9), poleg tega so zaradi razlike med rastjo in mineralizacijo kosti rastne ploS¢e zacasno
Sibke (4, 10). Drugi notranji dejavniki, povezani s tveganjem za poSkodbe ob Sportni oziroma
rekreacijski dejavnosti, so Se splosno zdravstveno stanje, neustrezni vzorci spanja in prehranjevanja
(11), stresni zivljenjski dogodki in vitalna izErpanost (12) ter Stevilni psihosocialni dejavniki (11, 13, 14).

Na nekatere notranje dejavnike tveganja, npr. na Sportnikovo starost, spol in morfoloSke znacilnosti
(anatomske nepravilnosti, prisotnost deformacij gibalnega sistema - deformacije hrbtenice,
ekstremitet), ni mogoc€e (povsem) vplivati, medtem ko so potencialno spremenljivi dejavniki tveganja
stopnja telesne pripravljenosti in spretnosti, prilagodljivost, midi€éna mo&, stabilnost sklepov, ravnoteZje
in koordinacija (15, 16). Na nevro-miSi¢ne dejavnike lahko vplivamo s specifi€nimi treningi za
prepreCevanje poskodb (npr. nevromiSi¢no usposabljanje za izboljSanje miSiéne moci in ucenje
vzorcev gibanja) (9).

Za mladostnike postajajo vse pomembnejsi vrstniki, kriticni postanejo do starSev in Zelijo si neodvisnosti,
zato preizkudajo lastne odlocitve in reditve, se pocutijo nezmotljive ter zavradajo vsa opozorila, da
morajo biti pazljivi in previdni pri svojih dejanjih (2). Adolescentni Sportniki so bolj dovzetni za poSkodbe
kot v predpuberteti, ker krozeci androgeni hormoni spodbujajo razvoj misicne mase, moci in hitrosti
gibanja, te hitre spremembe pa verjetno znizajo samokontrolo in zaznavanje tveganja (1, 17). Zaradi
tega Se posebej fantje npr. ne uporabljajo zaCitne opreme, kar je povezano z veéjim tveganjem za
Sportne poSkodbe (1). Njihova neodvisnost in razvojna teznja k impulzivnemu prevzemaniju tveganj lahko
prispeva k visoki stopnji poSkodb ob telesnih dejavnostih kot so sankanje, deskanje na snegu, voznja s
skuterji, rolko in rolerji (18, 19). Mladi, ki so bolj nagnjeni k iskanju vznemirljivih situacij, se vedejo
tvegano tudi pri Sportu (13) in so posledi¢no v vedji nevarnosti za poskodbe.

Visokointenziven organizirani trening po nacelih odraslih je primeren Sele ob zaklju¢ku adolescence,
ko so mladostniki biolosko na vrhuncu svojih sposobnosti, njihova pozornost pa ni ve¢ selektivna in si
ze zapomnijo velike koli¢ine informacij (2).

Otroci in mladostniki s posebnimi potrebami zaradi kroni€nih obolenj, avtizma in zgodovine epilepti¢nih
napadov (20, 21) ter hiperaktivni otroci (22) imajo velje tveganje za poSkodbe, zato so zanje
razmeroma varna dejavnost prilagojeni Sportni programi. Tudi otroci in mladostniki s prekomerno
telesno maso imajo vecje tveganje za Sportne poskodbe v primerjavi z vrstniki s primerno telesno

91



maso zaradi svoje slabSe telesne pripravljenosti in niZje ravni zivénomiSi¢nega nadzora, vkljuéno z
ravnotezjem in koordinacijo (23—26), ne glede na starost, spol in vrsto Sporta (27).

Obolevnost

V letih 2011-2015 se je v bolniSnicah v Sloveniji zaradi poSkodb pri telesni dejavnosti in Sportni vadbi
zdravilo letno povpreé&no 374 otrok in 1656 mladostnikov.

Slika 8.1: Stopnja

hospitalizacije

300 (na 100.000) otrok in
mladostnikov (0-19 let)

250

zaradi poSkodb pri telesni
200 dejavnosti in Sportni
vadbi po spolu in starosti,
150 Slovenija, 2011-2015.
100 Vir: NIJZ.
O |

0-5 let 6-9 let 10-14 let 15-19 let
Starost (v letih)

m Fantje mDekleta

§t. hosp./ 100.000

NajviSje stopnje hospitalizacije zaradi poskodb pri telesni dejavnosti in Sportni vadbi so imeli
mladostniki in Solski otroci (Slika 8.1), pri &emer so imeli fantje skoraj trikrat vi§jo stopnjo bolnidni¢nih
obravnav kot dekleta (p < 0,001).

Slika 8.2: Stopnja

hospitalizacije

mV Soli (na 100.000) otrok in
mladostnikov (0-19 let)
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Otroci in mladostniki vseh starostnih skupin so se najveckrat poSkodovali v €asu neorganizirane
telesne dejavnosti, Solski otroci pa tudi v Soli v €asu Sportne vzgoje (Slika 8.2). Incidenca zdravljenih v
bolniSnici zaradi poSkodb se precej razlikuje glede na organiziranost telesne dejavnosti in Sportne
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vadbe (Slika 8.2), razlike pa so posledica predvsem razlicne izpostavljenosti specifiCnih starostih
skupin prebivalstva posameznim oblikam telesne dejavnosti.

m Vozilo s pogonoma na pedala m Zoga Slika_8.§: D?Iei _
= Trampolin u Kotalke, rolerii, rolka hospitalizacij otrok in
® Smuci, sani mladostnikov (019 let)

zaradi poSkodb pri
telesni dejavnosti in
Sportni vadbi glede na
predmet, ki je bil
udelezen pri nastanku
poskodbe, Slovenija,
2011-2015.

Vir: NIJZ.
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0%
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Starost (v letih)

Starejsi Solski otroci in mladostniki so se poskodovali najveckrat pri igrah z zogo in na smucanju,
mlajsi Solski otroci tudi s kotalkami, rolerji oz. rolko, predSolski otroci pa predvsem na trampolinu (Slika
8.3). V vseh starostnih skupinah so se ob telesni dejavnosti in Sportni vadbi najpogosteje (v povprecju
v veC kot 80 %) poskodovali zaradi padcev ob spotiku, s kotalkami, na ledu in snegu, na smuceh in

zadevanja ob Sportno opremo (in druge predmete) ali udarjanja z njo. V starostni skupini od 10 do 19
let so bile v letih 2011 do 2015 pogoste Se hospitalizacije kolesarjev, udelezenih v prometni nezgodi
brez tréenja.

B [zpah, izvin in nateg sklepov in vezi v kolenu Slika 8.4° Delez
= Zlom goleni, vkljuéno s sko€nim sklepom hospitalizacij otrok in

m Zlom podlakti .
® Znotrajlobanjska poskodba mladostnikov (0-19 let)
100% zaradi poSkodb pri
telesni dejavnosti in
80% Sportni vadbi glede na 5
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Med poSkodbami so prevladovali zlomi podlakti (14,9 %), povrSinske poSkodbe glave (13,5 %) in
izpahi/izvini sklepov in vezi v kolenu (13,4 %), znotrajlobanjske poSkodbe glave (11 %) in zlomi goleni,
vkljuéno s skocnim sklepom (9,2 %) (Slika 8.4). S starostjo se je delez zlomov podlakti manjsal,
medtem ko se je delez poSkodb sklepov in vezi v kolenu vecal, predvsem pri dekletih.

Telesna dejavnost povecuje kardiorespiratorno pripravljenost in misi€éno mo¢, izboljSuje zdravje
skeleta ter ima pozitivne kognitivne in psihosocialne ucinke (6, 28—31). Pri mladostnikih med drugim
krepi mozganske funkcije, kot so nacrtovanje, odlo¢anje, kratkoro¢ni spomin in sposobnost
koncentracije (11, 31, 32). V Sloveniji posredno ocenjujemo telesno dejavnost in pripravljenost otrok in
mladostnikov s podatki SLOfit (33), po katerih se od leta 2012 telesna pripravljenost v starosti od 6 do
14 let sicer izboljSuje, med srednjeSolsko populacijo pa upada (34). Za dvig stopnje telesne dejavnosti
bi bilo treba sistemati¢no poskrbeti predvsem pri dekletih med 13. in 18. letom starosti (35), saj v
iziemno nizkem delezu dosegajo priporo€ila za vadbo mladostnikov (2, 6, 29). Ker so razlike v
stopnjah telesne dejavnosti in zmogljivosti slovenskih otrok in mladostnikov ¢edalje vecje, bi bilo treba
oblikovati tudi natan¢na in kulturno prilagojena priporocila in smernice za telesno dejavnost (6).

Kljub pozitivnim ucinkom telesne dejavnosti pa pogosto Sportno udejstvovanje pove€a tudi
izpostavljenost tveganju za poskodbe (11, 32, 36, 37). V mednarodni raziskavi (38) je dobra tretjina
slovenskih 15-letnikov navedla vsaj eno poSkodbo v zadnjem letu dni, ki je zahtevala medicinsko
oskrbo, od teh pa se je skoraj polovica poSkodovala med 3portno vadbo ali telesno dejavnostjo.
Telesna dejavnost se je izkazala za mocen napovedni dejavnik poSkodb 15-letnikov ne glede na
sociodemografske dejavnike in tvegana vedenja (39), kar je bilo potrjeno ze v tujih raziskavah (4, 40—
45). Pri vseh Sportih imajo mladostniki, starejSi od 13 let, velje tveganje za poskodbe kot mlajsi otroci,
saj se tekmovalnost, fizi€ni kontakt in ¢as udejstvovanja v Sportnih aktivnostih s starostjo povecujejo
(4, 18, 46). Fantje so bolj telesno dejavni kot dekleta in se zato pogosteje poskodujejo (11, 16, 18, 39—
44, 47), poleg tega so bolj agresivni, imajo vecjo telesno maso in viSino ter vec€ fizicnega kontakta s
soigralci kot dekleta (11, 48), pri katerih sta pomembna dejavnika tveganja za Sportne poSkodbe tudi
fizi€na utrujenosti in ustveni stres (10).

Zelo pomemben dejavnik tveganja za Sportne poSkodbe je zgodnja specializacija, torej intenzivna, v
tekmovalni uspeh usmerjena vadba premladih Sportnikov v eni sami Sportni panogi, ki pogosto
Skoduje zdravju, saj vodi v slabitev razvoja celostnih motori¢nih sposobnosti (49). Slabo lahko vpliva
tudi na psiholo$ki in socialni razvoj otrok, ker jih duSevno in telesno preobremeni (2, 49). Nekateri
otroci celo opustijo tekmovalni Sport, ¢e z igro, u€enjem in zabavo ne razvijajo razli¢nih vrst spretnosti
in znanj. Zato je raznovrstna Sportna vadba v zgodnjih fazah Sportnikovega razvoja najustreznej$a pot
k vrhunskim Sportnim rezultatom v odraslosti (2, 45). Pri tistih, ki se vseeno specializirajo v enem
samem S$portu, je potrebno v obdobju intenzivhega usposabljanja pozorno spremljati kazalnike
izgorelosti ali morebitno zmanjSanje ucinkovitosti zaradi prekomernega treninga. PocCitek in
regeneracija (najmanj en dan na teden in vsaj en mesec na leto odmora od dolocenega Sporta) je za
otroke in mladostnike Sportnike kljuéni del preprecevanja podkodb (2, 50). Trenerji mo&no vplivajo na
Sportno izkusnjo, uspesnost v Sportu, samospostovanje in samozavest, zato otroci in mladostniki od
njih potrebujejo podporo in zavedanje, da se je v Sportu pomembneje kot zmagovati in dosegati
vrhunske rezultate, zabavati, u€iti in napredovati v okviru lastnih sposobnosti (2, 6).



Mladostniki se poskodujejo najpogosteje pri skupinskih/ekipnih Sportih z Zogo (10, 18, 47), ki
predstavljajo vec kot dve tretjini vseh bolniSni€no obravnavanih Sportnih poskodb (32), kar potrjujejo
tudi podatki za Slovenijo. Tveganje za poskodbe, zlasti zlome, kontuzije ali pretres mozganov je
bistveno vecje na samih tekmah kot na treningih (31, 35). Med 40 in 60 % vseh po3kodb nastane
zaradi stika z drugim igralcem ali s predmetom (npr. Zoga, tla idr.) (11,31), pa tudi med strukturiranim
ogrevanjem s postopnim nadzorovanim dvigom intenzitete (35). Ve€ kot 60 % celotnega bremena
Sportnih poskodb med otroci in mladostniki predstavljajo poSkodbe spodnjih okonéin (31, 51, 52).
Predvsem mlade Sportnice so, ne glede na stopnjo telesne dejavnosti, zaradi hormonskih,
anatomskih, predvsem pa biomehanskih dejavnikov, Se posebej nagnjene k poskodbam sprednjih
kriznih vezi (9, 27, 30, 53), kar kazejo tudi podatki za slovenske mladostnice.

Multikomponentni (ogrevalni) vadbeni programi so se doslej ze veckrat izkazali kot ucinkoviti za
prepreCevanje poskodb (31, 54-64), zato bi bilo smiselno, da postanejo sestavni del organizirane
Sportne vadbe in rednih treningov, saj prilagajanje oz. vkljucitev dodatnih (ogrevalnih) vaj ne zahteva
velikih izobrazevalnih/finanénih viozkov (12, 36). Pri otrocih do 15. leta starosti se je za ustrezen
pristop k boljsi varnosti pri Sportni vadbi in zmanjSevanju incidence Sportnih poskodb izkazala tudi
kombinacija spremembe pravil in izboljSanja tehnik treniranja (65). Poleg tega se otroci ob
strukturiranem ucenju padanja naucijo ves€in, s katerimi zmanj$ajo tveganje za poskodbe, ki so
pogoste v prostem €asu, npr. pri padcih s kolesa, smucaniju, rolanju in pri igri nasploh (2).

Sportna dejavnost v druzinskem okolju je za oblikovanje Zivljenjskega sloga in navad v mladosti
najpomembnejsa. V bolje situiranih in izobraZenih druzZinah imajo starsi vedji interes in skrb za 3olanje
ter vzgojo otrok v zdravem duhu, kar se med drugim kaZe v nudenju finanéne pomodi, prevozov na
treninge, tekme itd. (2).

Organizirana Sportna vadba postaja vse bolj domena privatne sfere, je pladljiva in zato depriviligira
predvsem enostarSevske druzine z nizkimi dohodki in ustvarja SE neenakosti. SE polozaj je
pomemben napovedni dejavnik za razli¢ne zdravstvene izide, tudi za nastanek po3kodb (66). Med
dejavniki tveganja otrok in mladostnikov za podkodbe avtorji najpogosteje navajajo nizek SE poloZaj
druzine, nasprotno pa je tveganje za Sportne in rekreacijske poSkodbe mladostnikov v druzinah z
nizkim SE poloZajem manj8e (44, 67, 68), saj imajo zaradi slabSega dostopa in finanénih zmozZnosti
manj priloZnosti za sodelovanje v $portnih in rekreativnih dejavnostih (44, 67, 69, 70).

Ker postaja organizirana Sportna vadba ekskluzivna, strukturirana in usmerjena k dosezkom, je v
zadnjih letih narasla udelezba otrok v alternativnih, neformalnih telesnih dejavnostih in
tveganih/nevarnih ekstremnih $portih, kot so skejtanje, rolanje, BMX kolesa, surfanje idr. Stevilne
domacde in tuje raziskave kaZejo, da velja ponudba strokovno vodenih in zanimivih Sportnih
programov za otroke in mladostnike pozitivno vpliva na njihov odnos do telesa in zato Sportu posvetijo
ved Sasa (2). Ce Zelimo povedati $tevilo telesno dejavnih in zmanj$ati neenakosti v zdravju, jim je
treba poleg Sportne vzgoje v Solskem sistemu ponuditi prostoasne organizirane Sportne vadbe, ki
finanéno ne bremenijo druzine (71). Mladim, ki se ne morejo ali ne Zelijo vklju€iti v tekmovalni Sport oz.
iz njega izpadejo, je treba omogociti, da za svojo zabavo in veselje igrajo koSarko, nogomet, pleSejo
itd., vendar je v Sloveniji ponudba kakovostnih rekreativnih programov premajhna (2).
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Uporaba ustreznih oblacil in obutve (36, 72) ter zas¢€itne opreme, kot so zunanji SCitniki sklepov (za
vrat, ramena, komolec, zapestja, prsni ko$, koleno, golen) (5, 11, 55, 56), je pomembna in potrjeno
uc€inkovita. Predvsem uporaba Celade za kolesarje, motoriste, smucarje in deskarje na snegu se je pri
Sportnih in rekreativnih aktivnostih izkazala za ucinkovito pri prepre€evanju poskodb (11, 50, 73, 74).
Npr. uporaba smucarske Celade za 21—45 % zmanjSa tveganje za poSkodbe glave (75). Kljub temu,
da lahko varnostna oprema pomaga prepreciti poSkodbe pa po drugi strani Sportnika opremi z
dodatno samozavestjo, zaradi katere morda tvega vec€ in igra bolj agresivno, kar vodi v Se vedje
tveganje za poskodbe (5, 29, 76, 77). Vendar ta vidik ne zmanjSuje pomembnosti njenega
varovalnega ucinka (78).

Uporaba kolesarske celade s starostjo mladostnikov pada (79, 80) in je slabSa pri fantih (81).
Pozitivho je povezana s SE polozajem druzine (82), z drugimi vidiki varnega vedenja (redna uporaba
varnostnega pasu med voznjo) in s podporo star§ev oz. druzine, negativno pa s tveganimi vedeniji
(uzivanje alkohola, kajenje, ustrahovanje oz. trpincenje, namerno izostajanje od pouka) (79, 81).
Vecina (90 %) otrok, ki vedno nosijo kolesarsko ¢elado, ima za zgled odrasle, ki jo prav tako vedno
nosijo (83). Ni Se dokazano, da redna uporaba vpliva na zmanjSanje pretresa mozganov (84—86), igra
pa pomembno vlogo pri zmanj$anju raztrganin na lasi$€u, zlomov lobanje in intrakranialnih krvavitev,
zato je treba njeno uporabo v $portih, kot so kolesarjenje, smucanje in deskanje na snegu, podpirati
(78, 85).

V Sloveniji je uporaba varnostne opreme pri $portu, z izjemo obvezne uporabe smucarske ¢elade za
otroke do vkljuéno 14. leta starosti in kolesarske Celade za otroke in mladostnike do 18. leta starosti,
prostovoljna (87, 88), a je vsekakor priporodljivo, da otrok/mladostnik med vozZnjo s kolesom, rolko,
rolerji, kotalkami ali skirojem vedno nosi pripeto za&¢itno &elado, pri rolanju, rolkanju in kotalkanju pa
tudi ostalo zascitno opremo (SCitnike za zapestja, dlani, komolce in kolena) (87). Varnostna oprema
mora izpolnjevati minimalne varnostne zahteve v skladu s slovenskimi predpisi in standardi (89, 90).

Klubi, 3ole in ostali ponudniki Sportnih in rekreacijski dejavnosti morajo identificirati, spremljati in
upravljati s tvegan;ji zaradi Sportnih proizvodov in okolja (91). Ustrezna oprema in materiali so skupaj z
dobrim vzdrZevanjem objektov sestavni del prepreCevanja poSkodb pri Stevilnih Sportih (5). Za
graditev varnega 3portnega in rekreacijskega okolja je pomembno osve&€anje, izobrazevanje in
usposabljanje ter politika in vodenje z dokazi podprtih ucinkovitih ukrepov (91), kar je uspesno le, ¢e jo
skladno podpirajo igralci, trenerji, sodniki, pa tudi starsi, vrstniki in lokalna skupnost (11, 36). Sportni
proizvodi pa morajo izpolnjevati minimalne varnostne zahteve v skladu s predpisi in standardi (89, 90).

Mladostniki, ki so pogosteje telesno dejavni zunaj Sole, imajo velje obete za poSkodbe (18, 41-44,
47), medtem ko je 3Solsko okolje varovalni dejavnik, predvsem zaradi izvajanja pravil, jasnih
priCakovanj glede varnega vedenja u€encev in nadzorovanja s strani odrasle osebe (40). Poleg tega je
podporno Solsko okolje povezano tudi z manjSimi obeti za tvegana vedenja (41, 92-94). Priporocajo
se Solske smernice za prepreCevanje poSkodb (95), s poudarkom na vzpostavljanju socialnih in
fizinih okolij, ki spodbujajo varnost, implementacijo zdravstvene vzgoje in posebej vzgoje o varnosti v
kurikulum, zagotavljanje varne Sportne vzgoje in osebja z znanjem promocije varnosti. V osnovnih in
srednjih Solah je treba preuditi moZnosti za implementacijo programov z rednim, temeljitim in pravilnim
ogrevanjem, prilagojenim 3Sportnim panogam (nogomet pri fantih, odbojka pri dekletih), pri katerih
nastopi najve¢ poskodb (35).



Poleg Sole ponuja najvecjo spodbudo mladim za redno telesno dejavnost druzinsko in ozje bivalno
okolje, kjer se oblikuje Zivljenjski slog (2, 6, 32, 96). StaliS¢a mladih do telesne dejavnosti so mo¢no
povezana s tem, kako aktivno se s Sportom ukvarjajo njihovi starsi (97). V Sloveniji ima kar 75 % otrok
Sportnikov Sportno aktivne starse (2).

V Sloveniji je smucanje nacionalni Sport, zato je velika tudi izpostavljenost smucarskim poskodbam.

pripetijo zaradi smuc€anja oz. deskanja brez premorov, precenjevanja telesne pripravljenosti in
spretnosti, neprimerne opreme, slabe prilagojenosti na viSinske razmere, dehidracije, smucanja zunaj
proge in prezrtih opozorilnih znakov (103). Zato je bistvenega pomena za prepreCevanje poskodb
ucenje smucarjev oz. deskarjev zacetnikov 0 pomembnosti ogrevanja in ohlajanja, ustreznosti opreme
in varnih smucarskih oz. deskarskih tehnikah, upostevanje pravil varnega vedenja, in kdaj je primerno,
da zacetniki napredujejo na zahtevnej$e proge (103).

Na vsako pritozbo glede bolecine, obcutljivosti ali omejitve gibanja se mora takoj odzvati kvalificirana
oseba za prvo pomo¢, npr. profesor $portne vzgoje ali Sportni trener, kar pomeni, da morajo biti
sredstva za hlajenje, obvezovanje in opornice v neposredni blizini Sportnega objekta (35). Trenerji in
ucitelji morajo biti seznanjeni tudi z zdravstveno anamnezo udelezencev ter jo upostevati, otrok ali
mladostnik, ki jemlje zdravila na recept, pa mora pred sodelovanjem v Sportu pridobiti zdravniSko
potrdilo, (32, 91). Prav tako je treba upostevati informacijo o predhodnih poSkodbah, ki so najbolj
dosledno potrjen dejavnik poveanega tveganja za ponovne $portne posSkodbe (9-11, 35. 46, 37, 62),
vzrok pa so fizicne spremembe na tkivih in simptomi, ki so ostali po stari poSkodbi, ali neustrezna
rehabilitacija (11, 46). Da se poSkodbe ne bi ponovile, jih je treba natanéno zdravniSko spremljati (46).

Mladi Sportniki so zaradi nezrelosti centralnega Ziv€énega sistema precej bolj dovzetni za pretres
mozganov Vv primerjavi s starej8imi in potrebujejo vec €asa, da si po njem opomorejo (9, 105, 106, 50).
Dejanska incidenca pretresa mozganov je zagotovo podcenjena in premalo poro¢ana zaradi
pomanjkljivega zaetnega prepoznavanja simptomov med Sportniki samimi ali trenerji ter neporo€anja
iz strahu pred izgubo igralnega €asa (77). Ponekod je problematika Ze dobro prepoznana in obstaja
zakonsko opredelijena zahteva po odstranitvi Sportnika iz igre ob kakrSnemkoli sumu na pretres
mozganov, takojSen fizi¢ni in kognitivni pocitek ter stopenjska vrnitev v igro (in Solsko okolje) (106,
107), skladno z oceno pooblas€enega zdravstvenega izvajalca (50). Kot najudinkovitejSo primarno in
sekundarno preventivo pretresa mozganov avtorji navajajo prav spremembe in uveljavljanje pravil igre
ter obvezne izobrazevalne programe za trenerje, Sportnike in starSe (9, 85).

Mladi Sportniki nujno potrebujejo sistematiCen zdravstveni nadzor: spremljanje Sportno specifi¢nih
potreb glede na vsak individualni Sport in redne preventivhe zdravstvene preglede, da bi lahko
pravo€asno zaznali sindrom preobremenitve in druga stanja, ki povelujejo tveganje za nastanek
poskodb (2, 5, 21). Sportniki pa morajo spostovati nasvete zdravnika o &asu in nadinu vrnitve v igro
oziroma na trening po doloceni poskodbi (108). Poleg trenerja morajo imeti tudi podporo Sportnega
psihologa, ki poskrbi za ustrezno motivacijo, samozaupanje in obvladovanje ¢ustev ter realno
postavljanje ciliev (5). V Sloveniji so zakonska navodila jasna (109, 110), a trenutno ZZZS plaa
preglede le za 1500 (od 5000) kategoriziranih Sportnikov na leto. Z Ze predlaganimi spremembami bi

97



98

lahko dodatno uredili preventivnho oskrbo predvsem tistih Sportnikov, pri katerih je ta najslabSe
opredeljena (Sportniki do 19. leta starosti in rekreativni Sportniki), z manjSimi spremembami pa tudi
izvajanje preventivnih zdravstvenih pregledov kategoriziranih Sportnikov.

Sport je ena najpogostej$ih dejavnosti otrok in mladostnikov, ki doprinese h kar 30-40 % vseh
bolniSniéno obravnavanih poskodb (71). Spodbujanje telesne dejavnosti in izboljSanje varnosti v
Sportu sta dve plati promocije zdravja, ki bi morali biti v preventivnih strategijah ustrezno zdruzeni (32,
36). Ukrepi morajo spodbujati telesno dejavnost in Sportno vadbo otrok in mladostnikov, hkrati pa
morajo zagotavljati njihovo varnost (13, 111). Po dosedanjih ugotovitvah so se za ucinkovite izkazali
izobrazevalni programi za ucitelje Sportne vzgoje, trenerje, Sportnike in njihove starSe o dejavnikih
tveganja in sistemati¢nih preventivnih ukrepih (10, 115), zakonodajni in regulativni nadzor
(spremembe in upoStevanje pravil) (11, 13, 36, 62, 111), uporaba varovalne opreme (50, 55, 56) ter
boljSi standardi za varnost Sportnih objektov in Sportne infrastrukture (36, 55, 74) (Preglednica 8.1).

Pregled kljuénih preventivnih strategij za prepre€evanje Sportnih poskodb otrok in mladostnikov
(0-19 let).

Izvr§evanje zakonodaje in gradbenih standardov za Sportne objekte in njihovega rednega vzdrzevanja.
IzvrSevanje zakonodaje in varnostnih standardov za varnostno opremo in Sportne proizvode.

Program izobrazevanja in osve$&anja za uporabo varnostne opreme.

Spodbujanje raznolike neorganizirane telesne dejavnosti in organizirane Sportne vadbe (in ne zgodnje Sportne
specializacije) z vegjim brezplacnim dostopom.

Vgraditev preventivnih multikomponentnih programov v $portno vadbo.

Spodbujanje programov in promocije varnosti med neorganizirano telesno dejavnostjo.

Programi individualnega svetovanja medicinskih ekspertov mladim Sportnikom.

Medijske kampanje za izbolj8anje znanja o nevarnostih Sportnih poSkodb otrok in mladostnikov pri telesni
dejavnosti in Sportni vadbi ter ukrepih za povecanje varnosti.

Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov o obolevnosti zaradi poSkodb glede na vrsto telesne dejavnosti za evalvacijo
Sportnih programov ter razvoj lokalnih strategij.

Slovenija je v preteklosti posvetila premalo pozornosti prepre€evanju Sportnih poskodb, saj je kar
polovica vseh preprecljiva (91). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstojecih z dokazi podprtih strategij
dodatno narediti ve€¢ na podrocju uvajanja, identifikacije ovir za implementacijo, sprejemanja in
nadzorovanja izvajanja naslednijih strategij za prepre€evanje Sportnih poSkodb:

izboljSati standarde za Sportno infrastrukturo in rekreacijske povrsine, upostevajo¢ zasedenost
Sportnih objektov in obseg Sportnih novogradenj ter podnebne pogoje (36, 55, 74);
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12.

povecati ponudbo brezplaéne oz. stroSkovno ugodne Sportne vadbe, prilagojene otrokom in
mladostnikom ter raznolike (ne)organizirane telesne dejavnosti na lokalni ravni, s pomembno
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sistemati¢no razsiriti u€inkovite izobrazevalne programe o dejavnikih tveganja za trenerje in
ucitelje, terapevte, Sportnike in njihove starSe, Sportne direktorje in druge ciline skupine (10,
111, 113), npr. vklju€itev izobrazevalnih programov o varnosti v kurikulum (33, 34);
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svetovanjem specialistov Sportne medicine (109);
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rezultatov vrhunskih Sportnikov in razvoju komercialnega Sporta, z namenom zagotavljanja
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Tveganje otrok in mladostnikov za zastrupitev je odvisno od njihove starosti oziroma razvojnih
znacilnosti (1) in spola (2). Majhni otroci imajo hitrejS§i metabolizem, nekateri encimi, ki nevtralizirajo
delovanje toksinov, pa se razvijejo Sele kasneje (3, 4). Zaradi viSjega bazalnega metabolizma in
potrebe tkiv po kisiku so denimo dovzetnejSi tudi za zastrupitev z ogljikovim monoksidom (CO) (5).
Tudi sicer je pri majhnih otrocih tveganje za zastrupitev vedje zaradi neugodnega razmerja med maso
telesa in koli¢ino nevarne snovi (3, 4). Mlajsi de¢ki imajo vi§jo incidenco zastrupitev kot deklice, kar si
razlagamo z razlikami med spoloma v socializaciji in z dejstvom, da so decki bolj nagajivi in se vedejo
bolj tvegano. Med mladostniki pa so zastrupitve pogostejSe pri dekletih, Se posebej namerne (2, 6-9).

Dojencki so v prvem letu zivljenja popolnoma odvisni od drugih, zato so zastrupitve pogosto posledica
nepravilnega odmerjanja zdravila oziroma predoziranja, ali dajanja zdravila, ki je namenjeno odraslim
(9—11). V starosti okrog 9. meseca dojencek zacne intenzivno raziskovati stvari okrog sebe in jih
preskusa tako, da jih da v usta, se ze samostojno plazi in nekoliko kasneje, ko shodi, uspe doseci
zdravila, gospodinjske kemikalije, dele rastlin, kozmetitne izdelke in cigarete, ¢e niso ustrezno
pospravljeni zunaj njegovega dosega.

Otroci med prvim in tretjim letom starosti imajo najvecje tveganje za zastrupitve, ker so bolj mobilni
vse kar dosezejo, preskusijo z usti, so zelo radovedni, vendar slabo ocenijo potencialne nevarnosti.
Poleg tega ne znajo prebrati opozoril na embalazi, njihove kognitivhe sposobnosti, npr. da si
zapomnijo varnostna pravila, pa zaostajajo za motori¢nimi sposobnostmi in zmoznostjo gibanja po
prostorih (12). Zato so odvisni predvsem od varne urejenosti bivalnega okolja in nadzorovanja s strani
odrasle osebe, pri ¢emer mlajsi in neizkuSeni starSi slabSe zagotavljajo varnost (13, 14). Otroci v
starosti od dveh do treh let in pol se pogosteje zastrupijo z zdravili kot mlajsi otroci (1), ker v tej
starosti otrok zaéne opazovati in opona$ati vedenje odraslih, ki npr. zauZijejo zdravila v prisotnosti
otrok (15). Tudi kasneje v predSolskem obdobju je tveganje otrok za zastrupitve veliko, ker raziskujejo
svojo okolico in pri igri posnemajo odrasle.

Solski otroci po devetem letu starosti se zastrupijo manj pogosto. Pri pouku se Ze sredajo s
piktogrami, s katerimi se oznaluje nevarne kemikalije, in imajo izkuSnje pri prepoznavanju nevarnih
shovi, zato vedo, katerih snovi ne smejo pojesti. Mladostniki po 14. letu pa zaénejo privzemati staliS¢a
in vedenja vrstnikov, zato pri njih zopet poraste Stevilo zastrupitev predvsem na racun zlorabe
alkohola in drugih psihoaktivnih snovi (PAS) (2, 6, 9).

MladostniStvo predstavlja kritiéno razvojno obdobje s Stevilnimi in hitrimi spremembami: bioloSkimi,
telesnimi, hormonskimi, nevrobiolodkimi, Custvenimi, vedenjskimi in socialnimi. Telesni razvoj poteka
med 12. in 18. letom, medtem ko se mozgani razvijajo do srede dvajsetih let ter dosezejo polno zrelost
do okrog 30. leta starosti (16—19). V Casu mladostniStva se nekateri predeli mozganov dokon¢no
razvijejo, drugi pa ostajajo Se v procesu dozorevanja. Zato so nekateri vidiki vedenja mladostnikov
podobni tistim pri odraslih, kot so npr. mnoge telesne in dudevne zmogljivosti, medtem ko posamezne
dusevne funkcije Se niso dokon&no razvite. Zadnji dozorijo in se razvijejo predeli mozganske skorje, ki
nadzorujejo izvrSilne ali viSje funkcije, optimalno uravnotezeno Custvovanje, usmerjanje pozornosti,
razumevanje drugih in sebe, reSevanje teZav in sporazumevanje z drugim (18, 19).

Skozi proces dozorevanja mozganov se odraza tudi vedenje mladostnika. Pri mladostnikih
prefrontalna mozganska skorja Se ni razvita in dobro povezana z ostalimi mozganskimi strukturami,
kar povzroca, da so mladostniki nagnjeni k sprejemanju neugodnih odlocitev (20). Prav tako slabse
nacrtujejo in presojajo ter odlo€ajo v kompleksnih situacijah, slabSe ocenjujejo posledice, imajo bolj



Custveno kot racionalno odzivnost v primerjavi z odraslimi, ter so bolj nagnjeni k izvajanju telesnih
aktivnosti kot aktivnosti, ki zahtevajo kompleksno razmisljanje. Primanjkuje jim samoobvladovanje,
imajo SibkejSi nadzor nad impulzi, zato se njihovo vedenje v tem obdobju kaze kot bolj tvegano in
impulzivno (18, 21). Poleg tega se mladostniki soo€ajo z raznimi pritiski, stresi ter skudnjavami, ki
predstavljajo dodaten izziv za razvijajoCe se mozgane, ki prehajajo iz konkretnega v abstraktni nacin
razmisljanja (18, 21, 22). Znacilna lastnost mladostnikov je, da se brez ve¢jega pomisleka podajo v
tvegano izkusnjo, se osredoto¢ajo na pozitivne plati nekega dejanja ali izku$nje (tiste, ki se jim zdijo
dobre, zabavne in jih spremlja vznemirjenje) in ne na tveganja in posledice. Tak primer je mladostnik,
ki pozna in se zaveda posledic opijanja, a kljub temu popije toliko alkohola, da se zelo slabo pocuti in
je potrebno zdravljenje v bolnisnici (18, 21).

Zastrupitve so eden pomembnejsih vzrokov za zdravljenje otrok in mladostnikov v bolniSnici in pogost
vzrok umrljivosti mladostnikov zaradi nezgod. Zaradi zastrupitev sta bila v zadnjih petih letih v Sloveniji
zdravljena letno povpre€no 102 otroka in 59 mladostnikov, v letih 2010-2015 pa so umrli 4
mladostniki, od tega 2 mladostnika zaradi zastrupitve z alkoholom in 2 mladostnici zaradi zastrupitve z
metadonom oziroma kokainom.
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Najvi§jo incidenco zdravljenja v bolniSnici zaradi zastrupitev imajo otroci v starosti 1-3 leta in
mladostniki (Slika 9.1). Mladostnice so imele 1,3-krat vecje obete za hospitalizacijo zaradi zastrupitev
kot njihovi vrstniki (p = 0,020), medtem ko pri mal€kih razlika med spoloma ni bila statisti¢no znacilna.
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Pri najmlajsih otrocih je 8lo v vecini primerov za zastrupitve s snovmi nemedicinskega izvora (Slika
9.2), ki so se zgodile predvsem doma v kuhinji (14,5 %), dnevni sobi in spalnici (6,6 %) ter v kopalnici
(6,6 %), pa tudi na vrtu in v garazi (3,9 %).
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Med zastrupitvami z nemedicinskimi snovmi so bile pri otrocih v starosti 0-3 let najpogostejSe
zastrupitve z gobami, med zastrupitvami z zdravili pa zastrupitve z analgetiki in antipiretiki ter s
sedativno-hipnoti€nimi zdravili (Slika 9.3), s katerimi so se otroci zastrupili najveckrat v dnevni sobi in
spalnici (27,4 %). NajmlajSi otroci se zastrupijo s Siroko paleto razli€nih nevarnih snovi, saj prvih Sest
vzrokov za zastrupitve predstavlja le 44,6 % vseh zastrupitev.
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Mladostniki so bili prav tako v vecini primerov hospitalizirani zaradi zastrupitev s snovmi
nemedicinskega izvora, od tega kar v 84,7 % zaradi zastrupitev z alkoholom (Slika 9.4), pri Cemer
med spoloma ni bilo statisticno znacilne razlike v stopnji hospitalizacije. Mladostniki so se z alkoholom
zastrupili predvsem na bivalnem obmocju zunaj doma (38,9 %), pa tudi v Soli (5,6 %) ter na cesti in v
javnem parku (5,6 %). Zastrupitve z alkoholom, narkotiki, sedativno-hipnoti¢nimi in drugimi
psihotropnimi zdravili predstavljajo kar 73,9 % vseh zastrupitev mladostnikov, kar kaze na zlorabo teh
Snovi.
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Podoben vzorec zastrupitev s snovmi nemedicinskega izvora se pojavija ze pri starejSih Solskih
otrocih (10-14 let), ki so bili, tako kot mladostniki, najpogosteje hospitalizirani zaradi zastrupitev z
alkoholom (52,1 %) (Slika 9.5). Fantje so imeli statistitno neznadilno 2,1-krat viSjo stopnjo
hospitalizacije v primerjavi z dekleti. Z alkoholom so se zastrupili najveCkrat na bivalnem obmocju
zunaj doma (92,9 %) in na cesti.
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Stopnja hospitalizacije mladostnikov zaradi zastrupitev z alkoholom je v zadnjih desetih letih rasla (R?
= 0,30), pri starejSih Solskih otrocih pa padala (R? = 0,14) (Slika 9.6).
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V Sloveniji je umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) zaradi zastrupitev do leta 2004 rasla, v zadnjih
desetih letih pa pada (R? = 0,54) in je med najnizjimi v Evropi ter bistveno nizja od povprec¢ja EU in
povprecja drzav z nizko umrljivostjo otrok in odraslih (Eur-A5) (MDB, 2016) (Slika 9.7, Slika 9.8).

SE poloZaj otrok je povezan z njihovo umrljivostjo in obolevnostjo zaradi zastrupitev. Otroci imajo
vecje tveganje za zastrupitve v druzinah, kjer imajo starSi nizko izobrazbo, nizke dohodke, so samski
ali Zivijo na revnejsih obmocjih (14, 23-25).

Nizek SE poloZaj druZine vpliva na vecjo izpostavljenost otrok nevarnim snovem, vrsto dostopnih
kemikalij, vrsto embalaze, nalin shranjevanja, slab3e nadzorovanje otrok, npr. v enostarSevskih
druzinah, ter dostopnost do nujne medicinske pomoc¢i in Centra za zastrupitve (26-30). V druzinah z
nizkimi dohodki in s starSi z nizko stopnjo izobrazbe imajo otroci vecje tveganje za zastrupitve, ker
stardi slabSe poznajo ukrepe za prepreCevanje zastrupitev (14, 23, 31, 32). Tudi nizek SE poloZaj
obmodja bivanja je povezan z viSjo stopnjo hospitalizacije otrok zaradi zastrupitev (24, 25), npr. na
ruralnih obmocgjih so otroci pogosteje izpostavljeni pesticidom in imajo slabSo dostopnost do sodobnih
storitev obvladovanja zastrupitev (2, 6, 33); slab SE polozaj drzave pa je povezan z neurejeno
zakonodajo in standardi na podrocju proizvodnje, oznalevanja, prevoza in shranjevanja nevarnih
shovi (34-36).

® Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvaska, Ceska, Danska, Finska,
Francija, Nem¢ija, Grcija, Islandija, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, Norveska, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, Zdruzeno Kraljestvo.
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V Sloveniji se majhni otroci zastrupijo najpogosteje v kuhinji, dnevni sobi in spalnici s Siroko paleto
razliénih nevarnih snovi, kar pomeni, da so nevarne snovi v gospodinjstvih lahko dostopne otrokom,
Ceprav je varno shranjevanje zdravil in drugih nevarnih snovi ulinkovita strategija za prepre€evanje
zastrupitev otrok (26, 27).

Omarice za zdravila in predali, ki se zapirajo s posebnim varovalom-zati¢em ali na klju¢, so varna
mesta za shranjevanje zdravil in kemikalij, medtem ko so ro¢ne torbice, hladilnik in police v kopalnici
pogost vir zastrupitev pri otrocih (37). V Sloveniji uporablja omarice na klju¢ za shranjevanje zdravil le
37 % starSev triletnikov (38), medtem ko jih po podatkih drugih evropskih raziskav uporablja med 59 %
in 89 % (39—41). Varno shranjevanje zdravil je manj pogosto med starsi prvorojencev (13, 42), ker
imajo novopeceni starsi slabSe znanje o zagotavljanju varnosti majhnih otrok in manj izkusenj (43, 44)
ter v druzinah z nizjim SE polozajem (14, 28, 30). To potrjujejo tudi podatki slovenske raziskave, saj
so omarico na klju¢ manjkrat uporabljali v enostarSevskih druzinah, med razlogi za neuporabo pa so
pogosteje kot v drugih druzinah navajali, da niso vedeli, da se tak pripomocek lahko kupi (38).

Slovenski star$i so med razlogi za neuporabo omarice na klju¢ navajali tudi, da so varnost otrok
zagotovili tako, da so nevarne snovi shranili na visini zunaj dosega otrok (38). Vendar to ni zadosten
ukrep, ker otroci visino relativno lahko premagajo in nevarne snovi dosezejo, €e niso shranjene pod
kljusem (12, 45). Ze uporaba hojce dodatno poveda tveganje za zastrupitve otrok, ker je otrok v hojci
vi§ji in zato lazje dosezZe nevarne snovi, npr. gospodinjske kemikalije, alkoholne pijace, parfume ...
(46).

Z vidika izpostavljenosti alkoholu ali drugim PAS na mladostnika vplivajo dejavniki iz razliénih okolij,
npr. druzina, Sola, skupnost, prijatelji. Med dejavniki tveganja iz okolja izstopajo lahka dostopnost
alkohola (doma, pri prijateljih, v Soli, v skupnosti in SirSi druzbi), odnos druzine, okolice in druzbe do
alkohola (v Sloveniji imamo izrazito toleranten odnos do alkohola in do opijanja v javnosti), znacilnosti
druzine (disfunkcionalna druzina, prisotnost duSevne motnje, raba in dostopnost alkohola, drugih PAS ...),
socialni in drugi stresorji (zgodnja in intenzivna izpostavljenost stresu, razlicne zlorabe: psihi¢ne,
telesne, spolne), nasilje, revi€ina, manj razvite socialne ve&Cine, slabsi Solski uspeh in slabsa
izobrazba (18, 47).

Posebej pomemben je vrstniSki pritisk v druzbi, ki je permisivna do opijanja v javnosti in ga celo
spodbuja, ter ustvarja razmere za zgodnje prve stike z alkoholom in pogostejSe opijanje med
mladostniki. Mladostniki so zelo obc&utljivi za socialne in Sustvene reakcije drugih oseb, dovzetni so za
vklju€evanje v druzbo in si izrazito Zelijo, da bi bili sprejeti, zato ni dobro, da se druZijo predvsem z
vrstniki, ki pijejo alkohol (18, 48, 49). Za prepre€evanje neZelenih posledic izpostavljenosti alkoholu v
otro$tvu in mladostniSkem obdobju so zato pomembni ustrezni vplivi iz okolja, npr. spodbude, stalis¢a
in zgledi, ter razvoj takih socialnih ves¢&in, da se bo mladostnik lahko primerno odzival (18).

Tveganje otrok za zastrupitev je veliko, ¢e so nevarne snovi shranjene v neoriginalni in neoznaceni
embalazi, zlasti v steklenicah in plastenkah za sokove ali mleko, zaradi katerih jih otrok zamenja za
pijaco (33). Tudi Ce so nevarne snovi shranjene v ustrezno oznafeni embalaZi, predstavljajo vecje
tveganje za zastrupitev majhnih otrok, ki teh oznak $e ne poznajo in ne razumejo njihovega pomena
(50). Slovenska zakonodaja zato dolo¢a, da embalaza z nevarno snovjo ne sme imeti oblike in
grafiénih dekoracij, ki bi utegnile privabljati ali vzbujati dejavno radovednost otrok, pa tudi ne oblike,



graficnih dekoracij in oznacb, ki se obi€ajno uporabljajo za Zzivila, krmila, zdravila, kozmeti¢ne
proizvode ipd. (51, 52).

Poleg tega imajo razvite drzave sprejete predpise, po katerih se nevarne snovi lahko shranjujejo in
prodajajo le v otrokom varni ovojnini. Med evropskimi drZzavami jih le tretjina izvaja zakonodajo na
podrocju otrokom varne ovojnine za nevarne kemikalije in zdravila (53), v Sloveniji pa imamo tovrstno
zakonodajo le za kemikalije, ne pa tudi za zdravila. Zakonodaja dolo¢a, da mora biti vsaka embalazna
enota, ki je v sploSni uporabi in vsebuje snov, ki je zelo strupena, strupena ali jedka, zaprta s
posebnim zapiralom, varnim za otroke (51, 52). Odpiranje posebnega zapirala na embalazi zahteva
zaporedje aktivnosti, npr. stisniti in zavrteti pokrov¢ek, ali potisniti pokrovéek navzdol in zavrteti, Cesar
pa majhen otrok ne zmore, kar zmanjSa tveganje za zastrupitev (29). Kljub temu se vec€ kot polovica
otrok zastrupi s snovmi, pri katerih je zakonsko obvezna uporaba otrokom varne ovojnine (54). Vzroki
so ve€ja izpostavljenost tem snovem, ker starS§i menijo, da gre za varne proizvode (Ceprav po
standardu otrokom varno embalazo lahko odpre 10-15 % otrok), velja toksiCnost zakonsko
reguliranih snovi, velik delez zdravil med temi snovmi, poleg tega otrokom varna ovojnina ne ¢iti pred
napakami v doziranju (54, 55). Otrokom varna ovojnina je tako le eden od ukrepov za omejitev
dostopa otrok do nevarnih snovi in ne more nadomestiti varnega shranjevanja zdravil in kemikalij (26).

Otroci pa so lahko izpostavljeni nevarnim kemikalijam tudi v proizvodih, npr. igrace, plenice, posoda, s
katerimi prihajajo v stik prek koze (z dotikanjem), sline (z lizanjem ali grizenjem), sluznice (ob
vdihavanju) ali z zauzitiem. Zato morajo biti tovrstni proizvodi nacrtovani in izdelani tako, da ne
predstavljajo tveganja za zdravje zaradi izpostavljenosti kemi¢nim snovem v njih in ne smejo
vsebovati snovi, ki so razvréCene kot rakotvorne, mutagene ali strupene za razmnozevanje (56, 57).

Nezadostno nadzorovanje otroka s strani odrasle osebe je pomemben dejavnik tveganja otrok za
zastrupitve, Se posebej e nevarne snovi niso varno shranjene zunaj dosega otrok (12, 31). StarSi so
sicer pogosto prisotni v €asu zastrupitve otroka, vendar so zaposleni z gospodinjskimi opravili ali
drugimi aktivnostmi, npr. delom na racunalniku ali telefoniranjem, zato je njihovo nadzorovanje otroka
okrnjeno (58, 59). Do zastrupitve majhnih otrok pride pogosteje tudi takrat, ko stardi nadzorovanje
prepustijo starejSim otrokom ali starim star§em (60).

Pri mladostnikih pa so slaba druzinska podpora, pomanjkljiv starSevski nadzor in nezanimanje starSev
za aktivnosti njihovega mladostnika dejavniki tveganja za opijanje in zastrupitev (18, 61).

Uporaba javljalnikov za CO je ena od ucinkovitejSih ukrepov za prepreCevanje zastrupitev s tem
smrtonosnim plinom (62, 63). Javljalniki za CO v bivalnih prostorih so pomembni za zgodnje
opozarjanje stanovalcev o prisotnosti plina e preden pride do mo&nega povisanja koncentracije CO in
zastrupitve. Ne morejo pa nadomestiti funkcije, ki jo imata redno pregledovanje in vzdrZzevanje kurilnih
naprav (62, 64). V Sloveniji je uporaba javljalnikov za CO obvezna v javnih in zasebnih prostorih s
kurilnimi napravami, odvisnimi od zraka v prostoru (65).
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Alkohol je najbolj razSirjena in priljubliena PAS med mladostniki, raba PAS pa je tudi sicer najbolj
razSirjena prav med mladimi, pri ¢emer hospitalizacije zaradi zastrupitev z njimi predstavljajo le vrh
ledene gore. Med pomembne dejavnike, ki vplivajo na pitje alkohola in opijanje pri mladostnikih, sodi
velika dostopnost alkohola, pri éemer imajo slovenski mladostniki do njega lahek dostop (18, 66).
Zakon o omejevanju porabe alkohola (67) sicer prepoveduje prodajo, toCenje in strezbo alkohola
mladoletnim, vendar podatki kazejo, da so slovenski mladostniki pogosteje izpostavljeni alkoholu in v
vecjih koli€¢inah v primerjavi z evropskimi in drugimi mednarodnimi povpredji. 56 % slovenskih vSolanih
15- in 16-letnikov je porocalo, da so bili Ze tako opiti, da so se pri hoji opotekali, se jim je pri govoru
zapletalo, so bruhali, ali se pozneje niso spomnili, kaj se je dogajalo (68). To je med drugim tudi razlog
za pogoste bolniSni€ne obravnave miladostnikov in starejSih Solskih otrok zaradi zastrupitev z
alkoholom.

Hkrati je obdobje otroStva in mladostniStva najranljivejSe za eksperimentiranje z drogami, zastrupitve
in razvoj sindroma odvisnosti, k ¢emer pripomore njihova nevrobioloSka ranljivost (19). Mozgani
mladostnikov so posebej ranljivi za ucinke alkohola in drugih drog. Izsledki raziskav kazejo, da pri
ponavljajoCih zastrupitvah z alkoholom lahko pride do posSkodbe mozganov, ker je alkohol
nevrotoksien ze v najmanjSih odmerkih (69). Mladostniki imajo vecje tveganje za zastrupitev z
alkoholom in za druge negativhe posledice pitja alkohola, npr. tvegano vedenje, poskodbe v
nezgodah, posledice v socialno-druzbenem okolju (18), nezasciteni spolni odnosi, spolne zlorabe, ve¢
spolnih partnerjev, slabsi Solski uspeh, delinkventnost ipd. (70).

Prvi stik z alkoholno pijaco ali drugo PAS, akutna zastrupitev ter kasnejSa Skodljiva raba in razvoj
sindroma odvisnosti pri posamezniku je rezultat prepletanja razlicnih dejavnikov, genetske
predispozicije ali genetskega zapisa (71), biolodkih dejavnikov, kot je ranljivost ali obCutljivost za PAS,
osebnostnih znadilnosti posameznika (npr. impulzivnost, agresivnost, negativha samopodoba),
psihi¢nih tezav in duSevnih motenj (18, 47, 61, 72—75). Raziskave kazejo, da obstaja povezava med
zgodnjim stikom s PAS v mladostnidtvu in razvojem sindroma odvisnosti: zgodnejsi kot je stik s PAS,
vedje je tveganje za sindrom odvisnosti (18, 47). Mladostnik, ki prvi¢ pije alkohol pri 13 letih ima 43 %
tveganje, da razvije kasneje v Zivljenju sindrom odvisnosti, pri tistih, ki pijejo alkohol prvi¢ pri 21 letih
ali kasneje pa je tako tveganje samo Se 10 % (47), podobno velja tudi za druge PAS.

Zdi se, da so mladostniki v primerjavi z odraslimi manj senzibilni za sedativne ucinke alkohola in
negativne ucinke na motori€ne sposobnosti, ter bolj senzibilni za socialno dezinhibicijo v primerjavi z
odraslimi, kar predstavlja vecje tveganje za t.i. ,binge drinking“ (zaporedno pitje enot alkohola ob eni
priloznosti, verizno popivanje), za zastrupitev z alkoholom in za razvoj sindroma odvisnosti od
alkohola (76, 77). Vsak mladostnik, ki pride v stik z alkoholom (ali drugo PAS), ima tveganje za razvoj
sindroma odvisnosti (18, 78). Med dejavnike, ki (so)vplivajo na razvoj sindroma odvisnosti, poleg
dejavnikov tveganja (npr. stresorji iz okolja, negativen vrstniski pritisk, starost in osebnostne
znacilnosti), strokovnjaki uvr§¢ajo tudi vpliv oglaSevanja in medijskih sporocil (18, 47).

Bolj kot je snov koncentrirana, vegji sta resnost zastrupitve in umrljivost (79), na izid zastrupitve pa
vpliva tudi toksi€nost snovi, vrsta, doza in pot vnosa snovi (26). Zastrupitve otrok z nemedicinskimi
snovmi so v povprecju teZje kot zastrupitve z zdravili, pri €emer so otroci najdlje hospitalizirani zaradi
zastrupitev z gospodinjskimi kemikalijami in analgetiki (2). Npr. paracetamol je eno od najpogostejSih
zdravil, s katerimi se zastrupijo otroci, in je hepatotoksic¢en (11). ZmanjSanje toksi¢nosti proizvoda je



mogocCe doseci z zniZzanjem koncentracije toksi¢ne snovi ali nadome&&anjem te snovi z drugo, manj
toksi¢no ucinkovino (34), ali pakiranjem zdravil v dozah, ki niso smrtne (26).

Vrsta toksiéne snovi dolo¢a njen ulinek, medtem ko je videz embalaZze povezan s pogostostjo
zastrupitev, npr. otroke bolj privlacijo tekoCe kot trdne snovi, svetle bolj kot temne barvne tekocine in
majhne embalaze bolj kot velike, zaradi ¢esar obstaja vecje tveganje, da jih otroci zauzijejo (26).
Zastrupitve s tekoCimi snovmi so pogostejse tudi, ker jih je lazje pojesti, saj se ne prilepijo na sluznico
ust in ne pecejo kot npr. tablete ali praSek za pomivalni stroj, poleg tega se hitreje absorbirajo (26).
Med snovmi, s katerimi se zastrupijo otroci, prevladujejo zdravila, gospodinjske kemikalije, ter rastline
in gobe, mladostniki pa se zastrupijo predvsem z alkoholom, psihoaktivnimi snovmi in zdravili (2, 6,
31, 80), kar kazejo tudi podatki za Slovenijo.

Alkohol je toksi¢en za vse organe in sisteme v telesu, Se posebej za mozgane, ki so eden glavnih
tarénih organov (76). V odvisnosti od koncentracije in trajanja izpostavljenosti alkohol povzro¢a
kratkotrajne in dolgotrajne ucinke, ki se lahko kazejo kot negativne spremembe v delovanju mozganov
in v njihovi spremenjeni zgradbi (69, 81, 82—84).

V &asu poletnih pocitnic so otroci veliko zunaj v naravi, ali so doma nenadzorovani, ali pa so v varstvu
pri starih starSih in drugih sorodnikih, zato so takrat pogostejSe zastrupitve otrok predvsem s
strupenimi rastlinami in zdravili (85, 86). Prav tako so zastrupitve s pesticidi pogostejSe v asu sezone
specificnih poljedelskih aktivnosti (87, 88), zastrupitve z gobami pa v poznem poletnem in jesenskem
Casu (89, 90). Otroci se zastrupijo z jedmi, pripravljenimi iz gob najveckrat zaradi neustreznega in
predolgega hranjenja nabranih gob in jedi, ali ker pojedo surove gobe, ki jih najdejo v blizini doma (89,
91).

Nekatere zastrupitve se pojavljajo predvsem pozimi zaradi ogrevalnih naprav, npr. zastrupitev z
ogljikovim monoksidom, in zastrupitve z zdravili proti vro€ini in kaslju (92).

Pomembno je, da starSi in druge odrasle osebe poznajo osnove prve pomoci in temeljne postopke
ozivljanja ter znajo pravilno ravnati v primeru zastrupitve zaradi izpostavljenosti nevarnim snovem. Ce
sumimo, da se je otrok/mladostnik zastrupil, ne akajmo, da se pojavijo simptomi ali se mu poslab3a
stanje:

ostanimo mirni in ocenimo polozaj. Poskrbimo za lastno varnost, npr. ob izhajanju plina ne
vstopamo v zaprt, neprezracen prostor; ¢e je potrebno, pri reSevanju uporabimo rokavice, in
zaSc€itna ocala, pri hlapnih snoveh tudi zas¢ito za dihala;

Ce je zastrupljenec nezavesten, ga polozimo v bo&ni polozaj, ¢e ne kaze znakov Zivljenja, pa
je treba takoj zaceti s temeljnimi postopki ozivljanja;

za pomoc¢ poklicemo NMP (112) oziroma osebnega ali dezurnega zdravnika in ukrepamo po
njegovih navodilih. Povemo kdo kli¢e in kje je prislo do nezgode; kdo se je zastrupil, kdaj in s
katero snovjo; opiSemo prizadetost zastruplienca (stanje zavesti, tezave z dihanjem,
prisotnost pulza, krvavitev, bruhanje, bolecine). Majhnega otroka med klicem na pomo¢& ne
pustimo brez nadzora, temve¢ ga vzamemo v narodgje;

pri vdihavanju nevarne snovi zastrupljenca premestimo na svez zrak;
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pri stiku nevarne snovi s kozo obriSemo vidne ostanke snovi s koze Se pred izpiranjem.
Odstranimo kontaminirano obleko in koZo spiramo z obilico Ciste vode, pri stiku z jedkimi
snovmi najmanj 15 minut. Ne spiramo z nevtralizacijskimi sredstvi;

pri stiku nevarne snovi z o€mi odstranimo morebitne kontaktne leCe. S palcem in kazalcem
razpremo ocesni veki in spiramo z blagim curkom vode iz pipe ali posode z liv€kom, ki ga
usmerimo v notranji kot oCesne reze. Pri stiku z jedkimi snovmi oCi spiramo 15 min ali ve¢. Ne
spiramo z nevtralizacijskimi sredstvi. PoSkodovanca mora pregledati tudi okulist;

pri zauzitju nevarne snovi iz ust odstranimo morebitne trdne delce, usta speremo z vodo in
pazimo, da je zastrupljenec ne pogoltne. Nato naj popije po majhnih pozirkih od 1 do 2 dl vode
oziroma koli¢ino, ki 3e ne izzove bruhanja. Zastrupljencu z moteno zavestjo, hudimi
boledinami v prsnem koSu ali trebuhu ter zastrupljencu, ki bruha ali ne more pozirati, ne
smemo dati ni¢esar piti;

k zdravniku s seboj vzamemo proizvod (embalazo, etiketo, varnostni list, navodilo za
uporabo), rastlino ali Zival, s katero se je otrok zastrupil. Ce ne vemo, s &m se je otrok
zastrupil, vzamemo s seboj morebitni izbljuvek in vzorec seca.

Vecina evropskih drzav ima organizirane centre za zastrupitve (53), ki zagotavljajo razpolozljivo in
dostopno obravnavo, hitro in pravilno triazo, diagnostiko in zdravljenje v primeru zastrupitve ter nudijo
informacije ob sumu na zastrupitev, pri Eemer uporabljajo najsodobnejSe baze podatkov in standardne
protokole ukrepanja. V Sloveniji imamo Center za zastrupitve (Center za klini€no toksikologijo in
farmakologijo, UKCLJ), v katerem zdravijo vse vrste akutnih in kroni€nih zastrupitev, nudijo 24-urno
informacijsko konzultativno sluzbo s podroc¢ja klini€ne toksikologije vsem zdravnikom in drugim
strokovnjakom v Sloveniji, na primer farmacevtom, veterinarjem, policistom itd., ter oblikujejo
strokovne smernice za prvo pomo¢€ in zdravljenje ter prepre€evanje zastrupitev. V centru imajo tudi
depo pomembnejSih antidotov, ki so na voljo zdravnikom, ko se ti sre€ajo z redko zastrupitvijo in
nimajo ustreznih zdravil (93).

V primerih zastrupitve z alkoholom in bolnisniénega zdravljenja otrok in mladostnikov je smiselno
izvajati kratke intervence ter oceno tveganja glede duSevnih in vedenjskih motenj zaradi uZivanja
alkohola in presejanje na morebitne dodatne psihiCne teZave in duSevne motnje ter vkljucitev tudi
starSev ali skrbnikov v obravnavo (94).

PrepreCevanje zastrupitev otrok in mladostnikov je usmerjeno v dejavnike tveganja in okolis¢ine, ki
ogrozajo posamezne skupine otrok in mladostnikov, in za katere obstajajo ucinkovite preventivne
strategije. Ocenjuje se, da bi z izvajanjem razpoloZljivih preventivnih ukrepov, ki vklju€ujejo
kombinacijo zdravstvene vzgoje in izobrazevanja s spremembo vedenja, nacrtovanja varnih
proizvodov in okolja ter nadzora nad spoStovanjem standardov in izvajanjem predpisov (95)
(Preglednica 9.1), lahko preprecili 93 % smrti otrok in mladostnikov zaradi zastrupitev (33).



Pregled klju¢nih preventivnih strategij za preprecevanje zastrupitev otrok in mladostnikov (0-19
let) (26, 53, 63, 96-102).

IzvrS§evanje zakonodaje o uporabi varne ovojnine/embalaze za zdravila in kemikalije.

Pakiranje zdravil v neletalnih dozah.

Program izobraZevanja in osveS€anja o nevarnostih za zastrupitev otrok in ukrepih za njihovo prepre€evanje,
vkljuéno s ponudbo varnostne opreme (brezpla¢ne, pod ugodnimi finan&nimi pogoji) za SE SibkejSe druzine.

Programi individualnega svetovanja v zdravstvenih ustanovah o prepreevanju zastrupitev za starSe s ponudbo
brezpla¢ne (ali pod ugodnimi finanénimi pogoji) varnostne opreme in montaze.

Program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu.

Ustanovitev Centra za zastrupitve in/ali osve$c¢anje prebivalstva o uporabi le-tega ali najblizje nujne medicinske
pomogi.

Dosledno IzvrSevanje zakonodaje: prepoved prodaje, ponudbe in to€enja alkoholnih pija¢ mladoletnim.

Omejevanje gostote prodajnih mest (odsotnost prodajnih mest v blizini $ol), omejitev prodaje po urah in dnevih,
dolo¢ena spodnja starostna meja za pitje alkohola, nadzor drzave nad prodajo alkohola na drobno (drzavni
monopol nad prodajo alkohola, uvedba licenc za prodajo alkohola).

Zmanj$anje cenovne dostopnosti alkohola: davéni in cenovni ukrepi, prepoved akcijskih in promocijskih cen,
dodatna obdavcitev za meSane gazirane alkoholne pijace.

Popolna prepoved trznega komuniciranja alkoholih pija¢ v vseh medijih.

Presejanje in kratke intervence v primerih zastrupitve z alkoholom.

Medijske kampanje za izbolj8anje znanja o nevarnostih za zastrupitev otrok in ukrepih za njihovo prepre€evanje.
Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.

Po ocenah je Slovenija premalo pozornosti posvetila poSkodbam in zastrupitvam doma in v prostem
Casu (103, 104). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstoje€ih z dokazi podprtih strategij dodatno
narediti ve€ na podro¢ju uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja naslednjih strategij za
preprecevanje zastrupitev (103, 105-107):
izbolj8ati prepretevanje zastrupitev z uvedbo nacionalnega zakona, ki bi doloal uporabo
otrokom varne ovojnine za pakiranje zdravil in bi dopolnil ze obstoje€i zakon o uporabi
otrokom varne embalaze za pakiranje kemikalij;

vkljuCitev vidika nevarnosti zastrupitve z ogljikovim monoksidom v pripravo standardov za
dolo¢ene proizvode, npr. kurilne naprave;

razsiriti promocijo varnosti pred zastrupitvami v program Priprava na porod in starSevstvo ter
preventivne zdravstvene preglede otrok;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otroStvu, ki vklju€uje osves€anje o
zagotavljanju varnosti pred zastrupitvami;

spodbujati zdrav Zivljenjski slog in izvajati programe ucenja ves¢€in za obvladovanje tveganih
vedenj za otroke in mladostnike;
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

opolnomoditi in krepiti zasCitne dejavnike (npr. Zivljenjske in komunikacijske ter socialne
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V prvem letu Zivljenja otroci segajo po razli¢nih predmetih v svoji neposredni okolici in se lahko
poparijo Ze, ko sezejo po skodelici, iz katere odrasli pijejo vro€o pijao medtem, ko drZijo otroka v
naroCju. Opekline postanejo Se pogostejSe, ko se zacne otrok plaziti in hoditi, kar izboljSa njegov
dostop do vro€ih teko€in in predmetov. Stik z vro€imi snovmi je za majhnega otroka bolj nevaren kot
za odrasle, ker se koza otroka opece hitreje, globlje in pri nizjih temperaturah kot koza odraslega (1).

Med prvim in tretjim letom starosti otroci intenzivno raziskujejo svojo okolico in se opecejo predvsem
doma, ko se polijejo z vro¢imi teko¢inami, kot so teko¢a voda, €aj, kava ali juha (2, 3). V tej starosti Se
ne znajo oceniti nevarnosti in pocasi reagirajo na situacije, ki lahko privedejo do oparin (2). Po tretiem
letu starosti otroci skusajo tudi posnemati starSe pri vsakdanjih opravilih, npr. pri uporabi razli¢nih
gospodinjskih aparatov kot so likalnik, pecica, razen;j ..., in se pri tem opecejo. Med Cetrtim in Sestim
letom se pogostost opeklin zaradi stika z vro¢imi teko€inami in povrSinami zmanj3a, ker se otroci v tej
starosti ze zanejo zavedati posledic svojega ravnanja (4).

Solski otroci ze sami kuhajo manj zahtevne jedi, kot je juha iz vrecke ali hrenovke. V primerjavi z
mladostniki imajo slab3e razvito motori€no koordinacijo, zato pogosteje polijejo tekocine in lahko z
njimi poparijo tudi mlajSe otroke (3). Poleg tega slabSe ocenjujejo nevarnost vrocih tekocin, ko so v
blizini mlajsi otroci, mlajsi otroci pa jih ne ubogajo enako kot starSe (5).

Sami 3olski otroci pa se opeCejo predvsem zunaj doma, ko se igrajo z vzigalicami, vzigalniki in
pirotehni¢nimi izdelki, Se posebej fantje po Sestem letu starosti (6). Uporabo teh izdelkov je tezko
prepreciti zaradi velike radovednosti otrok, Zelje, da bi delali enake stvari kot odrasli, ter privlaCnosti
ognja in glasnega pokanja. StarejSi 3olarji in mladostniki radi tudi eksperimentirajo, npr. uporabijo
vnetljive tekodine pri kurjenju ognja, da se ogenj naenkrat razplamti, in se pri tem tezko opecejo (7, 8).

Opekline so pogostejSe pri deckih kot pri deklicah (2, 4, 7, 9—11), ker decki bolj intenzivno raziskujejo
okolje in so nagajivi (4, 7, 12). Mladostniki pa eksperimentirajo in so pripravljeni bolj tvegati, zato so pri
njih pogostejSe opekline s pirotehni¢nimi izdelki, medtem ko so njihove vrstnice bolj izpostavljene
ognju in vro¢im tekocinam, ker veckrat pomagajo starSem v kuhiniji (6, 7).

Nekateri otroci so bolj ranljivi za opekline zaradi svoje osnovne bolezni, npr. otroci z dolo€eno stopnjo
manjzmoznosti ali invalidnosti (13) in z epilepsijo (14).

Stik z vro€imi teko€inami in snovmi je eden glavnih vzrokov za zdravljenje najmlajSih otrok v bolniSnici
zaradi poskodb. V zadnjih petih letih je bilo v Sloveniji zaradi tega vzroka zdravljenih v bolnisnici letno
povpreéno 76 otrok in 7 mladostnikov, smrtnih primerov pa v obdobju 2010-2015 ni bilo zabelezenih.



Stik z vrofimi tekodinami, snovmi B Izpostavljenost ognju, dimu Slika 10.1: Stopnja
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Izpostavljenost ognju in dimu je bistveno redkejsi vzrok za opekline otrok in mladostnikov (Slika 10.1).
V zadnjih petih letih je bilo v naSih bolniSnicah hospitaliziranih letho povpreéno Sest otrok in Stirje
mladostniki, smrtnih primerov pa ni bilo zabelezZenih.

mFantje m Dekleta Slika 10.2: Stopnja
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Najvi§jo incidenco zdravljenja v bolniSnici zaradi stika z vro&imi teko€inami in snovmi so imeli otroci v
starosti 03 let, stopnja hospitalizacije pa po tretjem letu starosti strmo pade (Slika 10.1). Pri tem so
imeli decki, stari 0-3 let, statisticno znacilno 1,5-krat vecje obete za hospitalizacijo kot deklice (p =
0,001) (Slika 10.2), 8e posebej zaradi stika z vro€o hrano in pijao (p = 0,011) ter stika z vro&imi
grelnimi napravami in radiatorji (p = 0,010).
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Slika 10.3: Delez
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Otroci, stari 0-3 let, so se tezko opekli predvsem z vroco pijaco in hrano, vro¢o teko¢o vodo in drugimi
tekoCinami (Slika 10.3). Pri tem so utrpeli najveckrat opekline trupa (26,4 %), rame in zgornjega uda
(20,0 %) ter glave in vratu (14,1 %), pri stiku z vro€imi gospodinjskimi napravami pa so si opekli
zapestje in roko (85,2 %). Opekline z vro€o hrano, tekocinami in gospodinjskimi napravami (pecica,
Stedilnik, likalnik) so se zgodile najpogosteje v notranjih bivalnih prostorih, predvsem v kuhinji (47,5 %)

Solski otroci so se dvakrat pogosteje opekli z vrogimi tekoginami kot z ognjem (vZig lahko vnetljivih
snovi). Do nezgode je priSlo najveckrat doma v kuhinji in kopalnici (35,0 %), pri ¢emer so si opekli
trup, glavo in vrat.

Mladostniki so utrpeli opekline enako pogosto zaradi stika z vro¢imi tekoCinami in stika z ognjem, npr.
zaradi vziga lahko vnetljivih snovi, pirotehni¢nih sredstev. Fantje so se opekli najveckrat z ognjem na
vrtu in na bivalnem obmocju zunaj doma, dekleta pa doma z vro€imi teko¢inami.

Trend umrljivosti in mednarodna primerjava
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Slovenija

Luksemburg Slika 10.5:
Ciper Standardizirana
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Standardizirana umrljivost (na 100.000)

V Sloveniji je umrljivost otrok in mladostnikov (1-19 let) zaradi izpostavljenosti dimu in ognju do leta
2004 rasla, v zadnjih desetih letih pa pada (R? = 0,39) in je med najnizjimi v Evropi ter bistveno nizja
od povpredja EU in povprecja drzav z nizko umrljivostjo otrok in odraslih (Eur-AG) (Slika 10.4, Slika
10.5).

PomembnejsSi dejavniki tveganja

S

Socialno ekonomsko stanje

Vecje tveganje otrok za opekline je povezano z njihovim slabSim SE polozajem (15, 16). Z vro&imi
teko€inami se pogosteje poSkodujejo otroci iz druzin z nizkim dohodkom in nizko izobraZenimi starsi
(9, 10, 17-19), viSjo obolevnost zaradi opeklin z ognjem pa imajo otroci nizje izobrazenih starSev (20)
in na obmogjih z nizkim SE polozajem (19, 21).

® Svetovna zdravstvena organizacija. Evropska regija Eur-A: Andora, Avstrija, Belgija, Hrvaska, Ceska, Danska, Finska,
Francija, Nem¢ija, Gr¢ija, Islandija, Irska, Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, Norveska, Portugalska, San
Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svica, ZdruZeno Kraljestvo. http://www.who.int/choice/demography/euro_region/en/.
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Med razlogi se navajajo: razli¢na izpostavljenost nevarnostim v bivalnemu okolju, npr. slaba varnost
bivalnih prostorov (22, 23), slab%a finanCna zmoZzZnost za nabavo varnostne opreme (24) in
nadomes$canje drage varovalne opreme s poceni nadzorovanjem otroka (25). Tudi v slovenski
raziskavi so starSi iz revnejSih druzin med razlogi za neuporabo varnostne ograjice za Stedilnik
pogosteje navajali, da je varnostni pripomocek precej drag, poleg tega so v primerjavi z bolj
premoznimi druzinami pogosteje navajali, da so uporabo ograjice za S$tedilnik raje nadomestili z
nadzorovanjem otroka v kuhinji (26), kar oboje kaze predvsem na njihovo slab$o finanéno zmoznost
za nakup varnostne opreme (24). DruZine priseljencev pa med razlogi za neuporabo varnostne
opreme navajajo tudi, da niso vedeli, kje lahko opremo nabavijo in da bi potrebovali pomo¢ pri njeni
montazi (27).

Otroci do tretjega leta starosti se najpogosteje opec€ejo z vroCimi teko€inami in vro€imi predmeti,
starejsi otroci pa z ognjem (7, 8, 11). Enako sliko kazejo tudi podatki za Slovenijo, le da so opekline z
ognjem manj pogoste kot oparine tudi med starejSimi otroki in mladostniki.

Vecina oparin z vro€imi teko€inami se zgodi doma v kuhiniji ali jedilnici med pripravo vro€ih napitkov ali
hrane in med obroki (3, 9, 28), ko otrok z mize povle€e nase skodelico z vro€o vodo, ¢ajem ali kavo,
ali ponev s Stedilnika (2, 7, 8), ali zagrabi skodelico in se polije z njeno vsebino (4). Uporaba hojce je
dodaten dejavnik tveganja za opekline, saj je otrok v hojci vis§ji in lahko seze precej dlje kot brez hojce,
opekline pa so tudi tezje, ker se otrok v hojci ne more hitro umakniti od vira vro€ine (29). StarejSi otrok
pa se popari predvsem, ko sam jemlje juho z mize ali vzame iz mikrovalovne pecice vro€o hrano (3,
17). Oparine v kopalnici so precej redkejSe in se zgodijo, ko otrok v kopalni kadi po nesreci odpre
ventil za vro€o vodo (7).

Za prepreCevanje opeklin doma so se za obetavne ukrepe izkazale razlicne spremembe bivalnega
okolja, npr. montaza varnostne ograjice za Stedilnik, termostat za regulacijo temperature tekoce vode,
izboljSave naprav za ogrevanje (6, 30-33) in shranjevanje vrocih pija¢ zunaj dosega otrok (34).
MontaZa varnostne ograjice za Stedilnik zmanj3a incidenco in teZzo oparin otrok zaradi politja teko€in s
Stedilnika (29), vendar jo po zadnji raziskavi v Sloveniji uporablja le 8 % starSev (26), kar je precej
slabSe v primerjavi z drugimi drzavami (35).

Spremembe zakonodaje in standardov na podrocju zagotavljanja ustrezne temperature tekoce vode
so prinesle dramati¢no znizanje incidence oparin v kopalnici (36). Uporaba termostatske mesSalne
baterije, ki omogo&a nastavitev temperature vode iz vodovodne pipe, mo&no zmanjSa incidenco oparin
v kopalni kadi (37, 38), zato imajo v nekaterih drzavah stanovanja in hiSe pogosto ze standardno
vgrajene termostate za nastavitev temperature tekoCe vode na najve¢ 45 °C (7). V Sloveniji je
trenutno le v vrtcih obvezna vgradnja termostata za nastavitev temperature tople vode pri umivalnikih
za otroke ter pri kadicah in prhah za nego otrok, ki ne sme presegati 35 °C (39).

Opekline, ki nastanejo zaradi dotika z vro€im predmetom, so najpogosteje posledica stika z likalnikom,
z vrati pecice, kuhalnimi plo§¢ami in ravnalnikom las (7, 8, 40), kar kazejo tudi podatki za Slovenijo.
Opekline z likalnikom nastanejo, €e je otrok neustrezno nadzorovan s strani odrasle osebe, ali se
likalnik uporablja na nizkih oziroma otrokom dostopnih povrsinah, ali pa se ga na takih povr3inah pusti
ohlajati (40). Slednje je vzrok za opekline otrok kar v 25 % stika z vroCim likalnikom, ker ohlajanje le-
tega lahko traja tudi 90 minut (40).



Opekline zaradi stika z ognjem so Cedalje redkejSe, ker so otroci v razvitem svetu Cedalje man;j
izpostavljeni ognju (7), mnoge drzave pa so sprejele tudi predpise o prodaji otrokom varnih vzigalnikov
(41). Otroci se danes opecejo z ognjem najvecCkrat zaradi nenadnega izbruha plamenov, ko otrok ali
odrasla oseba vrze v ogenj vnetljivo snov, pri Eemer so v polovici primerov poskodovanci le pasivni
opazovalci nezgode (7). Tveganje otrok za smrt v pozaru doma povec€a tudi neprevidno kajenje
odraslih, ki je najpogostejSi vzrok za smrt v hiSnih pozarih, od katerih so Stevilni posledica kajenja v
vinjenem stanju (6, 42). V drzavah ¢lanicah EU in Sloveniji Ze veljajo standardi, po katerih se ocenjuje
pozarno varnost cigaret glede na nagnjenost k vZigu (43), ter standardi za vzigljivost in gorljivost
materialov za vzmetnice, oblazinjeno pohistvo, posteljnino in otrodka oblacila (44-52).

Uporaba javljalnika za dim zmanj$a tveganje za smrt za 50-70 % (6, 53, 54), pa tudi tveganje za tezke
poskodbe, ker ljudi zgodaj opozori na pozar v bivalnih prostorih (31, 55-57). Javljalnik za dim manj
pogosto uporabljajo in imajo veckrat nedelujo€ javljalnik v druzinah z manj izobrazenimi starsi in v
revnejSih druzinah zaradi slabSe ozaveS€enosti in slabih finanénih zmoznosti za nabavo javljalnika in
menjavo baterij, na vaskih obmodjih bivanja, kjer je manj programov za promocijo uporabe javljalnikov,
in v druzinah, kjer lahko kadijo v notranjih prostorih (24, 58-60). Poseben problem je redno
pregledovanje in menjavanje baterij v javljalnikih (61), saj v druzinah z nizkim SE polozajem slab3se
izvajajo tiste varnostne ukrepe, ki zahtevajo veliko €asa, stroSkov in povzro€ajo starSem nevsecnosti
(62). Ucinkoviti so tudi avtomatski sistemi za gaSenje pozara (63), ki se uporabljajo predvsem v javnih
in komercialnih zgradbah. V Sloveniji so javljalniki za dim oz. sistemi za odkrivanje in javljanje pozara
ter alarmiranje obvezna oprema v tocno dolo¢enih, na podlagi zakonodaje in Studije o pozarni
ogrozenosti, opredeljenih objektih (64—67).

V nezgodah z vrocimi tekoc¢inami in hrano so najpogosteje udelezeni otroci do drugega leta starosti,
ker so v Casu priprave obroka obi¢ajno v kuhinji (4). V kuhinji se najveckrat poparijo, ko povlecejo
skodelico z mize ali posodo s Stedilnika in zlijejo nase vroCo tekocino ali hrano, ali se poparijo z
elektricnim grelnikom vode (2, 3, 28). To pa pomeni, da so otroci v teh primerih neustrezno
nadzorovani s strani odrasle osebe v potencialno nevarnem okolju (28).

Predvsem revnejSi starSi zaradi finan¢nih razlogov raje nadzorujejo otroke, namesto da bi uporabljali
ustrezno varnostno opremo (18, 35, 68, 69), Se posebej kadar menijo, da lahko Zze z dobrim
nadzorovanjem zagotovijo varnost svojih otrok (25). Vendar je domneva, da je nadzorovanje dobro
nadomestilo za druge varnostne ukrepe, neosnovana, saj se vecina poskodb otrok, starih od enega do
treh let, zgodi, ko so pod nadzorom starSev (25). Sposobnost starSev za dobro nadzorovanje otrok je
namre€ pogosto zmanjSana (25, 70, 71) zaradi preobremenjenosti, stresa in utrujenosti (70, 72—75).
Prav tako je nadzorovanje slabSe, ¢e so starSi v €asovni stiski, ali e so izpostavljeni motnjam, npr.
kuhanje obrokov, govorjenje po telefonu (76). Zaradi slabSega nadzorovanja so opekline otrok
pogostejSe tudi v enostarSevskih druzinah (9) in v druZinah z ve¢ otroki (17, 71).

Poskodbe s pirotehni¢nimi izdelki se pojavljajo predvsem v ¢asu praznikov in so pogoste med Solskimi
otroki in mladostniki (7, 77). NajveCkrat gre za neupoStevanje navodil in nepravilno uporabo izdelka,
npr. drzijo petardo v rokah ali jo prepozno odvrzejo ali poberejo nedelujoto petardo ali stojijo preblizu
aktiviranega izdelka ali uporabljajo doma narejene ali ilegalne izdelke, kar so najpogostejSi razlogi za
poskodbe s pirotehnimi sredstvi tudi v Sloveniji (77-80). Zaradi nepravilne uporabe izdelkov se
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poskodujejo veCinoma fantje (77, 79, 81), medtem ko se dekleta bolj pogosto poSkodujejo kot
opazovalke (82).

Poskodbe zaradi uporabe doma narejenih in ilegalnih pirotehni¢nih izdelkov so obi¢ajno tezje kot pri
legalno kupljenih komercialnih izdelkih (83). Vecina razvitih drzav ima zato sprejeto zakonodajo o
prometu, omejitvi prodaje in uporabe pirotehni¢nih izdelkov, ki sicer variira v dolo¢bah in izvrSevanju
(84-88), vendar pozitivno vpliva na zmanjSanje Stevila opeklin pri otrocih in/ali na zmanjSanje teze
opeklin (85, 87). Tudi v Sloveniji imamo zakon, ki omejuje prodajo posameznih kategorij pirotehni¢nih
izdelkov glede na starost uporabnika ter Casovno omejuje njihovo prodajo in uporabo (88).

Hlajenje opekline s Cisto tekoCo vodo je ena najstarejSih metod prve pomodi, ki jo obi¢ajno nudijo ¢lani
druzine ali drugi prisotni na kraju nezgode. Zgodnje hlajenje prepreCi napredovanje povrsinske
opekline v globoko, kar zniza stroSke zdravljenja, saj se zmanj$a verjetnost za transplantacijo koze in
tezke posledice globokih opeklin (89).

Kljub temu le 25-35 % starSev ve, kaj je treba narediti in nudi ustrezno prvo pomog, e se otrok opece
(76, 90-92), pri ¢emer je znanje o prvi pomoci slabse med starSi z nizjim SE polozajem (93).
Vecinoma starsi vedo, da je treba opeklino hladiti, imajo pa slabo znanje o tem, koliko ¢asa hladiti in
kako jo je treba prekriti (90, 94). Razlog je med drugim tudi v tem, da tretjina starSev iS¢e informacije o
prvi pomoci pri opeklinah na spletu generi¢no in ne na zanesljivih straneh o zdravju in varnosti otrok
(76). Zato se priporoca, da se starsi vpiSejo v te€aje prve pomoci, kar je povezano z boljSim znanjem o
ravnanju v primeru opeklin (93, 95).

Zgodnje zdravljenje hudih bolecin zaradi opeklin je pomembno za laj8anje trplienja in za
prepreCevanje posttravmatskega stresa. Pri tem je pomembna pravilna ocena zaCetne bolecine,
ucinkovanja analgetikov in potrebe za njihovo dodajanje, kar se doloc¢i s pomocjo lestvic bolecine, ki
so primerne za starost otroka (96, 97). Zal v raziskavah opaZajo, da se v &asu prehospitalne
obravnave Se vedno ne daje zdravil proti boleCinam vsem opecenim otrokom, $e posebej ne majhnim
(94). Uporaba protiboleCinske terapije je pogostejSa le pri opeklinah otrok z ognjem in pri obseznih
opeklinah (94).

V primeru tezkih opeklin, ki zajemajo ve¢ kot 10 % telesne povrSine, je potrebno zdravljenje v
specialnih centrih za opekline (6).

Prepre€evanje opeklin otrok je usmerjeno predvsem v dejavnike tveganja v bivalnem okolju, kjer se
zgodi najvec opeklin/oparin, npr. v kuhiniji, ter v varnost proizvodov, npr. pirotehni¢na sredstva. Najbolj
uCinkovita je kombinacija preventivnih ukrepov, ki vkljuCuje zdravstveno vzgojo in izobrazevanje z
ugodno ponudbo varnostne opreme, spremembo bivalnega okolja, nadrtovanja varnih proizvodov ter
nadzora nad spostovanjem standardov in izvajanjem predpisov (98) (Preglednica 10.1).



Pregled kljuénih preventivnih strategij za preprecevanje opeklin otrok in mladostnikov (0-19 let)
(99-105).

IzvrSevanje gradbene zakonodaje o uporabi javljalnikov dima v javnih in zasebnih zgradbah (novogradnjah in
obstojecih zgradbah).

IzvrSevanje zakonodaje o omejitvah temperature vode v vodovodnih pipah.

Program izobraZevanja, osveS¢anja za uporabo termostatov za znizanje temperature vode iz pip in delujoCih
javljalnikov dima vkljuéno s ponudbo javljalnikov dima (brezplaéno, pod ugodnimi finanénimi pogoji) za SE
Sibkejse druzine.

IzvrSevanje zakonodaje o omejitvah proizvodnje in prodaje pirotehniénih sredstev.

Kampanje izobrazevanja in zagovorniStva glede varne uporabe pirotehnicnih sredstev kot podpora izvrSevanju

zakonodaje.

Izvr§evanje zakonodaje in varnostnih standardov za cigarete, ki so manj nevarne za vzig.
IzvrSevanje zakonodaje in varnostnih standardov za vzigalnike, varne pred otroki.
Spostovanje standardov za negorljive 0z. po€asi gorljive tkanine za oblacila otrok.

Programi individualnega svetovanja v zdravstvenih ustanovah o prepre€evanju poskodb za starSe s ponudbo
brezplaéne (ali pod ugodnimi finanénimi pogoji) varnostne opreme in montaze.

Program obiskov na domu v zgodnjem otrostvu.
Programi u€enja ve&c€in in izboljSanja znanja za varno ravnanje v primeru pozara za otroke in odrasle.

Dostopnost teCajev prve pomoci za otroke (hlajenje opeklin), starSe in druge odrasle ter zagotavljanje zdravljenja
v specialnih centrih za opekline.

Medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za opekline otrok in ukrepih za njihovo preprecevanje.
Aktivnosti za izboljSanje opolnomocenosti (konference, delavnice, izobrazevanja).

Zbiranje in diseminacija podatkov za spremljanje in evalvacijo programov ter razvoj lokalnih strategij.

Po ocenah je Slovenija premalo pozornosti posvetila posSkodbam doma in v prostem &asu, kot so npr.
opekline/oparine (106, 107). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstojecih z dokazi podprtih strategij
dodatno narediti ve€ na podro&ju uvajanja, sprejemanja in nadzorovanja izvajanja naslednjih strategij
za preprecevanije opeklin/oparin (105, 108):
razSiriti doloCbo obstojeCega zakona, ki zahteva maksimalno temperaturo (35 °C) vode iz
vodovodne pipe v vrtcih, tudi na gospodinjstva;

dopolniti gradbene predpise, da bi dologali obvezno uporabo detektorjev dima v vseh
zasebnih stanovanjskih objektih;

sprejeti predpis o obvezni uporabi negorljivih materialov za otroSka no&na obladila;

razSiriti promocijo varnosti pred opeklinami/oparinami v program Priprava na porod in
starSevstvo ter preventivne zdravstvene preglede otrok;

sprejeti nacionalni program obiskov na domu v zgodnjem otros$tvu, ki vkljuuje osves€anje o
zagotavljanju varnosti pred opeklinami/oparinami;

131



132

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

izvajati medijske kampanje za izboljSanje znanja o nevarnostih za opekline / oparine otrok in
ukrepih za njihovo prepreCevanje.

Feldman KW. Help nneeded on hot water burns, letter. Pediatrics 1983; 71(1): 145-6.

Celko AM, Grivna M, Danova J, Barss P. Severe childhood burns in the Czech Republic: risk factors and prevention. Bull
World Health Organ 2009; 87: 374-81.

Lowell G, Quinlan K, Gottlieb LJ. Preventing unintentional scald burns: moving beyond tap water. Pediatrics 2008; 122(4):
799-804.

Drago DA. Kitchen scalds and thermal burns in children five years and younger. Pediatrics 2005; 115(1): 10-6.

Morrongiello BA, Schmidt S, Schell SL. Sibling supervision and young children’s risk of injury: A comparison of mothers’
and older siblings’ reactions to risk taking by younger child in the family. Soc Sci Med 2010; 71: 958-65.

Towner E, Sethi D. Thermal injuries. V: Sethi D, Towner E, Vincenten J, Segui - Gomez M, Raccioppi F (ur.). European
Report on Child Injury Prevention. Copenhagen: WHO European Office for Europe, 2008: 49-56.

Moehrlen T, Szucs T, Landolt MA, Meuli M, Schiestl C, Moehrlen U. Trauma mechanisms and injury patterns in pediatric
burn patients. Burns 2017; oi: 10.1016/j.burns.2017.07.012.

Kemp AM, Jones S, Lawson Z, Maguire SA. Patterns of burns and scalds in children. Arch Dis Child 2014; 99(4): 316-21.

Alnababtah K, Khan S. Socio-demographic factors which significantly relate to the prediction of burns severity in children.
Int J Burns Trauma 2017; 7(5): 56-63.

Marsden NJ, Battle CE, Combellack EJ, Sabra A, Morris K, Dickson WA, Whitaker 1S, Evans PA. The impact of socio-
economic deprivation on burn injury: A nine-year retrospective study of 6441 patients. Burns 2016; 42(2): 446-52.

Shields BJ, Comstock RD, Fernandez SA, Xiang H, Smith GA. Healthcare resource utilization and epidemiology of
pediatric burn-associated hospitalizations, United States, 2000. J Burn Care Res 2007; 31(3): 506—7.

Kai-Yang L, Zhao-Fan X, Luo-Man Z, Yi-Tao J, Tao T, Wei W, Bing M, Jie X, Yu W, Yu S. Epidemiology of pediatric burns
requiring hospitalization in China: a literature review of retrospective studies. Pediatrics. 2008 Jul;122(1):132-42.

Chen G, Smith GA, Ranbom L, Sinclair SA, Xiang H. Incidence and pattern of burn injuries among children with disabilities.
J Trauma 2007; 62(3): 682—6.

Spitz MC. Injuries and death as a consequence of seizures in people with epilepsy. Epilepsia 199; 39(8): 904-7.

Hippisley-Cox J, Groom L, Kendrick D, Coupland C, Webber E et al. Cross sectional survey of socioeconomic variations in
severity and mechanism of childhood injuries in Trent 1992-7. BMJ 2002; 324:1132.

Reimers A, Laflamme L. Neighbourhood social and socio-economic composition and injury risks. Acta Paediatr 2005;
94(10): 1488-94.

Palmieri TL, Alderson TS, Ison D, O'Mara MS, Sharma R, Bubba A, Coombs E, Greenhalgh DG. Pediatric soup scald burn
injury: etiology and prevention. J Burn Care Res 2008; 29(1): 114-8.

Laursen B, Nielsen JW. Influence of sociodemographic factors on the risk of unintentional childhood home injuries. Eur J
Public Health 2008; 18(4): 366—70.

Poulos R, Hayen A, Finch C, Zwi A. Area socioeconomic status and childhood injury morbidity in New South Wales,
Australia. Inj Prev 2007; 13: 322—7.

Edwards P, Roberts |, Green J, Lutchmun S. Deaths from injury in children and employment status in family: analysis of
trends in class specific death rates. BMJ 2006; 333(7559): 119.

Oliver LN, Kohen DE. Neighbourhood variation in hospitalization for unintentional injury among children and teenagers.
Health Rep 2010; 21(4): 9-17.

Dowswell T, Towner E. Social deprivation and the prevention of unintentional injury in childhood: a systematic review.
Health Educ Res 2002; 17(2): 221-37.

Roberts I, Norton R, Jackson R, Dunn R, Hassall I. Effect of environmental factors on risk of injury of child pedestrians by
motor vehicles: a case-control study. BMJ 1995; 310(6972): 91-4.

Liu Y, Holland AE, Mack K, Diekman S. Disparities in the prevalence of smoke alarms in U.S. households: Conclusions
drawn from published case studies. J Safety Res 2011; 42(5): 409-13.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.

43.

44,
45.

46.

47.

48.

49.

Morrongiello BA, Kiriakou S. Mothers' home-safety practices for preventing six types of childhood injuries: What do they do,
and why? J Pediatr Psychol 2004; 29(4): 285-97.

Rok Simon M. Vpliv izobrazbe starSev in izbranih socialno ekonomskih dejavnikov na izvajanje ukrepov za preprecevanje
poskodb majhnih otrok. The impact of parental education and selected socio-economic factors on implementation of measures
to prevent injuries in young children. Doktorska disertacija. Ljubljana: Medicinska fakulteta, Univerza v ljubljani, 2017.

Mulvaney C, Kendrick D. Engagement in safety practices to prevent home injuries in preschool children among white and
non-white ethnic minority families. Inj Prev 2004; 10(6): 375-8.

Tse T, Poon CHY, Tse K-H, Tsui T-K, Ayyappan T, Burd A. Paediatric burn prevention: An epidemiological approach.
Burns 2006; 32: 229-34.

European Child Safety Alliance and ANEC joint position statement: Baby walkers. Pridobljeno 17. 6. 2016 s spletne strani:

Ytterstad B, Smith GS, Coggan CA. Harstad injury prevention study: prevention of burns in young children by community
based intervention. Inj Prev 1998; 4: 176-80.

Forjuoh S, Gielen A. Burns. In: Peden M, Oyegbite K, Ozanne - Smith J, Hyder AA, Branche C, Rahman AKMF et al,
editors. World report on child injury prevention. Geneva: World Health Organization, 2008: 79-98.

Schnitzer PG. Prevention of Unintentional Childhood Injuries. Am Fam Physician 2006; 74(11): 1865-9.

Zou K, Wynn PM, Miller P, Hindmarch P, Majsak-Newman G, Young B et al. Preventing childhood scalds within the home:
Overview of systematic review and a systematic review of primary studies. Burns 2015; 41: 907-24.

Stewart J, Benford P, Wynn P, Watson MC, Coupland C, Deave T et al. Modifiable risk factors for scald injury in children
under 5 years of age: A Multi-centre case-control study. Burns 2016; 42: 1831-43.

Ueland O, Kraft P. Safety measures taken by Norwegian mothers. Inj Prev 1996; 2(3): 197-201.
Streeton C, Nolan T. Reduction in paediatric burn admissions over 25 years, 1970-94. Inj Prev 1997; 3(2): 104-9.

Han RK, Ungar WJ, Macarthur C. Cost-effectiveness analysis of a proposed public health legislative/educational strategy
to reduce tap water scald injuries in children. Inj Prev 2007; 13(4): 248-53.

Macarthur C. Evaluation of Safe Kids Week 2001: prevention of scald and burn injuries in young children. Inj Prev 2003;
9(2): 112-6.

Pravilnik o normativih in minimalnih tehni¢nih pogojih za prostor in opremo vrtca. Uradni list RS, §t. 73/00, 75/05, 33/08,
126/08, 47/10, 47/13 in 74/16). Pridobljeno 26. 10. 2016 s spletne strani:

Chipp E, Pape S. Iron burns: a problem in adults as well as children. Ann Burns Fire Disasters 2013; 26(4): 171-4.

Uredba o izvajanju Odlo¢be Komisije o zahtevi, da drzave ¢lanice sprejmejo ukrepe za zagotovitev, da se dajo na trg samo
vzigalniki, ki so varni za otroke, in za prepoved dajanja neobi¢ajnih vzigalnikov na trg. Uradni list RS, §t. 98/06, 56/07,
57/08, 36/09, 37/10, 34/11, 35/12, 40/13, 33/14, 35/15 in 35/16. Pridoblieno 14. 8. 2016 s spletne strani:

Warda L, Tenenbein M, Moffatt ME. House fire injury prevention update. Part |. A review of risk factors for fatal and non-
fatal house fire injury. Inj Prev 1999; 5(2): 145-50.

SIST EN 16156:2011 Cigarete — Ocenjevanje nagnjenosti k vzigu — Varnostne zahteve. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne
strani:

Laing RM, Bryant V. Prevention of burn injuries to children involving nightwear. N Z Med J 1991; 104(918): 363-5.

CPSC. Children's sleepwear regulations. Washington DC: U.S. Consumer Product Safety Commission, Office of
Compliance, 2001.

SIST EN 1021-1:2014  Pohistvo - Ocenjevanje vzigljivosti oblazinjenega pohistva - 1. del: Vir vZiga: tle¢a cigareta.
Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

SIST EN 1021-2:2014 Pohistvo - Ocenjevanije vzigljivosti oblazinjenega pohistva - 2. del: Vir vziga: enakovreden plamenu
vzigalice. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

SIST EN 597-2:2016 Pohistvo - Ugotavljanje vzigljivosti posteljnih vioZzkov in oblazinjenih podnozij - 2. del: Vir vziga:
enakovreden plamenu vzigalice. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

SIST EN ISO 12952-1:2011 Tekstilije - Ocenjevanje vnetljivosti posteljnine - 1. del: Vir vziga: tleca cigareta (ISO 12952-
1:2010). Pridobljeno s 14. 8. 2016 spletne strani:

133


http://www.childsafetyeurope.org/publications/positionstatements/info/baby-walkers-position-statement.pdf
http://pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV3140
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=URED4265
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=c3baf704-1a3f-45be-8f89-6b15b03f0a11
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=91170604-0079-40fe-af1d-36b9960e46db
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=91170604-0079-40fe-af1d-36b9960e46db
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=9154c97d-6a02-4d44-a4ed-2058f3937576
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=9154c97d-6a02-4d44-a4ed-2058f3937576
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=cce3ef1b-cf81-48e6-b78b-2e6497edf8d9
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=ac6ba4fe-c161-4ce5-a0b3-0eacf1cef351

134

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

SIST EN ISO 12952-2:2011 Tekstilije - Ocenjevanje gorljivosti posteljnine - 2. del: Metode presku$anja vnetljivosti z
majhnim odprtim plamenom (ISO 12952-2:2010). Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

SIST EN 14878:2008 Tekstilije - Gorljivost otroskih no¢nih oblacil — Specifikacija. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

SIST EN 14878:2007/AC:2009 Tekstilije - Gorljivost otroskih no¢nih oblacil — Specifikacija. Pridobljeno 14. 8. 2016 s
spletne strani:

Rohde D, Corcoran J, Sydes M, Higgionson A. The association between smoke alarm presence and injury and death
rates: A systematic review and meta-analysis. Fire safety Journal 2016; 81: 58—-63.

Runyan CW, Bangdiwala SlI, Linzer MA, Sacks JJ, Butts J. Risk factors for fatal residential fires. N Engl J Med 1992; 327:
859-63

LeBlanc JC, Pless IB, King WJ, Bawden H, Bernard-Bonin A-C, Klassen T et al. Home safety measures and the risk of
unintentional injury among young children: a multicenter case-control study. CMAJ 2006; 175(8): 883—7.

Kendrick D, Watson M, Mulvaney C, Burton P. How useful are home safety behaviours for predicting childhood injury? A
cohort study. Health Educ Res 2005; 20(6): 709-18.

Phelan KJ, Khoury J, Xu Y, Liddy S, Homung R, Lanphear BP. A randomized, controlled trial of home injury hazard
reduction: The HOME injury study. Arch Pediatr Adolesc Med 2011; 165(4): 339-45.

Harvey LA, Poulos RG, Sherker S. The impact of recent changes in smoke alarm legislation on residential fire injuries and
smoke alarm ownership in New South Wales, Australia. J Burn Care Res 2013; 34(3): e168-75.

Ballesteros MF, Kresnow MJ. Prevalence of residential smoke alarms and fire escape plans in the U.S.: results from the
Second Injury Control and Risk Survey (ICARIS-2). Public Health Rep 2007; 122(2): 224-31.

Sidman EA, Grossman DC, Mueller BA. Comprehensive smoke alarm coverage in lower economic status homes: alarm
presence, functionality, and placement. J Community Health 2011; 36(4): 525-33.

Sengolge M, Vincenten J. Child safety product guide: potentially dangerous products. Birmingham: European Child Safety
Alliance, Eurosafe, 2013.

Reich SM, Penner EK, Duncan GJ. Using baby books to increase new mothers' safety practices. Acad Pediatr 2011; 11(1):
34-43.

Home fire protection. Residential fire sprinkler systems [FA—43]. Washington, DC: Federal Emergency Management
Agency, 2004. Pridobljeno 19. 2. 2018 s spletne strani:

Pravilnik o pozarni varnosti v stavbah. Uradni list RS, §t. 31/04, 10/05, 83/05, 14/07 in 12/13. Pridobljeno 14. 8. 2016 s
spletne strani:

Pravilnik o zasnovi in Studiji pozarne varnosti. Uradni list RS, §t. 12/13 in 49/13. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne strani:

Pravilnik o spremembi Pravilnika o zasnovi in $tudiji pozarne varnosti. Uradni list RS, §t. 49/13. Pridobljeno 14. 8. 2016 s
spletne strani:

Pravilnik o pregledovanju in preizku$anju vgrajenih sistemov aktivnhe pozarne zas$cite. Pridobljeno 14. 8. 2016 s spletne
strani:

Evans SA, Kohli HS. Socioeconomic status and the prevention of child home injuries: a survey of parents of preschool
children. Inj Prev 1997; 3(1): 29-34.

Hapgood R, Kendrick D, Marsh P. How well do socio-demographic characteristics explain variation in childhood safety
practices? J Public Health Med 2000; 22(3): 307-11.

Simpson J, Fougere G, McGee R. A Wicked Problem: Early childhood safety in the dynamic, interactive environment of
home. Int J Environ Res Public Health 2013; 10(5): 1647-64.

van Niekerk A, Govender R, Hornsby N, Swart L. Household and caregiver characteristics and behaviours as predictors of
unsafe exposure of children to paraffin appliances. Burns 2016. pii: S0305-4179(16)30456-9. doi:
10.1016/j.burns.2016.10.022.

Floderus B, Hagman M, Aronsson G, Marklund S, Wilkman A. Work status, work hours and health in women with and
without children. Occup Environ Med 2009; 66(10): 704-10.

Artazcoz L, Borrell C, Benach J, Cortes |, Rohlfs I. Women, family demands and health: the importance of employment
status and socio-economic position. Soc Sci Med 2004; 59: 263-74.

Sand! Z. Plagano gospodinjsko delo v Sloveniji. Druzboslovne razprave 2006; 53: 33-54.


http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=d3087285-bc52-4a06-b2c8-2706a88261ba
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=dffcbe94-eaac-452e-b88f-2b8b52d814fc
http://ecommerce.sist.si/catalog/project.aspx?id=1603791a-deeb-41d5-bc7a-d4b44bad2926
http://www.modestofire.com/Documents/Brochures/hfp-redsprinklers.pdf
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV5628
http://pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV11385
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=PRAV11654
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2007-01-2468

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Selindek A. Zenska med druzino in kariero: diplomska naloga. Ljubljana: Fakulteta za druzbene vede, 2004. Pridobljeno
18. 2. 2016 s spletne strani:

Burgess JD, Kimble RM, Watt KA, Cameron CM. Hot tea and tiny tots don't mix: A cross-sectional survey on hot beverage
scalds. Burns 2017: doi: 10.1016/j.burns.2017.05.008.

Wang C, Zhao R, Du WL, Ning FG, Zhang GA. Firework injuries at a major trauma and burn center: A five-year prospective
study. Burns 2014; 40(2): 305-10.

Policija. Javni red in mir: Statistika. Pirotehni¢ni izdelki. Problematika uporabe pirotehni¢nih izdelkov med bozi¢no-
novoletnimi prazniki 2013/2014 — analiza. Pridobljeno 24. 4. 2016 s spletne strani:

Bagri N, Saha A, Chandelia S, Dubey NK, Bhatt A, Rai A, Bhattacharya S, Makhija LK. Fireworks injuries in children: A
prospective study during the festival of lights. Emerg Med Australa. 2013; 25(5): 452-6.

Naseripour M, Hamidian R, Smith GA, Saadat S. Effectiveness of Educational Interventions on Fireworks-related Injuries
among Schoolboys. Am J Health Behav 2017; 41(3): 223—7.

Billock RM, Chounthirath T, Smith GA. Pediatric Firework-Related Injuries Presenting to United States Emergency
Departments, 1990-2014. Clin Pediatr (Phila) 2017; 56(6):5 35—44.

Vassilia K, Eleni P, Dimitrios T. Firework-related childhood injuries in Greece: a national problem. Burns 2004; 30(2): 151-3.

Sandvall BK, Jacobson L, Miller EA, Dodge RE 3rd, Alex Quistberg D, Rowhani-Rahbar A, Vavilala MS, Friedrich JB, Keys
KA. Fireworks type, injury pattern, and permanent impairment following severe fireworks-related injuries. Am J Emerg Med
2017; 35(10): 1469-73.

MacKay M, Vincenten J. Child Safety Report Card 2012: Europe Summary for 31 Countries. Birmingham: European Child
Safety Alliance, Eurosafe, 2012.

Myers J, Lehna C. Effect of Fireworks Laws on Pediatric Fireworks-Related Burn Injuries. J Burn Care Res 2017; 38(1):
e79-e82.

Edwin AF, Cubison TC, Pape SA. The impact of recent legislation on paediatric fireworks injuries in the Newcastle upon
Tyne region. Burns 2008; 34(7): 953—-64.

Roesler JS, Day H. Sparklers, smoke bombs, and snakes, oh my! Effect of legislation on fireworks-related injuries in
Minnesota, 1999-2005. Minn Med 2007; 90(7): 46—7.

Zakon o eksplozivih in pirotehni¢nih izdelkih. Uradni list RS, §t. 35/08 in 19/15. Pridobljeno 24. 4. 2016 s spletne strani:

Nguyen NL, Gun RT, Sparnon AL, Ryan P. The importance of immediate cooling--a case series of childhood burns in
Vietnam. Burns 2002; 28(2): 173—6.

Graham HE, Bache SE, Muthayya P, Baker J, Ralston DR. Are parents in the UK equipped to provide adequate burns first
aid? Burns 2012; 38(3): 438-43.

Varley A, Sarginson J, Young A. Evidence-based first aid advice for paediatric burns in the United Kingdom. Burns 2016;
42(3): 571-7.

Thein MM, Lee BW, Bun PY. Knowledge, attitude and practices of childhood injuries and their prevention by primary
caregivers in Singapore. Singapore Med J 2005; 46(3): 122-6.

Davies M, Maguire S, Okolie C, Watkins W, Kemp AM. How much do parents know about first aid for burns? Burns 2013;
39(6): 1083-90.

Baartmans MG, de Jong AE, van Baar ME, Beerthuizen Gl, van Loey NE, Tibboel D, Nieuwenhuis MK. Early management
in children with burns: Cooling, wound care and pain management. Burns 2016; 42(4): 777-82.

Wallace HJ, O'Neill TB, Wood FM, Edgar DW, Rea SM. Determinants of burn first aid knowledge: Cross-sectional study.
Burns 2013; 39(6): 1162-9.

de Jong A, Baartmans M, Bremer M, van Komen R, Middelkoop E et al. Reliability, validity and clinical utility of three types
of pain behavioural observation scales for young children with burns aged 0-5 years. Pain 2010; 150(3): 561-7.

Gros T, Bracko V. Triaza poSkodovanih otrok. V: Vajd R, Gricar M (ur.). Urgentna medicina - izbrana poglavja 2016.
Ljubljana: Slovensko zdruzenje za urgentno medicino, 2016; 250—4.

World Health Organization. Child and adolescents injury prevention: A WHO plan of action 2006 — 2015. Geneva,
Switzerland:  World  Health  Organization, 2006. Pridoblieno 23. 10. 2017 s spletne strani:

MacKay M, Vincenten J. Good investments in »best bets« to make communities safer for pre-school aged children.
Birmingham: European Child Safety Alliance, 2014.

135


http://dk.fdv.uni–lj.si/dela/Selinsek–Alenka.PDF
http://www.policija.si/images/stories/Statistika/jrm/PDF/AnalizaUporabePirotehnike2013-14.pdf
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=ZAKO4983
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43267/1/9241593385_eng.pdf

136

100.

101.

102.

103.

104.

1065.

106.

107.

108.

MacKay M, Vincenten J. Good investments in »best bets« to make communities safer for primary school aged children.
Birmingham: European Child Safety Alliance, 2014.

MacKay M, Vincenten J. Good investments in »best bets« to make communities safer for secondary school aged children.
Birmingham: European Child Safety Alliance, 2014.

Theurer WM, Bhavsar AT. Prevention of unintentional childhood injury. Am Fam Physician 2013; 87(7): 502-9.

Kendrick D, Ablewhite J, Achana F, Benford P, Clacy R, et al. (ur.). Keeping Children Safe: a multicentre programme of
research to increase the evidence base for preventing unintentional injuries in the home in the under-fives. Southampton
(UK): NIHR Journals Library, 2017.

Pearson M, Garside R, Moxham T, Anderson R. Preventing unintentional injuries to children in the home: a systematic
review of the effectiveness of programmes supplying and/or installing home safety equipment. Health Promot Int 2011,
26(3): 376-92.

MacKay M, Vincenten J. Child Safety Report Card 2012: Europe Summary for 31 Countries. Birmingham: European Child
Safety Alliance, Eurosafe, 2012.

MacKay M, Vincenten J. Child Safety Report Card 2012 — Slovenia. Birmingham: European Child Safety Alliance,
Eurosafe, 2012.

Rok Simon M, Medved T, Scagnetti N. Politike, ukrepi in programi za prepre¢evanje poskodb otrok in mladostnikov v
Sloveniji. Ljubljana: Nacionalni inStitut za javno =zdravje, 2017. Pridoblieno 7. 12. 2017 s spletne strani:

Akcijski nacrt za izvajanje Strategije za zdravje otrok in mladostnikov v povezavi z okoljem 2012-2020. Pridobljeno 19. 6.
2013 s spletne strani:


http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/publikacije-datoteke/imenik_politik_ukrepov_otroci_in_mladostniki_2017_obl_1.pdf
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/javno_zdravje_2015/okolje_in_otroci/_akcijski_nacrt_strategija_okolje_in_otroci_090715_.pdf
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/javno_zdravje_2015/okolje_in_otroci/_akcijski_nacrt_strategija_okolje_in_otroci_090715_.pdf

11
Zakljuéki

Mateja Rok Simon




138

Poskodbe in zastrupitve so e vedno vodilni vzrok umrljivosti in pomemben vzrok obolevnosti slovenskih
otrok in mladostnikov. Umrljivost sicer pada in je v zadnjih letih primerljiva s povpre&jem umrljivosti v
najbolj razvitih drzavah, vi$ja je le zaradi poSkodb v prometnih nezgodah in zaradi padcev. Najpogoste;jsi
vzroki umrljivosti zaradi nenamernih poskodb so prometne nezgode, utopitve, padci, zaduSitve, vzroki
obolevnosti pa so poleg padcev in prometnih nezgod tudi zastrupitve in stik z vro€imi snovmi.

Incidenca poskodb zaradi specifinih zunanjih vzrokov je visoka v odvisnosti od starosti in spola otrok in
mladostnikov ter raznovrstnih drugih dejavnikov tveganja. Po najvisjih stopnjah umrljivosti in/ali
obolevnosti izstopajo najmlajdi otroci in mladostniki. NajmlajSe otroke v starosti 0—3 let ogrozajo
predvsem utopitve v javnih in domacih bazenih ter v vodi v naravi, zaduSitve s hrano, padci z viSine (s
postelje in drugega pohistva), zastrupitve z analgetiki, antipiretiki in snovmi zauzitimi kot hrana (gobe) ter
stik z vro€o hrano, pijatami in vodo. Tveganje otrok za poskodbe in zastrupitve je povezano s SE
poloZzajem druzine, ozaveSCenostjo starSev glede nevarnosti in preventivnih ukrepov, pravilnostjo
uporabe razliénih proizvodov, staliS¢i starSev do nadzorovanja otrok, uporabo varnostne opreme ter
varnostjo bivalnega okolja in proizvodov.

Mladostniki se najpogosteje poSkodujejo v prometu, udelezeni kot vozniki in potniki v avtomobilu ter
motoristi, utopijo v vodi v naravi, poSkodujejo zaradi padcev na isti ravni v ¢asu Sportnih aktivnosti in
rekreacije ter zastrupijo z alkoholom. Veliko tveganje mladostnikov za poskodbe, kar e posebej velja za
fante, se povezuje z njihovo neizkuSenostjo, impulzivnim in tveganim vedenjem (voznja s preveliko
hitrostjo, neuporaba varnostne opreme, pitje alkohola), vecjo izpostavljenostjo zaradi pogostejSega
udejstvovanja pri telesnih dejavnostih ter z negativnim vplivom vrstnikov.

Pregled dejavnikov tveganja po posameznih varnostnih podrocjih kaze, da je za prepre€evanje poskodb
potrebno usklajeno medsektorsko in interdisciplinarno delovanje. Zdravstveni sektor ima pomembno
vlogo pri osveS€anju prebivalstva, obvladovanju in zdravljenju poskodb ter njihovih posledic, medtem ko
je velina ukrepov za njihovo prepre€evanje kljub vsemu v domeni drugih sektorjev (prometnega,
Solskega, gospodarskega, prostorskega ...) (1, 2). Zato se je prvotno preprecCevanje posSkodb s programi
izobrazevanja in osve$Canja glede varnega vedenja ter uporabe varnostne opreme preusmerilo tudi v
spreminjanje okolja z uveljavljanjem zakonodaje, spostovanjem standardov za zagotavljanje varnega
bivalnega okolja (prometna varnost, gradnja objektov, vgrajena varnostna oprema ...) in proizvodov (3—
7). Preventivni ukrepi morajo zagotavljati varnost otrok v bivalnem okolju, ki je primarno nacrtovano za
odrasle, hkrati pa morajo omogocati in spodbujati tudi igro, raziskovanje, telesno dejavnost in zdrav
razvoj otrok (8). Pri nacrtovanju pristopov k prepreCevanju poSkodb mladostnikov se priporoca tudi
razvoj programov za obvladovanje tveganj, v katerih mladostnik pridobi ves¢ine, da prepozna tveganja in
nevarnosti, se z njimi spoprime in jih obvlada ter sprejema odgovorne odlocitve, da se izogne Skodi (9,
10).

Po ocenah je bila Slovenija uspesSna na podrodju zagotavljanja varnosti otrok in mladostnikov v prometu,
manj pozornosti pa so bile delezne poskodbe doma in v prostem €asu, med katere sodijo utopitve,
zadusSitve, padci, zastrupitve, oparine (11, 12). Zato bi bilo treba poleg izvajanja obstojeCih z dokazi
podprtih strategij dodatno narediti ve¢ na podroCju uvajanja novih varnostnih zahtev v zakonodajo,
razvoja programov promocije varnosti z obiski na domu in s svetovanjem v &asu preventivnih
zdravstvenih pregledov otrok in mladostnikov ter izvajati medijske kampanje. Pri tem mora zdravstveni
sektor okrepiti vodilno vlogo in koordinacijo multisektorskega delovanja na tistih varnostnih podrocjih, na
katerih vodenje drugih sektorjev ni prepoznano, npr. prepre¢evanje padcev, zaduSitev, zastrupitev,
oparin, in zagovarjati uvedbo z dokazi podprtih aktivnosti in ukrepov na podrogjih, ki jih tradicionalno
vodijo drugi sektorji, npr. prepre¢evanje poskodb v prometu, pri Sportni vadbi, v pozarih, utopitev (13).
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Stevilo umrlih otrok in mladostnikov (0—19 let) zaradi poskodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smrti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.
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Stevilo umrlih fantov (0-19 let) zaradi poskodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smrti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.

1-3 leta |osnowni S021 0 0 1 0 1
vzrok smrti [g0e8 ) 0 1 0 1
S280 0 1 0 0 1
TO68 1 1 0 0 2
T751 0 0 0 2 2
Total 1 2 2 2 7
4-5 let osnowni  [T068 0 0 1 0 1
vzrok smrti [T970 1 2 0 0 3
T710 0 0 0 1 1
Total 1 2 1 1 5
6-9 let osnowvni S066 1 0 0 0 1
vzrok smrti [s5471 1 0 0 0 1
TO68 0 1 0 0 1
T179 0 0 0 1 1
T751 0 0 1 0 1
Total 2 1 1 1 5
10—14 let |osnowni S325 0 0 1 0 1
vzrok smrti [Togg 1 0 0 0 1
T070 0 1 0 1 2
T710 0 0 0 4 4
Total 1 1 1 5 8
15-19 let |osnowni S063 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
vzrok smrti {5097 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3
S129 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
S$250 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
S297 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
T049 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
TO68 0 0 6 6 1 0 1 0 0 0 0 2 0 0 16
T070 2 1 4 3 0 3 0 0 0 1 0 2 0 0 16
T290 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
T510 1 0 2 1 0 2 0 1 0 0 2 0 0 1 10
T598 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
T710 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 0 0 24
T751 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3
T754 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
T782 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Total 3 1 13 13 1 6 4 4 1 1 2 30 1 2 82
Vir: NIJZ
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Stevilo umrlih deklet (0-19 let) zaradi poskodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smrti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.

1-3 leta osnowni S079 1 0 1
vzrok smrti [T751 0 1 2

Total 1 1 3

4-5 let osnowni S097 1 0 0 1
vzrok smrti [T970 1 0 1 2

T751 0 1 (] 1

Total 2 1 1 4

6-9 let osnowni S021 0 0 0 1 1
vzrok smrti [g979 0 0 1 0 1

S351 0 1 0 (] 1

TO68 1 0 0 6] 1

Total 1 1 1 1 4

10-14 let [osnowni S097 0 0 1 0 1 2
vzrok smrti [Toeg 1 0 0 0 0 1

T462 0 0 0 1 0] 1

T580 0 1 0 0 0 1

Total 1 1 1 1 1 5

15-19 let [osnowni S097 0 0 1 0 0 0 (6] 1
vzrok smrti [Toa1 1 0 0 0 0 0 0 1

TO68 2 1 3 1 0 0 1 8

TO70 2 0 1 0 0 0 0 3

T318 0 0 0 0 0 0 1 1

T403 0 [¢] 0 0 6] 1 0 1

T436 0 0 0 0 (] 1 ] 1

T510 0 0 0 0 1 0 0 1

T710 0 0 0 0 0 0 3 3

T751 0 [¢] 1 0 6] 0 6] 1

Total 5 1 6 1 1 2 5 21

Vir: NIJZ
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Umrljivost (na 100.000) otrok in mladostnikov (0—19 let) zaradi poSkodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smirti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.

1-3leta [osnowni [SO21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25
vzrok smrti[So68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25
S079 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25
S280 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25
TO68 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50
T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 1,00
Total 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,50 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 2,49
4-5 let osnowni  [s097 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40
vzrok smrti [To68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40
T070 0,81 0,00 0,00 0,81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,00 2,02
T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40
T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40
Total 1,21 0,00 0,00 0,81 0,00 0,00 0,00 0,81 0,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,00 3,63
6-9 let osnowni S021 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
vzrok smrti[S066 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
S079 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
S241 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
S351 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
TO68 0,23 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,45
T179 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23
Total 0,68 0,23 0,00 0,45 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,23 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,04
10-14 let |osnowni  |S097 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,36
vzrok smrii (5325 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18
TO68 0,18 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,36
TO70 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,36
T462 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,18
T580 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18
T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00 0,00 0,73
Total 0,18 0,18 0,00 0,18 0,00 0,18 0,18 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,09 0,18 0,00 2,36
15-19 let Josnowni S063 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
vzrok smrti[5097 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,67
S129 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
S250 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
S297 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,33
TO41 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
T049 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
TO68 0,33 0,00 1,17 1,51 0,17 0,17 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 4,02
T070 0,67 0,17 0,67 0,67 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,33 0,00 0,00 3,18
T290 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
T318 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,17
T403 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,17
T436 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,17
T510 0,17 0,00 0,33 0,17 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,17 1,84
T598 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,17
T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,52 0,00 0,00 4,52
T751 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,67
T754 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,17
T782 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17
Total 1,34 0,17 2,34 3,18 0,17 0,17 0,00 1,17 0,67 0,67 0,00 0,17 0,17 0,67 5,86 0,17 0,33 17,24
Vir: NIJZ
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Umrljivost (na 100.000) fantov (0—19 let) zaradi poSkodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smrti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.

1-3leta [osnowni [S021 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48
vzrok smrtifso6g 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48

S280 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48

T068 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,97

T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,97

Total 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,97 0,00 0,97 0,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,38

4-5let  [osnowi [TO68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,79
vzrok smrti[T970 0,79 0,00 0,00 1,57 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,36

T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,79

Total 0,79 0,00 0,00 1,57 0,00 0,00 0,79 0,79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,93

6-9let |osnowni [S066 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44
vzrok smrti[5247 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44

T068 0,00 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44

T179 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44

T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44

Total 0,88 0,00 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,44 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,21

10-14 let [osnowni [S325 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35
vzrok smrti [To6g 0,00 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35

T070 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00 0,00 0,70

T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,41 0,00 0,00 1,41

Total 0,00 0,35 0,00 0,35 0,00 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,76 0,00 0,00 2,82

15-19let [osnowni  [S063 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33
varok smrti[5097 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,98

S129 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33

$250 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33

S297 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,65

T049 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33

T068 0,00 0,00 1,96 1,96 0,33 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00 5,21

T070 0,65 0,33 1,30 0,98 0,00 0,00 0,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,65 0,00 0,00 5,21

T290 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33

T510 0,33 0,00 0,65 0,33 0,00 0,00 0,65 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00 0,33 3,26

T598 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,33

T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,82 0,00 0,00 7,82

T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,98

T754 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,33

T782 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33

Total 0,98 0,33 4,24 4,24 0,33 0,00 1,96 1,30 1,30 0,00 0,33 0,33 0,65 9,78 0,33 0,65 26,72

Vir: NIJZ
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Umrljivost (na 100.000) deklet (0-19 let) zaradi poSkodb in zastrupitev po osnovnem vzroku smrti, sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2010-2015.

1-3leta [osnowni [S079 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,51
vzrok smrti [T757 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,51 0,00 0,00 0,51 1,03
Total 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,51 0,00 0,00 0,51 1,54
4-5 let osnowni  |S097 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83
vzrok smrti 7970 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 1,66
T751 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83
Total 1,66 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 3,31
6-9 let osnowni  |S021 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47
vzrok smrti{s079 0,00 0,00 0,00 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47
S351 0,00 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47
TO68 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47
Total 0,47 0,47 0,00 0,47 0,00 0,00 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,86
10—14 let [osnowni [S097 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,38 0,75
vzrok smrti [Togg 0,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38
T462 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,38
T580 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38
Total 0,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,38 0,00 0,00 0,38 0,38 1,88
15-19let [osnowni |S097 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34
vzrok smrti [To41 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34
TO68 0,69 0,00 0,34 1,03 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 2,75
TO70 0,69 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,03
T318 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,34
T403 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,34
T436 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,34
T510 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34
T710 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,03 0,00 1,03
T751 0,00 0,00 0,00 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34
Total 1,72 0,00 0,34 2,07 0,34 0,00 0,34 0,00 0,00 0,69 1,72 0,00 7,23
Vir: NIJZ
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Stevilo hospitalizacij otrok in mladostnikov (0-19 let) zaradi po$kodb in zastrupitev po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok 0 2 0 2 2 4 10
V01V09 PeSec poSkodovan v transportni nezgodi 6 44 27 74 71 110 332
V10V19 Kolesar poSkodovan v transportni nezgodi 1 41 92 228 451 417 1230
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0 4 5 5 79 443 536
V30V39 Oseba vtrokolesnem motornem vozilu,po$kodovana 0 4 0 0 3 8 15
V40V49 Oseba v avtomobilu, po§kodovana 14 47 26 54 73 519 733
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,poS§kodovana 0 0 1 1 4 2 8
V60V69 Oseba vtezkem transportnem vozlu, poSkodovana 0 1 0 1 0 4 6
V70V79 Oseba vaviobusu,poSkodovana 1 0 1 0 1 7 10
V80V89 Druge nezgode med transportom na kopnem 0 4 6 8 46 47 111
VO0V94 Nezgode med transportom po vodi 0 1 0 0 0 0 1
VO5V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0 0 0 1 0 6 7
VO8V99 Druge in neopredeljene transportne nezgode 0 0 0 1 1 0 2
WOO0W19 Padci 613 2291 1382 2336 2686 3023 12331
W20W49 Izpostavijenost neZivim mehaniénim silam 62 414 204 397 657 823 2557
W50W64 Izpostavijenost Zivim mehani¢nim silam 8 82 72 133 274 448 1017
W65W74 Naklju€éna utopitevin potopitev 1 15 7 6 1 0 30
W75W84 Druga naklju¢na ogrozanja dihanja 26 56 13 15 7 10 127
W85W99 Izpostavijenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturi in t 2 8 7 8 7 22 54
X00X09 Izpostavjenost dimu, ognju in plamenom 1 4 5 4 14 21 49
X10X19 Stik zvroc¢ino in vro¢imi snovmi 49 230 34 37 31 37 418
X20X29 Stik s strupenimi Zivalmi in rastlinami 13 58 48 97 80 69 365
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 1 4 2 4 8 4 23
X40X49 Nakljucna izpostavjenost Skodljivim snovem in zastrupitevz 43 233 50 62 124 296 808
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 1 4 5 3 54 217 284
X58X59 Naklju€na izpostavijenost drugim in neopredeljenim dejavniko 32 54 20 34 37 61 238
X60X84 Namerna samoposkodba 0 1 0 1 38 174 214
X85Y09 Napad 1 3 2 7 39 214 266
Y10Y34 Dogodek nedolo¢enega namena 63 302 168 248 315 434 1530
Y40Y84 Zapleti med zdravnisko in kirur§ko oskrbo 13 51 14 25 22 65 190
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 1 6 3 18 23 51 102
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 13 17 9 8 22 44 113
SKUPAJ 965 3981 2203 3818 5170 7580 23717

Vir: NIJZ
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Stevilo hospitalizacij fantov (0—19 let) zaradi pogkodb in zastrupitev po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok

0 1 0 1 2 3 7
V01V09 PesSec poskodovan v transportni nezgodi 3 30 18 50 45 52 198
V10V19 Kolesar poSkodovan v transportni nezgodi 0 29 56 165 371 344 965
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0 2 3 4 71 384 464
V30V39 Oseba v trokolesnem motornem vozlu,po$kodovana 0 4 0 0 2 7 13
V40V49 Oseba vavtomobilu, poSkodovana 5 26 17 27 42 294 411
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,po$kodovana 0 0 1 0 4 2
VB60V69 Oseba vtezkem transportnem vozilu, po§kodovana 0 1 0 1 0 4 6
V70V79 Oseba v avtobusu,po$§kodovana 1 0 1 0 0 2
V80V89 Druge nhezgode med transportom na kopnem 0 1 4 3 9 18 35
VI95V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0 0 0 1 0 4 5
VI98V99 Druge in neopredeljene transportne nezgode 0 0 0 1 1 0 2
WOOW19 Padci 324 1265 786 1413 1826 2055 7669
W20WA49 Izpostavijenost nezivim mehani¢nim silam 40 258 130 265 492 656 1841
W50W64 Izpostavijenost Zivim mehanicnim silam 44 43 89 196 362 736
W65W74 Naklju€na utopitevin potopitev 0 9 3 6 0 0 18
W75W84 Druga naklju¢na ogroZanja dihanja 11 32 10 3 65
W85W99 Izpostavijenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturiin t 3 7 4 1 15 32
X00X09 Izpostavijenost dimu, ognju in plamenom 3 4 10 20 42
X10X19 Stik zvroc€ino in vro€imi snovmi 28 144 17 20 20 22 251
X20X29 Stik s strupenimi Zivalmi in rastlinami 10 43 36 64 54 43 250
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 1 2 0 2 4 2 11
X40X49 Naklju€na izpostavjenost Skodljivim snovem in zastrupitevz 26 122 35 46 54 132 415
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 0 1 4 3 36 145 189
X58X59 Naklju€na izpostavjenost drugim in neopredeljenim dejavniko 19 32 11 23 18 26 129
X60X84 Namerna samoposkodba 0 1 10 58 69
X85Y09 Napad 0 1 5 31 170 208
Y10Y34 Dogodek nedolo¢enega namena 35 167 95 165 209 264 935
Y40Y84 Zapleti med zdravnisko in kirur§ko oskrbo 10 35 10 13 11 31 110
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 1 4 2 13 15 28 63
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 8 9 7 6 13 27 70
SKUPAJ 528 2267 1298 2405 3549 5173 15220

Vir: NIJZ
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Stevilo hospitalizacij deklet (0—19 let) zaradi poskodb po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok 0 1 1 0 1 3
V01V09 PeSec poSkodovan v transportni nezgodi 3 14 9 24 26 58 134
V10V19 Kolesar poSkodovan v transportni nezgodi 1 12 36 63 80 73 265
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0 2 2 59 72
V30V39 Oseba vtrokolesnem motornem vozlu,po§kodovana 0 0 0 0 1 2
V40V49 Oseba vavtomobilu, poSkodovana 9 21 9 27 31 225 322
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,po§kodovana 0 0 0 1 0 1
V70V79 Oseba vavtobusu,poSkodovana 0 0 0 0 1 5 6
V80V89 Druge nezgode med transportom na kopnem 0 3 2 5 37 29 76
V90V94 Nezgode med transportom po vodi 0 1 0 0 0 0 1
VI95V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0 0 0 0 0 2 2
WOO0W19 Padci 289 1026 596 923 860 968 4662
W20WA49 Izpostavijenost nezivim mehani¢nim silam 22 156 74 132 165 167 716
W50W64 Izpostavijenost zivim mehani¢nim silam 6 38 29 44 78 86 281
W65W74 Naklju€na utopitevin potopitev 1 6 4 0 1 0 12
W75W84 Druga nakljuéna ogrozanja dihanja 15 24 6 7 62
WB85W99 Izpostavijenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturi in t 0 5 0 4 6 7 22
X00X09 Izpostavijenost dimu, ognju in plamenom 0 1 1 0 4 1 7
X10X19 Stik zvroc€ino in vro€imi snovmi 21 86 17 17 11 15 167
X20X29 Stik s strupenimi zivalmi in rastlinami 3 15 12 33 26 26 115
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 0 2 2 2 4 2 12
X40X49 Naklju€na izpostavijenost Skodljivim snovem in zastrupitev z 17 111 15 16 70 164 393
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 1 3 1 0 18 72 95
X58X59 Naklju€na izpostavijenost drugim in neopredeljenim dejavniko 13 22 9 11 19 35 109
X60X84 Namerna samopoSkodba 0 1 0 0 28 116 145
X85Y09 Napad 0 3 1 2 8 44 58
Y10Y34 Dogodek nedolo¢enega namena 28 135 73 83 106 170 595
Y40Y84 Zapleti med zdravniSko in kirur§ko oskrbo 3 16 4 12 11 34 80
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 0 2 1 5 8 23 39
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 5 8 2 2 9 17 43
SKUPAJ 437 1714 905 1413 1621 2407 8497

Vir: NIJZ
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Stopnja hospitalizacij (na 100.000) otrok in mladostnikov (0—19 let) zaradi poSkodb po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok 0,0 0,6 0,0 0,5 0,4 0,8 0,5
V01V09 PesSec poSkodovan v transportni nezgodi 5,6 13,3 12,6 19,3 15,5 22,5 16,7
V10V19 Kolesar poSkodovan v transportni nezgodi 0,9 12,4 43,1 59,4 98,3 85,4 62,0
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0,0 1,2 2,3 1,3 17,2 90,7 27,0
V30V39 Oseba v trokolesnem motornem vozilu,po$§kodovana 0,0 1,2 0,0 0,0 0,7 1,6 0,8
V40V49 Oseba vavtomobilu, poSkodovana 13,0 14,2 12,2 14,1 15,9 106,3 37,0
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,poS§kodovana 0,0 0,0 0,5 0,3 0,9 0,4 0,4
V60V69 Oseba vtezkem transportnem vozilu, poSskodovana 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,8 0,3
V70V79 Oseba vavtobusu,po$kodovana 0,9 0,0 0,5 0,0 0,2 1,4 0,5
V80V89 Druge nezgode med transportom na kopnem 0,0 1,2 2,8 2,1 10,0 9,6 5,6
VI0V94 Nezgode med transportom po vodi 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
VI95V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 1,2 0,4
VI98V99 Druge in neopredeljene transportne nezgode 0,0 0,0 0,0 0,3 0,2 0,0 0,1
WOO0W19 Padci 568,4 692,3 646,8 608,9 585,7 619,2 621,9
W20W49 Izpostavijenost nezivim mehaniénim silam 57,5 125,1 95,5 103,5 143,3 168,6 128,9
W50W64 Izpostavijenost Zivim mehani¢nim silam 7.4 24,8 33,7 34,7 59,7 91,8 51,3
W65W74 Naklju¢na utopitevin potopitev 0,9 4,5 3,3 1,6 0,2 0,0 1,5
W75W84 Druga nakljuéna ogrozanja dihanja 24,1 16,9 6,1 3,9 15 2,0 6,4
WB85W99 Izpostavijenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturi in t 19 2,4 3,3 2,1 15 4,5 2,7
X00X09 Izpostavijenost dimu, ognju in plamenom 0,9 1,2 2,3 1,0 3,1 4,3 2,5
X10X19 Stik zvro€ino in vro€imi snovmi 45,4 69,5 15,9 9,6 6,8 7,6 21,1
X20X29 Stik s strupenimi Zivalmi in rastlinami 12,1 17,5 22,5 25,3 17,4 14,1 18,4
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 0,9 1,2 0,9 1,0 1,7 0,8 1,2
X40X49 Nakljuéna izpostavjenost Skodljivim snovem in zastrupitevz 39,9 70,4 23,4 16,2 27,0 60,6 40,7
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 0,9 1,2 2,3 0,8 11,8 44.4 14,3
X58X59 Naklju¢na izpostavjenost drugim in neopredeljenim dejavniko 29,7 16,3 9,4 8,9 8,1 12,5 12,0
X60X84 Namerna samoposkodba 0,0 0,3 0,0 0,3 8,3 35,6 10,8
X85Y09 Napad 0,9 0,9 0,9 1,8 8,5 43,8 13,4
Y10Y34 Dogodek nedoloenega namena 58,4 91,3 78,6 64,6 68,7 88,9 77,2
Y40Y84 Zapleti med zdravni$ko in kirur§ko oskrbo 12,1 15,4 6,6 6,5 4.8 13,3 9,6
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 0,9 1,8 14 4,7 5,0 10,4 51
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 12,1 51 4.2 2,1 4.8 9,0 57
SKUPAJ 894,7 1203,0 1031,0 995,2 1127,3 15525 1196,0

Vir: NIJZ
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Stopnja hospitalizacij (na 100.000) fantov (0-19 let) zaradi poSkodb po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok 0,0 0,6 0,0 0,5 0,8 1,2 0,7
V01V09 PesSec poSkodovan v transportni nezgodi 54 17,6 16,4 25,4 19,0 20,7 19,4
V10V19 Kolesar poSkodovan v transportni nezgodi 0,0 17,0 51,0 83,8 156,9 136,9 94,6
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0,0 1,2 2,7 2,0 30,0 152,8 455
V30V39 Oseba vtrokolesnem motornem vozlu,po$kodovana 0,0 2,3 0,0 0,0 0,8 2,8 1,3
V40V49 Oseba vavtomobilu, poSkodovana 9,0 15,3 15,5 13,7 17,8 117,0 40,3
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,po$§kodovana 0,0 0,0 0,9 0,0 1,7 0,8 0,7
V60V69 Oseba vtezkem transportnem vozlu, poSkodovana 0,0 0,6 0,0 0,5 0,0 1,6 0,6
V70V79 Oseba vavtobusu,po$kodovana 1,8 0,0 0,9 0,0 0,0 0,8 0,4
V80V89 Druge nezgode med transportom na kopnem 0,0 0,6 3,6 15 3,8 7,2 34
V95V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 1,6 0,5
VI8V99 Druge in neopredeljene transportne nezgode 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4 0,0 0,2
WOO0W19 Padci 584,7 742,6 715,5 7175 772,2 817,5 751,6
W20WA49 Izpostavijenost nezivim mehaniénim silam 72,2 151,5 118,3 134,6 208,0 261,0 180,4
W50W64 Izpostavijenost Zivim mehanic¢nim silam 3,6 25,8 39,1 45,2 82,9 1440 72,1
W65W74 Nakljucna utopitevin potopitev 0,0 5,3 2,7 3,0 0,0 0,0 1,8
W75W84 Druga naklju¢na ogrozanja dihanja 19,8 18,8 6,4 51 0,8 1,2 6,4
WB85W99 Izpostavijenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturi in t 3,6 1,8 6,4 2,0 0,4 6,0 31
X00X09 Izpostavijenost dimu, ognju in plamenom 1,8 1,8 3,6 2,0 4,2 8,0 4,1
X10X19 Stik zvro€ino in vro€imi snovmi 50,5 84,5 15,5 10,2 8,5 8,8 24,6
X20X29 Stik s strupenimi Zivalmi in rastlinami 18,0 25,2 32,8 325 22,8 17,1 245
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 1,8 1,2 0,0 1,0 1,7 0,8 11
X40X49 Naklju€na izpostavijenost Skodljivim snovem in zastrupitev z 46,9 71,6 31,9 23,4 22,8 52,5 40,7
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 0,0 0,6 3,6 15 15,2 57,7 18,5
X58X59 Naklju€na izpostavijenost drugim in neopredeljenim dejavniko 34,3 18,8 10,0 11,7 7,6 10,3 12,6
X60X84 Namerna samopo$kodba 0,0 0,0 0,0 0,5 4,2 23,1 6,8
X85Y09 Napad 1,8 0,0 0,9 2,5 13,1 67,6 204
Y10Y34 Dogodek nedolo€enega namena 63,2 98,0 86,5 83,8 88,4 105,0 91,6
Y40Y84 Zapleti med zdravniSko in kirur§ko oskrbo 18,0 20,5 9,1 6,6 47 12,3 10,8
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 1,8 2,3 1,8 6,6 6,3 111 6,2
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 14,4 5,3 6,4 3,0 5,5 10,7 6,9
SKUPAJ 952,8 1330,8 1181,5 1221,3 1500,7 2058,0 1491.,6

Vir: NIJZ
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Stopnja hospitalizacij (na 100.000) deklet (0-19 let) zaradi poSkodb po sklopih zunanjega vzroka in starostnih skupinah, Slovenija, 2011-2015.

Neznan vzrok 0,0 0,6 0,0 0,5 0,0 0,4 0,3
V01V09 Pesec posSkodovan vtransportni nezgodi 57 8,7 8,7 12,9 11,7 245 13,9
V10V19 Kolesar poS§kodovan v transportni nezgodi 1,9 75 34,7 33,7 36,0 30,8 27,5
V20V29 Motorist poSkodovan v transportni nezgodi 0,0 1,2 1,9 0,5 3,6 24,9 75
V30V39 Oseba v trokolesnem motornem vozilu,poSkodovana 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4 0,2
VV40V49 Oseba vavtomobilu, poSkodovana 17,2 13,1 8,7 14,5 14,0 95,0 335
V50V59 Oseba v poltovornjaku ali kombiju,po$kodovana 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,1
VV70V79 Oseba vavtobusu,poSkodovana 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 2,1 0,6
V80V89 Druge nezgode med transportom na kopnem 0,0 1,9 1,9 2,7 16,7 12,2 7.9
VV90V94 Nezgode med transportom po vodi 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
V95V97 Nezgode med transportom po zraku in vvesolju 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,2
WOO0W19 Padci 551,1 638,9 574,1 494.4 387,2 408,6 484,3
W20WA49 Izpostavjenost neZivim mehanicnim silam 42,0 97,1 71,3 70,7 74,3 70,5 74.4
W50W64 Izpostavjenost Zivim mehaniénim silam 11,4 23,7 27,9 23,6 35,1 36,3 29,2
W65W74 Nakljuéna utopitevin potopitev 1,9 3,7 3,9 0,0 0,5 0,0 1,2
W75W84 Druga naklju¢na ogrozanja dihanja 28,6 14,9 5,8 2,7 2,3 3,0 6,4
WB85W99 Izpostavjenost elekt.toku,sevanju, skrajni temperaturi in t 0,0 31 0,0 2,1 2,7 3,0 2,3
X00X09 Izpostavijenost dimu, ognju in plamenom 0,0 0,6 1,0 0,0 1,8 0,4 0,7
X10X19 Stik zvro€ino in vroimi snovmi 40,0 53,6 16,4 9,1 5,0 6,3 17,3
X20X29 Stik s strupenimi Zivalmi in rastlinami 5,7 9,3 11,6 17,7 11,7 11,0 11,9
X30X39 Izpostavijenost naravnim silam 0,0 1,2 1,9 1,1 1,8 0,8 1,2
X40X49 Nakljuéna izpostavijenost Skodljivim snovem in zastrupitev z 32,4 69,1 14,4 8,6 31,5 69,2 40,8
X50X57 Cezmerni napor,potovanje, pomanjkanje 1,9 1,9 1,0 0,0 8,1 30,4 9,9
X58X59 Naklju¢na izpostavijenost drugim in neopredeljenim dejavniko 24,8 13,7 8,7 59 8,6 14,8 11,3
X60X84 Namerna samoposkodba 0,0 0,6 0,0 0,0 12,6 49,0 15,1
X85Y09 Napad 0,0 1,9 1,0 11 3,6 18,6 6,0
Y10Y34 Dogodek nedolo¢enega namena 534 84,1 70,3 445 47,7 71,8 61,8
Y40Y84 Zapleti med zdravnisSko in kirurSko oskrbo 5,7 10,0 3,9 6,4 5,0 14,4 8,3
Y85Y89 Kasne posledice zunanjih vzrokov obolevnosti in umrljivosti 0,0 1,2 1,0 2,7 3,6 9,7 4.1
Y90Y98 Dodatni dejavniki povezani z obolevnostjo in umrljivostjo 95 5,0 1,9 1,1 4.1 7,2 45
SKUPAJ 833,4 1067,3 871,7 756,8 729,8 1016,1 882,8

Vir: NIJZ
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A
alkohol
evropske drzave 39, 114
prometne nezgode 31, 37, 38, 39, 40
Sport 96
utopitve 52, 53, 57
zastrupitve 106, 107, 109, 112, 114, 115, 116

B

bazen
grajeni / napihljivi 56
javni / domaci 56
zakonodaja 56

C
Center za zastrupitve 116
antidoti 116

Center za klini¢no toksikologijo in
farmakologijo, glej Center za zastrupitve

)

celada 39
kolesarska 35, 37, 38, 69, 83, 96
motoristicna 35, 38, 96
za smucarje in deskarje 96

E

evropske drzave 17
alkohol 39, 114
umrljivost 24, 25, 35, 54, 55, 67, 79, 110, 111, 127
varnost 56, 81, 112,113, 116

H
hospitalizacija, glej obravnava v bolniSnici

|

igriSce, otroSko
igrala 81, 82
lokalna skupnost 78, 81, 82
podlaga 81, 84
poslovna dejavnost 78, 81
varnost 81
vrtec 78, 81

infrastruktura
bazen, grajen 56
cestna 40
obmocje omejene hitrosti 40
obmocje umirjenega prometa 40
obmocje za peSce 40
otroSko igriS¢e 81
stanovanjske stavbe 81, 112, 128
Sportni objekti 96
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igrace 69, 113

baloni iz lateksa 68

v hrani 68

za otroke, mlajSe od 3 let 68
vodne 56

interdisciplinarno

sodelovanje 42,59, 71, 84, 98, 117, 131, 138

izdelki

K

bazen 52,53, 55, 56
cigarete 129
gospodinjske kemikalije 106, 112, 114, 115
gospodinjski aparati 128

hojca 82,112,128

igrate 68, 69, 113

igrala 81, 82

kolo 30, 38, 39, 82, 95

kopalni stolcek 56

kotalke 83, 93, 96

oblacila 38, 69, 96, 129

otroski lezalnik 82

pirotehni¢na sredstva 124, 126, 129, 130
pograd 68, 69, 78, 82

posteljica 65, 68, 76, 82

previjalna miza 76, 82

pripomocki za plavanje 56, 57

RAPEX 81

rolerji 83, 93, 96

rolka 83, 93, 96

sencila 69

skiro 83, 93, 96

smuci 93

stol¢ek za hranjenje 68, 69, 76, 82
Sportna oprema 96

televizija 83

trampolin 82, 93

varnost 39, 56, 68, 81, 112, 129

vozicek, otroski 69, 76, 82

vozilo 39

vzigalnik 124, 129

zdravila 106, 108, 109, 112, 113, 114, 115
Z0ga 68, 93, 95

kolesar

¢elada 35, 37, 38, 69, 83, 96
kolesarski izpit 39, 43
obolevnost 35

otroski kolesarski sedez 37
umrljivost 33, 35



M

medsektorsko

sodelovanje 42,59, 71, 84, 98, 117, 131, 138

motorist

N

Celada 35, 38, 96

obolevnost 35

umrljivost 25, 33

za&cCitna oprema za motoriste 38

nacionalni program

obiski nadomu 43, 60, 71, 84, 117, 131
plavalna pismenost 59
promocija varnosti 43, 60, 71, 84, 117, 131

nadzorovanje

neenakosti

opekline 128,129

padci 81, 83

prometne nezgode 39
Sport in rekreacija 96
utopitve 52, 55, 56
zadusSitve/zadavitve 68, 69
zastrupitve 106, 111, 113

117, 127

nezgoda

padec 24, 25,77

prometna 24, 25, 31

stik z vro€o tekoCino 24, 25, 124
stik z ognjem 125

Sport in rekreacija 79, 92
utopitev 24, 25, 52
zaduSitev/zadavitev 24, 25, 65
zastrupitev 24, 25, 107

nujna medicinska pomoé 40, 58, 70, 115

o]

obravnava v bolnisnici 21, 22, 25, 143

opekline 124,125, 126

padci 77,78, 79

prometne nezgode 31, 32, 34, 35
Sport 92, 93, 95, 98

utopitve 52, 53
zaduSitve/zadavitve 65, 66
zastrupitve 107, 108, 109, 110

oparine, glej opekline

opekline

center za opekline 130
cigarete 129
evropske drzave 127
javljalnik za dim 129
nadzorovanje 129

31, 36, 43, 55, 68, 71, 80, 83, 95, 111,

obolevnost 125, 126

ograjica za Stedilnik 128

pirotehni¢na sredstva 124, 126, 129, 130
prva pomo¢ 130

razvojne znadilnosti 124

SE polozaj 127

stik z vro€imi predmeti 125, 126, 128
stik z vroCimi tekoCinami 125, 126, 128
stik z ognjem 125, 126, 128, 129
strategije, preventivne 130, 131
termostat za nastavitev temperature vode 128
trend 126

umrljivost 124

varnost v vrtcu 128

vzigalniki 124, 129

otro§ka oprema

P

poskodbe 69, 78, 81, 82
uporaba 56, 69, 82
varnost 56, 69, 82, 129

padci

evropske drzave 79

gradbeni predpisi 81, 82
mehanizem za okna in balkonska vrata 76, 80,
82, 84

nadzorovanje 83

obolevnost 77,78, 79

ograjica za stopnice 76, 80, 82, 84
otrosko igris¢e 81

otroska oprema 82

pohistvo 82

razvojne znadilnosti 76

SE polozaj 80

stanovanjske stavbe 81
strategije, preventivne 83, 84
S¢itniki 83

trampolin 82

trend 80

umrljivost 77

varnost v vrtcu 78, 81

pesec

obmocje omejene hitrosti 40
obmocje umirjenega prometa 40
Solski prevoz 39

umrljivost 25, 33

varne Solske poti 39

vidnost 38

pirotehni¢na sredstva 124, 126, 129, 130

plavanje

pripomocki 56
teCaji 55, 56
znanje 52,55
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pohistvo
poskodbe 25, 76, 78, 81, 82
uporaba 82, 83
varnost 69, 76, 82, 83, 129

poskodba
definicija 21
opekline 124
padci 77
prometne nezgode 31
Sport in rekreacija 92
utopitve 52
zadusitve/zadavitve 65
zastrupitve 107
zunanji vzrok 21

potnik v avtomobilu
mladostnik 25, 31, 33, 38
obolevnost 34
otrok 25, 33
otroSki varnostni sedez 30, 35, 36, 37, 39
pripetost 35, 37
umrljivost 25, 33, 36

prednostno podrocje 17
proizvodi, glej izdelki

promet
alkohol 31, 37, 38, 39, 40
evropske drzave 35
infrastruktura 40
kolesarska Celada 37
kresnicka 38
motoristi¢na ¢elada 38
nadzorovanje 39
nujna medicinska pomo¢ 40
obolevnost 34, 35
otroSki kolesarski sedez 37
otroski varnostni sedez 37
prva pomo¢ 40
razvojne znacilnosti 30, 31
SE polozaj 36
strategije, preventivne 41, 42, 43
trend 35
tvegano vedenje 38
umrljivost 31, 32, 33, 34
varnostni pas 37
vozilo, varnost 39

promocija varnosti
opekline 131
padci 84
prometne nezgode 42, 43
Sport in rekreacija 98, 99
utopitve 59, 60
zaduSitve/zadavitve 71
zastrupitve 117, 118
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prva pomo¢ 40, 57, 70, 97, 115, 130

psihoaktivne snovi (PAS)
promet 37
zastrupitve 106, 112, 114, 115, 118

R
RAPEX 81

razvojne znacilnosti
predsolskih otrok 30, 52, 65, 76, 106, 124
Solskih otrok 30, 52, 65, 76, 91, 106, 114, 124
mladostnikov 30, 31, 52, 76, 91, 106, 114, 124

rehabilitacijski program 42, 97
rekreacija, glej Sport in rekreacija

S

socialno ekonomski polozaj 17
opekline 127,129, 130
padci 80, 83
prometne nezgode 36, 37, 43
Sport in rekreacija 17, 95, 96
utopitve 55
varnostna oprema 17, 37, 55, 68, 80, 95, 111,
128, 129
zadusitve/zadavitve 68
zastrupitve 111, 112

sodelovanje
interdisciplinarno 42, 59, 71, 84, 98, 117, 131, 138
medsektorsko 42,59, 71, 84, 98, 117, 131, 138

stik z ognjem, glej opekline
stik z vroco tekocino, glej opekline

strategije, preventivne
opekline 130, 131
padci 83, 84
prometne nezgode 41, 42
Sport in rekreacija 98
utopitve 58, 59
zadusitve/zadavitve 70, 71
zastrupitve 116, 117

(7,13

Sport in rekreacija
Celada za smucarje in deskarje 91, 96, 97, 98
infrastruktura 96, 97
kolesarska ¢elada 96, 98
obolevnost 92, 93
prva pomo¢ 97
razvojne znacilnosti 91
SE polozaj 95
strategije, preventivne 98, 99
8¢itniki 96



Sportna oprema 96
zdravstveni pregledi $portnikov 97

Sportna vadba 76, 80, 91, 92, 93, 94, 95, 98, 99, 138
neorganizirana 92, 99
ogrevalne vaje 95
organizirana 92, 95, 99
specializirana 94

T
telesna dejavnost
igre z Z2ogo 93, 95
kolesarjenje 76, 83, 93, 95, 96
kotalke, rolerji 30, 76, 82, 83, 91, 93, 96
smucanje 77,79, 93, 95, 96, 97
trampolin 82, 93

tvegano vedenje
alkohol 39, 42,52, 53, 57, 96, 106, 107, 112, 114
hitrost voznje 31, 33, 38, 39
mobilni telefon 38, 39, 55, 113, 129
nadzorovanje, opustitev 52, 56, 68, 80, 111,
113, 115, 128, 129
neizkusenost 30, 38, 106, 112
varovalna oprem, neuporaba 37, 38, 39, 57,
112, 128
vrstniki, vpliv 31, 36, 37, 38, 39, 43, 52, 76, 82,
91, 96, 106, 112

U

ukrepi, preventivni
opekline 131
padci 84
prometne nezgode 42, 43
Sport in rekreacija 98, 99
utopitve 59, 60
zaduSitve/zadavitve 71
zastrupitve 117, 118

umrljivost 17, 22, 24, 138, 143
evropske drzave 24, 25, 35, 54, 55, 67, 79,
110, 111, 127
opekline 124
padci 77
prometne nezgode 31
trend 35, 54, 67,79, 110, 126
utopitve 52
zaduSitve/zadavitve 65
zastrupitve 107

utopitve
alkohol 57
bazen 56

evropske drzave 54
izpostavljenost, sezonska 57
kopalna kad 56

kopalni stol¢ek 56
nadzorovanje 55
obolevnost 53

\Y

plavanje 56

pripomocki za plavanje 56
prva pomo¢ 57, 58
razvojne znacilnosti 52
reSilni jopi€ 57

SE polozaj 55

strategije, preventivhe 58, 59, 60
trend 54

tvegano vedenje 57
umrljivost 52, 53

varnost kopalis¢ 56

varnost

bivalno okolje 39, 40, 56, 68, 78, 80, 81, 106,
109, 112, 113, 126, 128, 129

cestna infrastruktura 40

kopalis¢e 56, 57

igriCe, otrodko 78, 81, 82

proizvodi 39, 56, 68, 81, 112, 129

smucisce 97

stanovanjski objekti 80, 81, 128, 131

Solske poti 39

vvricu 42, 43,81, 128, 131

varnostna oprema

alkoholna klju€avnica 40

Celada za smucarje in deskarje 91, 96, 97, 98
embalaza, otrokom varna 113

javljalnik za dim 128, 129, 131

javljalnik za ogljikov monoksid 113, 117
kolesarska Celada 35, 37, 42, 96, 98
kresnicka 38

mehanizem za okna in balkonska vrata 76, 80,
82, 84

motoristi¢na ¢elada 38, 42

ograjica za stopnice 76, 80, 82, 84

ograjica za Stedilnik 128, 131

omarica za zdravila 112

otroski avtomobilski sedez 37, 42

otroski kolesarski sedez 37

reSilni jopi¢ 57, 60

socialno ekonomski polozaj 17, 37, 55, 68, 80,
95, 111, 128, 129

S¢itniki 83, 96, 98

termostat za nastavitev temperature vode 128, 131

varnostni mehanizem — zati¢ 68, 69, 71, 112

vozilo

varnost 38, 39

voznik
alkohol 38, 39
hitrost 38

mobilni telefon 39
neizkusenost 38
obolevnost 34, 35
pripetost 37
umrljivost 33
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vozni8ko dovoljenje 33, 36, 42
vrstniki 31, 38, 39

voznisko dovoljenje 33, 36, 42

vrtec

z

igrisCe 78, 81
varnost 42,43, 81, 128, 131

zadavitve, glej zadusitve in zadavitve

zadusitve in zadavitve

evropske drzave 67

hrana 68

igraCe 668

nadzorovanje 69
obolevnost 66

prva pomo¢ 70

razvojne znacilnosti 65
sencila 69

SE polozaj 68

stol¢ek za hranjenje 69
strategije, preventivne 70, 71
trend 67

umrljivost 65, 66

varnostni mehanizem — zati¢ 69
vozi¢ek 69

v postelji 68

zastrupitve
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alkohol 106, 107, 109, 110, 112,114, 115, 116, 117
antidoti 116

Center za zastrupitve 116

embalaza, otrokom varna 113

evropske drzave 110

gospodinjske kemikalije 106, 112, 114, 115
javljalnik za ogljikov monoksid 113, 117
obolevnost 108, 109, 110

pesticidi 111, 115

prva pomo¢ 115

psihoaktivne snovi 106, 112, 114, 118
razvojne znacilnosti 106

SE polozaj 111

sezonska izpostavljenost 115
shranjevanje snovi 112

strategije, preventivne 116, 117, 118
toksi¢nost snovi 114

trend 111

umrljivost 107

varnostni mehanizem — zati¢ 112

zdravila 106, 108, 109, 112, 113, 114, 115

zdravila 106, 108, 109, 112, 113, 114, 115

zdravstvena oskrba
bolnisni¢no zdravljenje 40, 116, 130
Center za zastrupitve 116
helikopterski prevoz 41
nujna medicinska pomo¢ 40, 58, 70, 115
omarica za zdravila 112
prva pomo¢ 40, 57, 70, 97, 115, 130
urgentni centri 41
varnostni mehanizem — zati¢ 68, 69, 71
zdravstveni pregledi Sportnikov 97



info@nijz.si

http://www.nijz.si
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https://www.facebook.com/nijz.si/
https://twitter.com/NIJZ_pr
https://www.youtube.com/channel/UClPyMQKRwlE9geMcwuVM26Q
http://www.nijz.si/

