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Kroženje kadrov kot izbor pri optimiziranju organizacije dela
Rotation of personnel selection as to optimize the organization of work

dr. Jožica Peterka Novak, viš. med. ses., prof. soc. ped., viš. pred. 
Psihiatrična klinika Ljubljana
jozica.peterka@psih-klinika.si

Izvleček
Spremembe v zdravstvenem varstvu, kot delu javne uprave, zahtevajo veliko prilagajanja
zaposlenih zaradi mnogih zahtev, med njimi hitrih sprememb v družbi in vrste ukrepov za
izboljšanje ter pocenitev delovnih procesov, izboljšanja kakovosti dela in podobno. Vse to
zahteva nove pristope pri vodenju zaposlenih in organizaciji delovnih procesov. V zadnjem
obdobju je vedno bolj pomembno znanje o kakovostni, visoko strokovni, stroškovno
sprejemljivi, varni ter varčni zdravstveni negi in oskrbi. Za dosego cilja je delo usmerjeno
predvsem v doseganje večje učinkovitosti, produktivnosti in kakovosti celovitega zdravstvenega
sistema. Vse te zahteve je treba izpeljati ter cilj doseči z boljšim menedžmentom in enakimi
sredstvi. Največ zahtev v zvezi z racionalizacijo poslovanja se nanaša na vodstvene delavce
zavodov, ki naj bi imeli menedžerska znanja in sposobnosti. Enaka znanja potrebujejo delavci na
srednji vodstveni ravni, ki v zavodu organizirajo, razporejajo in vodijo zaposlene. Organiziranje
in vodenje sta pomembna dejavnika v zdravstveni negi, saj vplivata na modele kreiranja
delovnega okolja, na počutje zaposlenih in medsebojne delovne odnose. Zadovoljstvo pri delu je
pomembno za doseganje uspešnosti in kakovosti pri delu. V profesionalnih okoljih je treba z
dobrimi partnerskimi odnosi med vsemi sodelujočimi kakovostno oskrbeti paciente. Potrebna je
nadgradnja obstoječih smernic načrtovanja razporedov dela z uvajanjem sprememb ter izboljšav
v sistem razporejanja in organiziranja zaposlenih v zdravstveni negi. Namen prispevka je
predstaviti modele organiziranja zaposlenih in z izsledki prispevati k uspešnejšemu reševanju
problema učinkovitosti s ciljem predstaviti kroženje kot metodo za zagotavljanje smotrnega
poslovanja in zadovoljstva zaposlenih. Pomembne ugotovitve v prispevku potrjujejo prispevek
kroženja k razvoju vodstvenih praks, ki bodo usmerjene v zagotavljanje ustreznega delovnega
okolja s prispevkom k spodbujanju dobrih medsebojnih delovnih odnosov med menedžmentom
in zaposlenimi ter skrbjo za zdravje in zadovoljstvo zaposlenih.
Ključne besede: kakovost, vodenje, zadovoljstvo, kroženje, zdravstvena nega

Abstract
Changes in health care, as part of the public administration, require a lot of adjustment employed
for many requirements, including rapid changes in society and the type of measures to improve
work processes, and lower prices, improved quality of work and the like. All this requires new
approaches to managing employees and the organization of work processes. In recent times, it is
increasingly important knowledge about quality, highly professional, cost-effective, safe and
efficient nursing and care. In order to achieve the objective of the work is focused primarily on

improving efficiency, productivity and quality comprehensive health care system. All of these
requirements must be carried out and achieve the goal of better management and the same
means. Most of the requirements in connection with the rationalization of operations relating to
the managers of institutions, which should have managerial skills and abilities. The same
knowledge workers need at middle management level; the institute organizes, deploy, and
manage employees. The organization and management are important factors in health care as
they affect models in creating a working environment on the well-being of employees and mutual
working relationship. Job satisfaction is important to achieve the performance and quality of
work. In professional environments should be good partner relations between all the
participating high-quality patient cares. You need to update existing planning guidance roster
with the introduction of changes and improvements in the system scheduling and organizing
employees in health care. The purpose of this paper is to present models of organization of
employees and the findings contribute to successful problem solving efficiency with the aim to
present the circulation as a method to ensure efficient operations and employee satisfaction.
Important findings in this paper confirm the contribution to the development of the circulation
management practices aimed at ensuring the proper working environment by contributing to the
promotion of good interpersonal working relationships between management and employees as
well as health concerns and employee satisfaction.
Keywords: quality management, customer satisfaction, rotation, health care

Uvod
Z vidika znanstvenega pristopa so začeli obravnavati oblikovanje delovnega okolja v letu 1900.
Temelje temu pristopu sta dala Taylor in Gilbrecth (Kaymaz, 2010). Pojem kroženje je pristop k
oblikovanju delovnega okolja, ki ga v mnogih organizacijah po svetu uporabljajo na različnih
hierarhičnih ravneh. Je odlično vadbeno orodje za izboljšave delovnih mest. V definiciji je
kroženje ali menjavanje opredeljeno kot sistematičen pretok zaposlenih iz enega delovnega mesta
na drugega (Dessler & Varkkey, 2009). Ena od definicij kroženja je tudi delo na različnih nalogah
v določenem časovnem obdobju, je metoda za oblikovanje delovnih mest, s pomočjo katere se
zaposleni naučijo spretnosti za opravljanje dela na več področjih (Jorgensen, et al., 2005). Je
rezultat truda in odločnosti pri oblikovanju delovnega okolja in doseganje uspešnosti delavcev.
Prvi pogoj zato je, da kroženje zagotovi pričakovan rezultat glede na motivacijo zaposlenih. S
tega zornega kota je mogoče reči, da kroženje zmanjšuje monotonost, pripravlja zaposlenega na
boljše delovne rezultate in povečuje nivo znanja (Kaymaz, 2010).
V delovnih okoljih je zanimanje za človeka preseglo zanimanje za le tehnične dosežke in analize
delovnega okolja oziroma delovnih mest, usposabljanja, merjenje uspešnosti, organizacije
projektov v zvezi z načrtovanjem delovnih mest v ospredje postavljajo delovno okolje in počutje
zaposlenih (Campion, et al., 2005). S pojmovnega vidika je oblikovanje delovnih mest
opredeljeno kot določanje posebnih vsebin, določanje metod in razmerij med delovnimi mesti,
da organizacijsko in vsebinsko ustrezajo zahtevam podjetja, ter osebnih pričakovanj zaposlenih
(Gallagher & Einhorn, 1976 cited in Kaymaz, 2010). K tej opredelitvi sodi trditev, da dobro
oblikovana in določena delovna mesta povečujejo zadovoljstvo zaposlenih in motivacijo,
zmanjšujejo stres, spodbujajo učna prizadevanja (Lantz & Brav, 2007) in imajo pozitivne učinke
na uspešnost zaposlenih (Garg & Rastogi, 2006).
Kot enega od orodij za razvoj kadrov strokovnjaki (Kaymaz, 2010; Žezlina, 2013) omenjajo
kroženje. Vse več tujih in domačih organizacij omogoča kroženje za doseganje odličnosti na več
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področjih. Na eni strani razvijajo s tem že znane talente in sposobnosti, na drugi strani pa
izpopolnjujejo tiste, ki jih do sedaj niso mogli v enaki meri. Gre za to, da v primeru zaposlovanja
od zunaj obstaja načrt kadrovanja, ki ga je treba novo zaposlenim predstaviti, in za
opolnomočenje že obstoječega kadra, pri katerih se s tem »krepijo tiste kompetence (znanja,
sposobnosti, veščine, vrednote), ki jim manjkajo glede na njihove poslovne potrebe, strategijo in
poslovni model podjetja ter stanje dejanskih kompetenc zaposlenih v podjetju« (Žezlina, 2013).
Po njegovem mnenju je to ena izmed priložnosti, da organizacije izboljšajo notranje možnosti za
doseganje boljše izkoriščenosti. Trdi, da je v Sloveniji ta del trga dela »še vedno preveč statičen«,
kar pomeni, da sicer dopušča navpično in vodoravno napredovanje v okviru zadolžitve, ki jo
posameznik ima, ne omogoča pa prepoznavanja odličnih talentov niti njihovega ustreznega
razvoja. Tako kot mnogo tujih strokovnjakov tudi on meni, da je tak način dela priložnost za
podaljševanje delovnega razmerja posameznikov, ki so bistvenega pomena za podjetja. Na ta
način lahko zmagujejo in postajajo najboljša, saj je treba doseči prožnost, prilagodljivost in s tem
uspehe.
Praktične svetovalne izkušnje kažejo, da slovenska in mednarodna podjetja vložijo veliko truda v
izbor ustreznih kadrov, vendar se kasneje z njimi nihče več ne ukvarja (Energos, 2010). Razloge
vidijo v tem, da jih po zaposlitvi ne znajo »ustrezno voditi, motivirati, razvijati in nagrajevati«, kar
pomeni, da dobri kadri ostanejo neizkoriščeni, s tem nezadovoljni in tako delovno okolje hitro
zapustijo. Področje vodenja in upravljanja s kadri je strateškega pomena, vanj pa je treba vključiti
vse zaposlene, ki opravljajo vodstvene funkcije. Ko delovna okolja dosežejo optimalne pogoje za
upravljanje s kadri, bodo dosegla višji nivo »učinkovitosti in produktivnosti«. To pa bo vplivalo
na zadovoljstvo zaposlenih in tistih, s katerimi sodelujejo v delovnih odnosih. Menijo, da je
prepoznavanje ključnih kadrov pogoj za doseganje poslovnih rezultatov, ciljev in uspešnosti na
dolgi rok. Sabadin trdi (2013), da »dobre organizacije vedno skrbijo za svoje kadre /…/, ne glede
na zunanjo situacijo«, ker imajo oblikovane načine in poznajo »orodja za motivacijo /…/«, kar ni
vedno drago. Predvsem pa imajo zavedanje, da dobri in uspešni kadri pomenijo motiviranost in
sposobnost za dolgoročni razvoj. Strokovnjaki s področja organiziranja in vodenja, med njimi
Fiester, et al. (2008) kroženje definirajo kot sistematične premike zaposlenih na delovnem mestu
od enega področja k drugemu v istem zavodu za najmanjše obdobje enega leta. Pišejo o mnogih
razlogih za vpeljavo sistema kroženja zaposlenih, med njimi o povečani kakovosti dela, priložnosti
za zaposlene za iskanje novih kariernih poti, po njihovem pa še najpomembnejšem razlogu –
preprečevanju dolgočasenja na delovnem mestu in siromašenju znanja. 
Po mnenju strokovnjakov (Fiester, et al., 2008) se programi kroženja zaposlenih na delovnih
mestih med seboj razlikujejo in spreminjajo glede na velikost in obliko zavoda ter glede na
potrebe delovnega procesa (Anonymous, 2008; Anonymous, 2008a). Slednji piše o delnem
oziroma dnevnem kroženju, ko posameznik del dneva z namenom sodelovanja v projektu in
podobno dela na drugi lokaciji. Omenja tudi menjavo delovnega mesta za kratek čas zapolnitve,
na primer v času odsotnosti zaradi porodniškega dopusta, počitnic ali zapolnitve prostih delovnih
mest pred nadomestitvijo. Tovrstno kroženje koristi predvsem zavodu, zato, da so naloge sploh
opravljene. Manj sledi motivaciji zaposlenih, saj predvsem upošteva potrebe delovnega procesa.
Na koncu se zaposleni vedno naučijo novih spretnosti in obvladovanja raznih izzivov pri delu,
vendar je motivacija drugačna. Sodelovanje med oddelki ali medfunkcijskimi ekipami so, po
njegovem, še ena oblika sodelovanja, ki lahko posameznikom pomagajo pri hitrem
profesionalnem razvoju. Zaposleni, ki so vključeni v programe kroženja in v njih sodelujejo,
odkrivajo široke možnosti za dodatne spretnosti v službi v primerjavi z zaposlenimi, ki so
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usmerjeni in specializirani za ožje področje. Kakorkoli, kroženje na delovnih mestih lahko vpliva
na porast delovnih obremenitev in tudi na zmanjšanje produktivnosti za zaposlene, vključene v
kroženje, torej za tiste, ki morajo »zapustiti« oziroma »pozabiti« na ohlapnost pri delu. 
Celotna strategija kroženja zaposlenih na delovnih mestih vsebuje štiri korake, ki jih Fiester, et
al. (2008) opisujejo na naslednji način: ocena položaja, načrtovanje, izvajanje in vrednotenje.
Avtorji trdijo, da je za uspeh kateregakoli programa ključna dobra priprava kroženja. Po
njihovem mnenju je treba natančno določiti program, ki upošteva jasna pravila o tem, kdo bo
lahko kandidiral za določena delovna mesta, in ali bodo vsa delovna mesta »odprta« za vse
zaposlene. Ugotoviti je treba, ali bo program obvezen za vse zaposlene ter ali bodo posamezniki
lahko brez posledic ostali izven njega. Zaradi jasnega razumevanja medsebojnih pričakovanj je
treba na začetku vedeti, ali so v program enakovredno vključeni tako zaposleni kot menedžerji.
Treba je določiti znanja, ki bodo okrepljena v procesu izmenjave del, vključno z izmenjavo znanj
strokovnih in vodstvenih delovnih mest. Strokovnjaki menijo, da s skrbno analizo izvedljivosti,
predvidljivih vprašanj, komunikacije z zagotavljanjem podpore vodij in menedžerjev, s pripravo
realnih urnikov za vse položaje v izmenjavi delovnih mest, lahko tako velike kot majhne
organizacije pričakujejo oprijemljive vrednosti izmenjave del. 
Merjenje uspešnosti kroženja je lahko težje opravilo (Anonymous, 2008a). Avtor navaja misli
Toma Micelija, profesorja ekonomije z Univerze v Connecticutu, ki pričakuje rezultate kroženja
v nematerialnih kazalcih, kot so na primer dvig morale, kar se kaže na merljiv način v obliki
zvišane produktivnosti, zmanjšanju menjavanja službe in v obliki zmanjševanja odsotnosti z
dela. John Sullivan v Anonymous (2008a) pravi, da veliko podjetij ne skrbi dovolj učinkovito za
talentirane delavce in oblikujejo delovno okolje kot zaprt sistem, namesto da bi s kroženjem
obdržali svežo energijo ter prispevek k razvoju zaposlenih in podjetij. Trdi, da kroženje
zaposlenih na delovnih mestih lahko pomeni boljšo možnost kot formalno izobraževanje in
navaja rezultate študij, ki kažejo, da 75 % znanja pridobimo na delovnem mestu oziroma v službi.
Bei (2009) meni, da je dobro vsakega delavca poslati na pozicijo, ki je zanj najboljša, na način, da
lahko uporabi svoje talente, in ki lahko spodbuja njegove zmožnosti. Skratka, narediti moramo
vse, da omogočimo vsakemu od zaposlenih čim bolj udobno počutje v njegovih vlogah. Kroženje
kadrov je lahko uspešna oblika organizacije dela z več zornih kotov. Na primer pri novo sprejetih
kadrih, ki jim kroženje omogoča možnosti doseganja novih spoznanj in v nadaljevanju kariere
lahko pomenijo tudi nadaljevanje dela prav na teh področjih. Posamezniki z visokim
potencialom kroženja skozi različne oddelke so uporabni kot del promocije (na primer pri delu
s študenti) in razvoja v zavodu. 
Nadalje lahko kroženje pomeni priložnost za tiste zaposlene, ki se približujejo upokojitvi in s
svojim znanjem lahko prispevajo k usposabljanju novih kadrov, na primer kot mentorji in
inštruktorji na različnih oddelkih (Anonymous, 2008a). Za mnogo ljudi kroženje predstavlja
možnost za doseganje bogatih delovnih izkušenj, ki so lahko za marsikoga tudi nagrada.
Kroženje lahko upošteva mnoge posameznikove karakterne lastnosti, moč, značilnosti, daje
pomen vsaki poziciji, kar ima za posledico zanesljive uspehe sistema kroženja (Bei, 2009). Seveda
je pri kroženju treba upoštevati tudi nekatere posebnosti oziroma omejitve. Oblikovati je treba
sistem kroženja, ki vključuje splošen načrt o vrsti vprašanj, kot so na primer: čas kroženja, cilje,
merila za ocenjevanje, oceno tveganja, mehanizme usklajevanja kroženja in podobno. Prav tako
je treba narediti celovito oceno sposobnosti delavcev, da jim je možno dodeliti najprimernejši
položaj v načrtu kroženja, kar zagotavlja, da se bo oboje medsebojno ujemalo (Fujino & Nojima,
2005; Bei, 2009). 
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Menedžer se pri svojem delu srečuje z neprestanimi odločitvami, bistvo le teh pa je izbira izmed
možnosti oziroma dejavnosti, s katerimi bo lahko probleme rešil. Pred sprejetjem odločitve
običajno opravi kvalitativno analizo, ki izhaja iz njegovih izkušenj in zaključkov analize
problema, ki ga rešuje, in iz kvantitativne analize, ki temelji na matematičnih oziroma statističnih
metodah. Pri reševanju problema običajno uporabi podatke iz obeh vrst pogledov na položaj in
sprejme odločitev. Še posebno v primeru, ko menedžer nima prav veliko izkušenj z reševanjem
podobnih problemov, lahko s kvantitativno analizo pridobi pomembne podatke za reševanje
problema. Še posebej takrat, kadar je problem, ki ga rešuje, zelo kompleksen, in ni zmožen
sprejeti odločitve brez kvantitativne metode, kadar je problem zelo pomemben in menedžer
nima dovolj izkušenj s podobnim reševanjem ali pa se problem pogosto ponavlja in si z uporabo
kvantitativnega modela prihrani napor in čas, odločanje pa na ta način postane bolj rutinsko
(Anderson, et al., 1985, cited in Torkar, 2003). Kroženja ni možno uspešno izpeljati brez ustrezne
komunikacije med zaposlenimi in brez njihovega sodelovanja. Na ta način bo dosežena
pripravljenost za spremembo, delo »z vsem srcem« (Bei, 2009), saj kroženje zaposlenih namesto
izdajanja ukrepov oziroma ukazov potrebuje veliko natančnega dela. Poleg tega je potrebno
zagotovilo, da so zaposleni razumeli načrt kroženja in vsebino dela, ki ga bodo opravljali. Včasih
je potrebno uvajalno obdobje, ki bo omogočalo doseganje spretnosti za novo delo, primernih
informacij in napotkov. Namen prispevka je predstaviti nekatere poglede strokovnjakov s
področja organiziranja zaposlenih s ciljem predstaviti kroženje kot metodo za zagotavljanje
smotrnega poslovanja in zadovoljstva zaposlenih.

Kroženje kot izbor pri optimiziranju organizacije dela v zdravstveni negi v nekaterih
državah 
Dolgoletno delo na istem oddelku lahko pomeni strokovno izolacijo, izgorevanje, pomanjkanje
profesionalne komunikacije, togost, rutinsko delo, regresijo strokovnega znanja, neprilagod-
ljivost in podobno. Sodobni pristopi pri vodenju v zdravstveni negi zahtevajo natančno
načrtovanje in vodenje kadrovskih virov. Zato pomeni kroženje načrtno prerazporejanje
notranjih rezerv in prispeva k optimalni izkoriščenosti delovnega časa, ob tem pa upošteva
pričakovanja zaposlenih (možnost osebnega uspeha, posledično osebnega zadovoljstva, kar vodi
v učinkovito vodenje) (Hersey & Blanchard 1988, cited in  Skela Savič 2008). 
V zdravstveni negi v Sloveniji ni dovolj izkušenj s kroženjem kadrov, niti ni na voljo raziskav, ki
bi omogočale izboljšave, priprave modelov in ponujale izsledke raziskav kroženja. Tako je malo
znanega s področja kroženja v zdravstveni negi. Kaj je kroženje zaposlenih v zdravstveni negi?
Kako uvesti najbolj učinkovite programe kroženja v zavod? Taka vprašanja so izziv. Skozi
priprave kroženja je treba poznati aktualno delovno okolje, organiziranje, vodenje, čustveno
delo, izkušnje, motivacijo zaposlenih – vse, kar je potrebno za kroženje zaposlenih na delovnih
mestih, ki je v praksi zdravstvene nege v Sloveniji še vedno najpogosteje izvajano kot
prerazporejanje zaradi potreb delovnega procesa in manj zaradi potreb zaposlenih, čeprav mnogi
strokovnjaki, med njimi Kaymaz (2010), Chien & Chen (2012), Anonymous (2008a) trdijo, da je
treba v praksi upoštevati oboje. 
Strokovnjaki s področja kroženja v zdravstveni negi v tujini pišejo o mnogih razlogih za vpeljavo
sistema kroženja zaposlenih, med njimi o povečani kakovosti dela, priložnosti za zaposlene za
iskanje novih kariernih poti, in zadovoljstva pri delu, kar sta Chien & Chen (2012) raziskovala
med medicinskimi sestrami v Nursing Department of Kaohsiung Municipal United Hospital v
Taiwanu, in morda še najpomembnejšem razlogu – preprečevanju dolgočasenja na delovnem
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mestu in siromašenju znanja. Podobno trditev zasledimo pri Anonymous (2008), ki pa kljub
temu opozarja na dejstvo, da prehitro menjavanje onemogoča sledenje celotnega poslovnega
kroga, kar ima za posledico siromašenje izkušenj in slabše sledenje posledic odločitev pri delu. 
Podobno navajata Fujino & Nojima (2005), ki sta pri preučevanju izkušenj japonskih
medicinskih sester, ki so izvajale kroženje v splošni bolnišnici, ugotovila, da je treba programe
kroženja dobro pripraviti in če to niso, potem je zaznati, da nepripravljenost zavira procese, ki
jih kroženje zahteva. Na Japonskem sta v Shiga University of Medical Science Hospital, Otsu-shi,
Shiga-ken, raziskovala izkušnje kliničnih medicinskih sester, ki izvajajo kroženje v splošni
bolnišnici, in njegovih učinkih na zaznavanje kroženja med oddelki, reakcije v času kroženja in
rezultate kroženja medicinskih sester med oddelki. Rezultati so pokazali, da so udeleženci v
kroženju doživeli preobremenjenost z novo vlogo, neskladnost z novo vlogo ali dvoumnost vloge
v novem okolju. To je povzročilo čustveno stisko v času kroženja. Velika želja po razvoju je pri
udeležencih kroženja olajšala obdobje sprememb, medtem ko je nepripravljenost zavirala
procese sprememb v času kroženja. Za olajšanje prehoda je treba zaposlene dobro pripraviti in
pozornost posvetiti dobrim medsebojnim odnosom. Dolžnost vodij je, da povečajo zaupanje v
kroženje in spodbujajo učinkovite nove vloge v kliničnem okolju, ki nastanejo z uvedbo kroženja.
Jordan & Brauner (2008) v zaključkih raziskave med avstrijskimi medicinskimi sestrami
poudarjata, da ima lahko kroženje tako pozitivne kot negativne učinke na znanje in učenje. Na
eni strani lahko kroženje spodbuja prilagodljivost pri delu, na drugi strani pa lahko zavira
medsebojno zaupanje, skupinske vezi in znanje, če je kroženj preveč.  
Lucock & Coyne (2006) sta v The Central and North West London and The West London Mental
Health NHS Trusts raziskovala delo medicinskih sester. Sistem kroženja je bil razvit kot pilotni
program za raziskovanje možnosti za zaposlitev in ohranitev strokovnih kadrov v zdravstvenih
organizacijah. Program je srednjim medicinskim sestram ponujal spodbude, da bi jih pritegnili
in s tem zagotovili temeljno zagotavljanje zdravstvene nege bolnikom na najzahtevnejših
oddelkih. Spodbude so bile v obliki možnosti za doseganje znanj v okviru strokovne izobrazbe,
treh kroženj in neprekinjene pogodbe o delu. To vse bi podprlo njihov karierni razvoj, dosežke v
strokovnem smislu, povečalo zaposljivost in zadovoljstvo s poklicem. Ta študija kaže, da je bil
model kroženja učinkovit za zaposlitev, za izpopolnjevanje strokovne izobrazbe in s tem
vplivanje na karierni razvoj. S tem so omogočili stalnost zdravstvene oskrbe in možnost
zagotavljanja kadrovskih virov v primeru potreb. Naleteli so tudi na nekatere neugodnosti, na
primer težave z vodstvom, izobraževanjem, pogajanjem o kroženju, nadzorom in skupnimi
pričakovanji.
V Heart of England, NHS Foundation Trust, Heartlands Hospital, Bordesley Green,
Birmingham, v Veliki Britaniji, je Hall (2008) opisal razvoj in izvajanje programa rotacije za
medicinske sestre v kirurški dejavnosti. Izzivi obravnave kirurških bolnikov so zahtevali
posodobitve zdravstvenih storitev, kar je razvilo potrebe po drugačnem načinu razmišljanja.
Program kroženja je izpodbil osnovno klinično prakso, ki je bila organizirana na tradicionalen
način. S kroženjem so izboljšali kakovost zdravstvene oskrbe za bolnike in povečalo se je
zadovoljstvo medicinskih sester.
Simunić & Gregov (2012) sta v bolnišnicah na Hrvaškem raziskovala konflikt med zahtevami
dela medicinskih sester in njihovih družinskih zahtev ter zadovoljstva z življenjem. Rezultati
raziskave potrjujejo dejstvo, da delo v izmenah povzroča konflikte med poklicnim in družinskim
življenjem, zato zaključki podpirajo stališče, da je treba uvesti kroženje za preprečevanje le tega.
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Roberts, et al., (2009) so v Harambee Nursing Center, School of Nursing, Department of
Psychiatry, University of Louisville, Louisville, ZDA, ugotovili, da medicinske sestre nimajo
dovolj znanja, da bi lahko kompleksno skrbele za bolnike z duševnimi motnjami na primarni
ravni. Zato so potrebni novi izobraževalni modeli, ki bi diplomante zdravstvene nege bolje
pripravili za zagotavljanje celovite oskrbe. V članku opisujejo ključne interesne elemente
uspešnega medpoklicnega sodelovanja oziroma kroženja v okviru integriranega modela na
področju mentalnega in telesnega zdravja, ki vključujejo študije primera, procese izboljševanja
kakovosti na podlagi vprašalnikov o zadovoljstvu za paciente in zaposlene. Zaposleni v družinski
medicini in zaposleni na področju duševnega zdravja morajo znati sodelovati med seboj in z
drugimi člani ekipe zagotoviti ustrezno celovito oskrbo.
V Avstriji sta Jordan & Brauner (2008) v Fakultät für Betriebswirtschaft, Universität Innsbruck,
raziskovala vplive kroženja zaposlenih na delovnih mestih na področju upravljanja in znanja.
Raziskavo sta izvedla v bolnišnici v času usposabljanj medicinskih sester začetnic. Rezultati
kažejo tako pozitivne kot negativne učinke na znanju in učenju. Na eni strani lahko kroženje
spodbuja elastičnost in zavedanje neznanja, na drugi strani pa lahko ovira skupinsko dinamiko
in medsebojno zaupanje. Vse to je treba upoštevati pri oblikovanju kroženja.

Kroženje kot izbor pri optimiziranju organizacije dela v zdravstveni negi v Sloveniji
Modele razporejanja kadrov v zdravstveni negi na področju psihiatrije v zaprtih in odprtih
oddelkih, na podlagi katerih je treba oblikovati sodobne modele kroženja kadrov (kar bo
izboljšalo počutje, zmanjšalo izgorevanje, enakomerneje razporejalo obremenitve in upoštevalo
notranjo motivacijo za delo in spremembe), so raziskovali tuji strokovnjaki. V študiji primera v
Psihiatrični kliniki Ljubljana je bil s kroženjem dosežen opazen uspeh na področju zniževanja
števila ur dela preko polnega delovnega časa in zvišanju odstotka porabe odmerjenega letnega
dopusta za tekoče leto, kljub zniževanju števila zaposlenih zaradi racionalizacije poslovanja
oziroma obvladovanja stroškov dela. Ob tem so bili zaposleni zadovoljni, na kar je možno
sklepati na podlagi opravljenih anket in pogovorov ter na podlagi poročil, ki so jih pripravljali
posamezni vodje. Vpliv na odsotnost z dela je bil opazen na način, da je bilo opravljenega več
dela (večje število bolnišnično oskrbnih dni) kljub temu, da se bolniška odsotnost ni zmanjšala.
V opazovanem obdobju namreč niso uspeli zmanjšati odsotnosti z dela, ker je bil vzrok za višje
število dni bolniške odsotnosti nosečnost in nega družinskega člana (Peterka Novak, 2014).

Diskusija
Namen prispevka je bil predstaviti nekatere izsledke organiziranja zaposlenih s ciljem predstaviti
kroženje kot metodo za zagotavljanje smotrnega poslovanja in zadovoljstva zaposlenih. V
primeru organizacije dela v praksi zdravstvene nege je kroženje možno načrtovati na več
načinov. V dnevni evidenci prisotnosti delavcev je kroženje lahko začasna premestitev delavcev
v druge oddelke zaradi pomoči pri povečanem obsegu dejavnosti ali drugih posebnih položajev
v delovnem procesu ter zaradi zvišane odsotnosti kot na primer posledice letnih in bolniških
dopustov. Nadomeščanje delavcev zaradi na primer zvišane dnevne odsotnosti v posameznih
oddelkih je možno spremljati v dveh oblikah: kot prerazporejanje delavcev iz oddelka v oddelek
in kot delo preko delovnih obveznosti. Prerazporejanje delavcev med oddelki in nadomeščanje
odsotnih delavcev s podaljševanjem delovnega časa izbranih prisotnih delavcev sta obravnavana
kot instrumenta za izravnavanje dnevnih kadrovskih potreb oddelkov. Ni pa možno s tem
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načinom kroženja upoštevati notranje motivacije zaposlenih in kariernega razvoja posameznika
na podlagi njegovih želja oziroma individualnih načrtov. Na ta način je bilo kroženje razumljeno
v dosedanji praksi. John Sullivan v Anonymous (2008a) pravi, da veliko podjetij ne skrbi dovolj
učinkovito za talentirane delavce in oblikujejo delovno okolje kot zaprt sistem, namesto da bi s
kroženjem obdržali svežo energijo ter prispevek k razvoju zaposlenih in podjetij. Trdi, da
kroženje zaposlenih na delovnih mestih lahko pomeni boljšo možnost kot formalno
izobraževanje in navaja rezultate študij, ki kažejo, da je 75 % znanja pridobljenega na delovnem
mestu oziroma v službi. Bei (2009) meni, da je dobro vsakega delavca poslati na pozicijo, ki je
zanj najboljša, na način, da lahko uporabi svoje talente in spodbuja njegove potenciale. Skratka,
narediti je treba vse, da je vsakemu od zaposlenih omogočeno čim bolj udobno počutje v
njegovih vlogah. Sodobni pristopi h kroženju zaposlenih v zdravstveni negi pomenijo optimalno
izkoriščenost delovnega časa, načrtno prerazporejanje notranjih rezerv, istočasno pa upoštevanje
pričakovanja zaposlenih, kar pomeni osebno zadovoljstvo in uspeh, to pa vodi v učinkovito
vodenje (Hersey, Blanchard 1988 cited in Skela Savič 2008). Kroženje je pristop k oblikovanju
delovnega okolja, je odlično vadbeno orodje za izboljšave, je oblikovanje delovnega okolja za
uspešnost delavcev, je orodje za zmanjševanje monotonosti, pripravlja zaposlenega na boljše
delovne rezultate in povečuje nivo znanja (Kaymaz, 2010). Strokovnjaki, med njimi Shiri et al.
(2012) priporočajo kroženje za preprečevanje pretirane bolniške odsotnosti z dela, med tem ko
Jarvi in Uusitalo (2004), Hall (2008), Wen-Hsein, et al. (2009), Pan, et al. (2012), Chen, et al.
(2013) in Peterka Novak (2014) ugotavljajo, da kroženje vpliva na zadovoljstvo zaposlenih. Da
učinki izvajanja kroženja vplivajo na učinkovitost menijo mnogi strokovnjakov, med njimi
Fujino & Nojima (2005), Shiri, et al. (2012), Pan, et al. (2012) in Peterka Novak (2014). Omejitve
pri proučevanem problemu pa vidimo v pomanjkanju raziskav v domačem okolju, s čimer bi
lahko vplivali na kreiranje delovnih okolij in na znanje menedžerjev.

Zaključek
Modeli kroženja kadrov pomenijo najboljšo prakso za novo sprejete kadre, prav tako pa tudi
krepitev zaposlenih z velikim razvojnim potencialom. Priložnost je tudi v spodbujanju inovacij,
zmanjšanju možnosti izgube ključnih kadrov in oživitvi delovne sile. Vse to je pomembno v
praksi zdravstvene nege, saj gre za delo na številnih različnih področjih, kot na primer delo s
pacienti s težavami v telesnem in duševnem zdravju, z odvisnostjo, mladostniki, starostniki,
akutno ter kronično bolnimi in podobno. Z uvajanjem modela optimizacije bi lahko zagotovili
vzdrževanje učinkovitosti in doseganje drugih merljivih učinkov, ki so zlasti vidni na področju
kakovosti (zadovoljstvo zaposlenih, pacientov, širše javnosti) zdravstvenih storitev. Tako mora
menedžer izbrati sestavo timov v okviru možnosti, da bo pričakovana zdravstvena nega
optimalna. S tem je možno pričakovati izboljšano profesionalno skrb za potrebe pacientov in
zaposlenih. Prenos izsledkov raziskav v prakso je pomemben za nadaljnji razvoj področja, ki bo
prispeval k optimizaciji delovnih okolij zdravstvene nege. Raziskovanje ključnih dejavnikov
zadovoljstva zaposlenih in kakovosti zdravstvene nege, kot na primer zahtevnost dela v
posameznih oddelkih, bo pomemben del pri proučevanju zastavljenega problema. 
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Izvleček
Glede na krizo lahko tudi za zdravstvo velja misel: “Če bo delo potekalo danes kot včeraj,
marsičesa jutri ne bo več.” Potrebno je voditeljstvo, da bodo zaposleni pripravljeni na
spremembe, ki žal vodijo v območje neudobja novega, še neznanega. Rešitev sedanje krize ni v
malih izboljšavah posameznih elementov. Potrebne so spremembe temeljnih elementov
sedanjega načina dela. Poleg večje kakovosti organiziranosti in vodenja zdravstvenega sistema so
optimalni vir za preseganje sedanjega stanja predvsem zavzeti zaposleni. Razvijanje zavzetosti po
korakih od nezavedanja pomena svojega dela do zavzetosti za skupno ustvarjeno vrednost je
potreben pogoj za nove vitke načine dela. Pri tem zaposleni z rastjo integritete osebnostno
rastejo. Imajo jasna stališča o tem, kaj je prav, in kaj ni. Vedo, kaj hočejo, in to tudi delajo. S tem
raste integriteta procesov, v katerih taki zaposleni sodelujejo. Kot integriteto procesa pojmujemo
stopnjo medsebojne usklajenosti aktivnosti, ki so povezane od naročila do dobave neke
vrednosti. Pomembna ni več le pravilnost/strokovnost delovanja, temveč je glavni cilj koristnost
(vrednost skupnega rezultata). Zavzeti zaposleni so za ta cilj pripravljeni razširiti področje svoje
pozornosti in s tem svojo soodgovornost. Nastaja kultura partnerskega sodelovanja med
strokami. Vloga zdravstvene nege je pri tem zelo pomembna. Kot najštevilčnejša stroka v
zdravstvu in kot tista, ki ima najintenzivnejšo povezavo s pacienti, je poklicana za povezovanje.
Diplomirane medicinske sestre so v sklopu svojega izobraževanja deležne tudi vsebin s področja
vodenja. To pa je ključno, saj je nujno, da vodja pri razvoju tima sodelavce obravnava času
primerno. To je, zmeraj manj kot podrejene, ki jim daje naloge in jih nadzira, in jih zmeraj bolj
razvija v smeri njihovega razvoja v sledilce, ki jim daje samostojne vloge v skupnem ustvarjanju
vrednosti za paciente, zaposlene in družbo.
Ključne besede: zavzetost, voditeljstvo, povezovanje

Abstract
On the basis of the crisis we may also for health care apply thought: “If the work will take place
today like yesterday, many things will not survive till tomorrow. “ It is necessary leadership to
That employees will be willing to actively participate in changes, strong leadership will be needed
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to help them to enter in the new zone of discomfort, yet unknown. The solution is not in small
improvements of individual elements. The changes of fundamental elements of the current
working methods are necessary. Besides increasing quality of the organization and management
of the health system, the optimum source to overcome the current situation in particular, are
engaged employees. Development of engagement through the steps from unawareness of the
importance of their work to the level of full engagement for value creation is a necessary
condition for the new lean methods. In doing so, employees’ personality is growing with the
growth of their integrity. They have a clear view of what is right and what is not. They know what
they want and they do so. This increases the integrity-integration of the processes in which such
employees are involved. As integrity-integration of the process we understand the degree of
mutual coordination of all activities related to the delivery value from orders to delivery. It is no
longer important just the correctness / professionalism of the operation, but the main objective
is benefit (value of the result). Engaged employees are for this objective prepared to extend the
scope of their attention and thus tu participate in a shared responsibility. The culture of
partnership between disciplines is emerging. The role of nursing in this is very important. As
most numerous employees in health care and as those, which have the most intense connection
with patients, they are called for the integration enablers. In their education, high-educated
nurses also receive contents of management and leadership. This is crucial, because it is essential
that the leader deals with team colleagues appropriate to time. This is less as subordinates, giving
them tasks and supervises them, but to develops them more and more in the direction of
followers, giving them an independent role in the joint creation of value for patients, employees
and society.
Key words: engagement, leadership, cooperation 

Uvod 
Rešitev sedanje krize različnih razsežnosti ni v malih izboljšavah posameznih elementov.
Potrebne so spremembe temeljnih elementov sedanjega načina dela. Za uspešno soočanje s
spremembami pa je nujno potrebna “organizacijska kondicija” (Svetlik et al, 2009), ki omogoča
prilagajanje in temelji na učenju. Učeče se organizacije so uspešne in delujejo proaktivno, saj s
svojim hitrim prilagajanjem uspešno opravljajo svoje poslanstvo. Tovrstne organizacije
poudarjajo vlogo zaposlenih kot virov znanja, zato posvečajo veliko časa in sredstev za razvoj
zaposlenih. Koristen razvoj posameznika iz vidika organizacije pa je lahko le v okviru skupne
vizije in ciljev. V vsaki uspešni organizaciji-bolnišnici je potrebno razviti, zapisati in ponotranjiti
skupne vrednote, ki omogočajo pravilnost in koristnost delovanja zaposlenih v procesu celostne
obravnave pacienta. Uspešnost takega pristopa se kaže v rasti zavzetosti zaposlenih (Vilman,
2009 in Škobrne, 2010 pp.17). Slovar slovenskega knjižnega jezika (2008) zavzetost opredeljuje
kot veliko stopnjo duševne pripravljenosti, volje, zanimanja, za ukvarjanje s čim, uresničitev česa.
Delovna zavzetost pa je razložena kot stanje, “v katerem zaposleni doživlja občutja učinkovitosti,
energičnosti in povezanosti s svojim delom ter se hkrati čuti sposobnega, da uspešno opravlja
delovne zahteve”. Večkrat prebrana fraza: “da vrednost ustvarjajo ljudje” in po drugi strani
pogled na epidemijo nezavzetosti v organizaciji kličejo po uspešnih “receptih” za rešitev iz krize.
Voditelj v največji meri soustvarja organizacijsko kulturo in organizacijsko klimo ter vzdržuje
potrebne pogoje-higienike za delo, po drugi strani pa ustvarja spodbudno okolje za izboljšave in
razvoj-motivatorji (Svetlik et al, 2009). Brane Gruban (2005 v Skok & Kanjuo-Mrcela, 2010) med
dejavnike zavzetosti na prvo mesto postavi vodje: “…ljudje se zaposlujejo zaradi odličnih
podjetij, odhajajo pa zaradi slabih vodij”.
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Namen prispevka je na podlagi izkušenj in pregleda literature predstaviti in podati usmeritve,
kako ozaveščati vse deležnike v organizacijah o pomembnosti zavzetosti zaposlenih in opozoriti
na pomen stopnje zavzetosti zaposlenih po svetu in v Sloveniji. 
Cilj prispevka je opozoriti na odločilen vpliv vodij na razvoj zavzetosti zaposlenih. Poudariti
želimo družbeno odgovorno vodenje, ki se prilagaja stopnji zavzetosti posameznega zaposlenega,
s poudarkom na vodenju v zdravstveni negi. 

Koncept delovne zavzetosti 
Večjo pozornost delovni uspešnosti se namenja v zadnjem desetletju v okviru pozitivne
organizacijske psihologije, ki se namesto na bolezni in motnje osredotoča na optimalno
delovanje in psihološke zmožnosti zaposlenega za doseganje učinkovitosti na delovnem mestu
(Orzan, 2011). Stopnja delovne zavzetosti je posledica zunanjih dejavnikov (delovnega okolja
zaposlenega) in notranjih dejavnikov (osebnosti zaposlenega). Pri delovnem okolju lahko
opozorimo na dejavnike, kot so raznolikost delovnih nalog, pomembnost nalog, avtonomija
odločanja in povratne informacije o rezultatih, odnosi in komunikacija. Pri individualnih
dejavnikih pa naj opozorimo na čustveno stabilnost, vpetost v socialno okolje, vestnost. Visoko
zavzeti zaposleni so manj nagnjeni k negativnim čustvom kot so strah, depresija ali frustracija.
Bolj pa so nagnjeni k energičnosti, družabnosti in pozitivnem čustvovanju. Pri njih sta
pogostejša optimizem in samospoštovanje (Schaufeli et al, 2006). Nagnjeni so k dojemanju kot
nenevarnega, pričakujejo uspeh, neuspehe pa dojemajo kot normalen del življenja in ne kot
dokaze svoje manjvrednosti. Verjamejo, da lahko svoje potrebe zadovoljijo z vlogami, ki jih
imajo v organizaciji. Delovno zavzetost se lahko definira tudi kot nasprotni pol izgorelosti
(Schaufeli et al, 2006).

Zavzetost - element kompetentnosti 
V novem ISO 9001:2015 (2014) je kompetentnost definirana pomembno drugače kot v ISO
9001:2008 (2008). V obstoječem je v zahtevi 6.2 določeno, da je primernost za delo
(kompetentnost) določena s potrebno izobrazbo, usposobljenostjo IN izkušnjami. Poudarek je
na formalnem dokazovanju (spričevala) kompetentnosti: dokazana sposobnosti uporabe znanja
in veščin. V novem pa je kompetentnost določena s potrebno izobrazbo, usposobljenostjo ALI
izkušnjami. In kompetentnost je definirana kot: Sposobnost uporabe znanja in veščin za
doseganje želenih rezultatov. V tej mali spremembi se skriva pomembna razlika. 
Proces učenja ni le usposabljanje. Ta predstavlja le najmanjši delež v procesu učenja. Potrebna je
zadostna mera zavzetosti, da zaposleni prepoznavajo priložnosti in proaktivno začenjajo delovati
ter vztrajajo, dokler ne dosežejo možnih sprememb. V sliki 1 podrobneje predstavljamo
elemente, ki so ključni za učinkovit process učenja. Doprinos zavzetih je vsekakor večji, misel
Annie Gottlier (cited in Sardari, M., N., 2011) : “It’s so hard when I have to, and so easy when
I want to” (prevod: tako težko je, ko moram, in tako lahko, ko hočem) je zelo priročna razlaga o
motivaciji zavzetih.
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Slika 1: Trije načini pridobivanja znanja 
(Schmidt, E. (2005) prevod M. Kiauta)

Zavzetost – koliko jo je ? 
Na podlagi pridobljenih izkušenj lahko predpostavimo, da je z razvitostjo zavzetosti zaposlenih
po organizacijah podobno, kot bi predstavljali porazdelitev zavzetosti zaposlenih po Gousovi
krivulji, kar prikazujemo v sliki 2. 

Slika 2: Kaj vodi različno zavzete (M.Kiauta, 2014a)
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Gallupova raziskava (Gallup’S, 2013) navaja ocene zavzetosti zaposlenih v organizacijah v ZDA
takole: 
• 30% zaposlenih zavzetih, ki vlečejo organizacije naprej, 
• 50% zaposlenih je nezavzetih, ti prodajajo le svoje ure,
• 20% zaposlenih pa je aktivno nezavzetih in ti povzročajo veliko škode.
Raziskava govori tudi o tem, da imajo vodje s svojim slogom vodenja kar 70 % vpliv na zavzetost
zaposlenih. Prav tako ocenjuje, da je na svetu le 13 % zavzetih zaposlenih. Ocene iz 27
pomembnih slovenskih podjetij o njihovih idealnih (zaželenih) in dejanskih (trenutnih)
organizacijskih kulturah kažejo, da namesto zaželenega konstruktivnega pozitivnega vedenja
zaposlenih prevladujejo pasivno in agresivno-obrambno vedenje, izogibanje in nasprotovanje.
Ocena je, da je vzrok predvsem v anahronem (SSKJ (2008): ni v skladu z določenim časom ali
razmerami) vodenju in ravnanju z zaposlenimi ter da so za kar 82 % vodij določeni napačni
ljudje (Gruban, 2014). Boštjančič (2014) je na Konferenci o zavzetosti predstavila izsledke
raziskave za Slovenijo, ki kažejo na stopnjo zavzetosti zaposlenih v različnih delovnih področjih,
in kažejo na to, da so:
• najvišjo delovno zavzetost odkrili med zaposlenimi na področju kulture, razvedrilne in

rekreacijske dejavnosti, 
• najnižjo pa na področju zdravstva in socialnega varstva. 
Vsekakor zanimiva iztočnica za delo z zaposlenimi v zdravstvenem sistemu. Avtor (Gruban,
2014) predstavlja mnenje, da se zavzetost v času spreminja, zaradi delovnih pogojev, nalog ter
pristopa k delu in čustev: »...motivacija za delo pri deloholikih prihaja iz okolja, pri zavzetih pa
je pomembna notranja motivacija«.

Zavzetost - temelji na integriteti
Pri vsakem zaposlenem, timu in organizaciji prepoznamo tri ključne elemente, ki imajo vpliv na
delovanje (Kiauta, 2014a): prepričanja/pogled, hotenja/cilj, delovanje / čustvovanje-
komunikacija-realizacija. Ugotovitve smo strnili v tabelo 1. 

Tabela 1: Ključni elementi zavzetosti (Kiauta, 2015 – prva objava)
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KLJUČNI ELEMENTI
ZAVZETOSTI ZAVZETI NE-ZAVZETI AKTIVNO NEZAVZETI 

a) prepričanja/
pogled 

USKLAJENA med osebo in
organizacijo NEUSKLAJENA NASPROTNA 

b) hotenja/
cilj 

USKLAJENA med osebo in
organizacijo NEUSKLAJENA NASPROTNA 

c) delovanje / čustvovanje-
komunikacija-realizacija

USKLAJENO med osebo in
organizacijo USKLAJENA PRISILJENA 

Reagiranje ob
spremembah PRO-AKTIVNO RE-AKTIVNO NE-AKTIVNO 

Vodenje za zavzetost je povezovanje dela zaposlenih s kontekstom organizacije. To je vodenje, ki
razvija zaposlene in organizacijo v smeri integriranosti - integritete. V pomoč pri razvijanju
zavzetosti je tudi nova zahteva ISO 9001:2015 (2014) “Kontekst organizacije”. To lahko
razumemo kot preusmerjanje glavnega poudarka s pravil (kakovosti kot pravilnosti) na
koristnost (kakovost kot izpolnjevanje potreb), ki jo povezane aktivnosti oziroma zaposleni
ustvarjajo skladno s kontekstom organizacije (glavne interesne skupine in njihove potrebe).
Glavna usmeritev takega vodenja je povezovanje in podpora delovanju. Vodenje se tako razvija
iz aktivnosti pretežnega določanja pravil, dajanja nalog in nadziranja (za potrebe nezavzetih) v
določanje in inspiriranje z vizijo, zgledom, podpiranje z načeli (kriteriji odločanja) ter s
pridobivanjem novopotrebnega znanja (potrebe zavzetih). Kako pomembna je povezanost, ki ji
naj novo vodenje daje prvo prioriteto, je očitno pri primerjavi vrednosti podatka in informacije,
kar smo poskušali sistematično prikazati v tabeli 2. 

Tabela 2: Vpliv povezanosti podatka in aktivnosti (Kiauta, 2015 – prva objava)

KAKOVOST

……….

……….

POVEZANOST PODATEK AKTIVNOST

PRAVILNOST 

Nepovezan
KOŠČEK-

PRAVILNOST 

Samostojen Podatek:
bistveno je, da je

pravilen

Samostojna
aktivnost:

bistveno je, da je
pravilna 

KORISTNOST 

DELČEK
povezan v neko 

celoto –

KORISTNOST 

Informacija -
podatek s pomenom:

bistveno je, da je
podatek povezan v nek
kontekst podatkov in

so-ustvarja neko
spoznanje

Aktivnost kot del
procesa:

bistveno je, da je
povezana v kontekst

aktivnosti in
so-ustvarjanja

vrednosti

Glede vloge vodij pri spodbujanju razvoja zaposlenih določa osnutek ISO 9001:2015 (2014) dve
temeljni načeli: Voditeljstvo in Zavzetost zaposlenih. Razvoj naslova tega načela »Zavzetost
zaposlenih« je možno razumeti: Ne samo, da je zaposlenim dovoljeno (prvo ime: empowerment)
in da so vključeni (drugo ime: involvement) v posamezne aktivnosti, temveč je bistveno, da so v
teh aktivnostih zavzeto aktivni (novo ime: engagement), se udejstvujejo – angažirajo (Kiauta,
2014b).

Zavzetost in integriteta procesov 
Z zavzetostjo raste integriteta zaposlenih in integriteta procesov, v katerih taki zaposleni
sodelujejo. Kot integriteto procesa obravnavamo stopnjo medsebojne usklajenosti aktivnosti, ki
so povezane od naročila do dobave. Tako zdravnik, medicinska sestra, administrator
dopolnjujejo svoja področja delo v celoto, saj imajo skupne vrednote in cilje, to je strokovno,
varno in kakovostno oskrbljen pacient (Žargi et al, 2004).
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Vodenje za trajno uspešnost – vpliv na zavzetost
ISO 9004:2009 (2014) v svojem dodatku A4 Samoocenjevanje orodje za samoocenjevanje zrelosti
– razvitosti pristopov na posameznih področjih podaja ravni zrelosti na področju zaposlenih. V
tabela 3 predstavljamo vsebine raznih stopenj, ki jih navaja standard. Prikazujemo jih tako, da je
možno slediti pojav in razvoj posameznega področja/dejavnosti v teku razvoja zrelosti pristopa.
To so: timsko delo, komuniciranje, ki prehaja iz navpičnega v vodoravno (iz »povem ti« v
»pogovoriva se«), orga niziranost postaja procesna ne več funkcijska. Posamezne aktivnosti niso
več samostojni koščki, znotraj katerih je edini zveličavni kriterij strokovnost. Aktivnosti
postajajo delčki celote, ki ustvarja neko vrednost, in še pomembnejši od strokovnosti postaja
kriterij koristnosti.

Tabela 3: Ravni zrelosti pristopa razvoja zaposlenih (Kiauta, 2015 – prva objava)
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Zaposleni v
organizaciji

RAVEN ZRELOSTI
1. raven 2. raven 3. raven 4. raven 5. raven

Odnos
do zaposlenih

Zaposleni se štejejo za vir

Cilji
povezani z

zaposlenimi

Malo ciljev je
povezanih s

strategijo
organizacije

Določeni so cilji
izhajajoč iz
strategije

organizacije

Zaposlenim so jasne odgovornosti in cilji

Povezovanje -
mreženje

x x

Zaposleni vedo,
kako se povezovati

znotraj
organizacije

Notranje mreženje
je široko

razpredeno in
zagotavlja

organizacijsko
skupno znanje

V zunanje
mreženje so

vključeni zaposleni
iz celotne

organizacije

Usposabljanje

Izvaja se ad hoc,
večinoma na

zahtevo posamez-
nika

Razvoj
kompetentnosti je

del celovitega
plana, povezanega

s strategijo
organizacije

Vzpostavljen je
sistem za

pridobivanje
spretnosti in

znanja z
mentorstvom in

trenerstvom

Izvaja se načrtovanje kariere

Pregledi
kompetentnost

izvajajo se v redkih
primerih

Obstaja program za pregled

Ideje za izboljšave x Zbirajo se ideje za izboljšave

Zagotovljeno je
usposabljanje za

razvijanje
spretnosti in

znanja za
ustvarjalnost in

izboljševanje

Zaposleni v celotni
organizaciji

sodelujejo pri
razvijanju (novih)

procesov

Slika 3: Ploščenje hierarhije in spreminjanje sloga vodenja
(oblikoval Kiauta M. 2015. na osnovi konteksta navedene knjige - Friedman, T.)

V sliki 3 predstavljamo interpretacijo ploščenja hierarhije in spreminjanja sloga vodenja (Kiauta,
2015). Nujna potreba je, da se tradicionalna načela vodenja v odnosu do zaposlenih precej
spremenijo. Seveda prehod na nov način vodenja pri konkretnih ljudeh, tako vodjih kakor tudi
zaposlenih, ne more biti skokovit. Tako si tudi nezavzeti zaposleni zaslužijo usmerjanje, ki ga
potrebujejo. V nasprotnem primeru so vsaj srednjeročno ogroženi, saj bo njihovo delo ustvarjalo
premajhno dodano vrednost in bodo s tem ogrožana njihova delovna mesta. Da se temu
izognemo, je potrebno poleg vertikalnega vodenja za nezavzete izvajati vzgojo k zavzetosti. 

Nova kultura sodelovanja za zavzetost in vloga zdravstvene nege
Nastaja kultura partnerskega sodelovanja med strokami. Vloga zdravstvene nege (v nadaljevanju
ZN) je pri tem zelo pomembna. Kot najštevilčnejša stroka v zdravstvu in kot tista, ki ima
najintenzivnejšo povezavo s pacienti, je poklicana za povezovanje. S takim pristopom ZN sledi
svojemu kodeksu etike (Ovijač et al, 2014), ki v samem uvodu poudarja, da ZN s svojim močnim
vplivom na zdravje in življenje ljudi prevzema veliko odgovornost. O odgovornosti kodeks
navaja (Ovijač et al, 2008) : »Te ni mogoče opredeliti samo z zakoni in predpisi, pomembna je
etična drža vsakega posameznika ter kontinuiran razvoj njegovih moralnih vrednost«.
Konkretneje kodeks še ne izpostavlja povezovalne vloge ZN, pač pa v načelu V med standardi
ravnanja določa: »pacienta ščitijo pred nestrokovnim, neetičnim ali samovoljnim ravnanjem
svojih sodelavcev«. V kolikor razumemo kot sodelavce vse izvajalce zdravstvene obravnave, ne
glede na stroke, se ščitenje lahko razume tudi kot ščitenje pred nestrokovno organiziranostjo
zdravstvenega procesa, kar slabo povezane posamezne aktivnosti gotovo so. Po Kodeksu (Ovijač
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et al, 2014) zdravstvena obravnava pacienta predstavlja skupno prizadevanje strokovnjakov
različnih zdravstvenih poklicev: »…cenijo sveže teoretično znanje ter predloge vseh, tudi mlajših
sodelavcev, ter v spoštljivem dialogu iščejo najboljše poti profesionalnega delovanja« in »skrbijo
za dobre medsebojne odnose v delovnem okolju, trudijo se, da sodelovanje v negovalnem in
zdravstvenem timu temelji na kolegialnosti, nenasilju, medsebojnem spoštovanju ter na
upoštevanju načel asertivne komunikacije« 

Diskusija
Namen prispevka je bil opozoriti na stopnjo zavzetosti zaposlenih po svetu in v Sloveniji. Ta je
vsekakor v povprečju kritično nizka in to predstavlja področje bistvenih priložnosti vitalizacije
organizacij. Cilj prispevka je bil opozoriti na odločilen vpliv vodij na razvoj zavzetosti zaposlenih
in družbeno odgovorno vodenje, tako, ki se prilagaja stopnji zavzetosti posameznega
zaposlenega. Poleg tega je bil cilj prispevka ugotavljati priložnosti vloge, ki jo glede zavzetosti
zaposlenih lahko odigra zdravstvena nega. Temeljna ugotovitev prispevka je v tem, da je kader
zdravstvene nege potencial, ki lahko ključno doprinaša razvoju zavzetost v bolnišnicah. Ta ocena
temelji na sledečih dejstvih: 
• ZN ima prevladujočo vlogo v neposredni povezanosti s pacienti,
• kader ZN je najštevilčnejše zastopana stroka v procesu zdravstvene obravnave,
• kader DMS je v sklopu izobrazbe pridobil tudi elemente s področja vodenja, kar za enkrat za

ostale še ne moremo ugotoviti.
Omejitve pri obravnavi možnosti razvoju take vloge ZN so v še neizvedenih raziskavah
konkretnega stanja glede vidikov tega prispevka. Te avtorji načrtujemo v nadaljevanju razvoja
obravnavanih idej. Posvetiti se bo gotovo potrebno oceni prisotnosti predsodkov polne
podrejenosti nosilcem zdravstvene obravnave (zdravnikom). Tako, kot so zdravniki snovalci in
vodje izvajanja procesa zdravljenja pacienta, naj bo vloga ZN vedno bolj v snovanju in podpori
celovitosti povezav vseh aktivnosti, ki so za proces zdravljenja potrebne. To ni možno, če
udeležencev ne uspemo razviti iz nezavzetih v zavzete. Kot smo v prispevku ugotavljali, nezavzeti
potrebujejo nadrejene, ti pa so dejansko razbiti po strokah, šele zavzeti so pripravljeni slediti
povezovalcem in so hvaležni za podporo, ki so jo deležni pri tem.
Torej je omejitev za razvoj v to smer tudi splošna delavna kultura v bolnišnicah, v preseganju
predsodkov o cehovskih mejah posameznih strok. 

Zaključek
Koristnost uporabe novosti je v veliki meri odvisna od sposobnosti vodij, da z omogočanjem
zavedanja smisla dela vsakega sodelujočega omogočijo prehod stanja od morati na stanje hoteti.
To je v ISO 9001:2015 (2014) izrecno spodbujeno z načelom vodenja kakovosti »Zavzetost
(engagement) zaposlenih«. V prispevku je poudarek na zavzetosti zaposlenih in na elementu
vodenja, ki je pomemben dejavnik za ohranjanje zadovoljstva in motivacije do dela ter ravnotežja
med delom in zasebnim življenjem. Pomen ravnovesja je predvsem v tem, da se ohranja
pozitivna angažiranost, ki preprečuje nastanek izgorelosti zaposlenih. Zaposleni ne želijo biti
nezavzeti, ampak taki postanejo zaradi notranjih in zunanjih dejavnikov, ki ne podpirajo
njihovega poklicnega razvoja in zadovoljstva pri delu. Zato je pomembno ugotoviti stopnje
zavzetosti zaposlenih ter načrtovati ukrepe, ki bodo vzdrževali in razvijali zavzetost. Družbeno
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odgovorno vodenje naj bo prilagojeno stopnji zavzetosti zaposlenih. Manj zavzeti potrebujejo
drugačno vodenje kot bolj zavzeti. Poleg tega pa oboji potrebujejo tudi vodenje, ki ni usmerjeno
le v tekoče poslovne rezultate, temveč je odgovorno usmerjeno tudi v razvoj zaposlenih, še
posebej v razvoj zavzetosti zaposlenih. Naj zaključimo z znano modrostjo »Če hočeš spremeniti
okolje, moraš najprej spremeniti sebe«. Ta modrost je pomembna za dojemanje dejstva, da vsaka
sprememba zahteva najprej spremembo človeka. Gornje misli nam lažje ostanejo pred očmi, če
se spomnimo rekla: »Če sam ne goriš (vodja), ne moreš prižgati drugih (zaposlenih) (v Podjed,
2010).« In ko omenjamo »prižiganje«, se spomnimo na to, da »ogenj« opravlja več pomembnih
koristnih funkcij (A.Grun, 2013): 
• greje (zaposlenim daje toplino pripadnosti), 
• sveti (zagotavlja preglednost, ki je temelj odgovornosti in zapupanja),
• prečiščuje (rudo, obrezane veje – preživele navade).
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Povzetek
Po vsem svetu narašča število držav, ki uvajajo predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester;
med njimi so Avstralija, Kanada, Finska, Irska, Nova Zelandija, Švedska, Velika Britanija in ZDA.
Vendar se zakonodaja, predpisi, upravljanje ter izobraževalni in organizacijski dogovori glede
predpisovanja zdravil s strani medicinske sestre med državami močno razlikujejo. Dovoljenje za
predpisovanje se giblje od samostojnega do omejenega. Kot primer vam bom natančno
predstavila uvedbo in izvajanje samostojnega predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in
babic na Irskem.
Uvedba predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem je pomembna nova
pobuda Irske zdravstvene službe, ki ni pomembna le za medicinske sestre in babice, ampak za
sistem zdravstvenega varstva v celoti, posebej za paciente in uporabnike storitev. Leta 2007 so bili
Zakon in nanj vezani Predpisi združeni in podpisani kot Zakon Irskega sveta za zdravila.
Predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic podpira dvotirni sistem, ki zajema
dodatke k obstoječi irski zakonodaji in uvedbo novih strokovnih predpisov. Ta dvojni okvir
omogoča medicinski sestri ali babici, ki je končala verificiran 6-mesečni podiplomski
izobraževalni program, ima ustrezne klinične izkušnje, je registrirana pri Irski zbornici
zdravstvene nege (An Bord Altranais) kot ‘diplomirana medicinska sestra predpisovalka zdravil’
ter ima dovoljenje izvajalca zdravstvenih storitev, pri katerem je zaposlena, da predpisuje vrsto
zdravil v okviru svojega področja prakse.
Prispevek govori o nacionalnem procesu uvedbe predpisovanja zdravil s strani medicinskih
sester in babic na Irskem od zasnove do zakonskih sprememb, priprave izobraževalnega
programa, priprave upravljanja, pogoje za pridobitev registracije in rezultat v klinični praksi.
Bistveni dejavnik uspeha je bila uvedba standardiziranega pristopa, ki je bil uporabljen sistemsko
pri vsakem izvajalcu zdravstvenih storitev ob stalni podpori Urada direktorja za storitve
zdravstvene nege v sklopu Izvršne organizacije za zdravstvene storitve (Office of the Nursing
Service Director, Irish Health Service Executive). Proces vodenja spremembe je bil zaključen z
zagonom in dokončanjem neodvisne zunanje evalvacije prvih dveh let izkušenj s predpisovanjem
zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem. Na splošno je evalvacija ugotovila, da je
razširitev dovoljenja za predpisovanje zdravil na medicinske sestre in babice pozitivna, posebej
zaradi vpliva na zdravstveno nego pacienta in tudi strokovnega razvoja medicinskih sester in
babic.
Ključne besede: upravljanje s spremembami, sodelovanje, zakonodaja, zdravila, medicinska
sestra, predpisovalka zdravil, razširitev vloge
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Uvod 
Število držav, v katerih je medicinskim sestram zakonsko dovoljeno predpisovati zdravila, se je v
zadnjih dveh desetletjih močno povečalo. Predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester so v
Združenih državah Amerike uvedli v šestdesetih letih prejšnjega stoletja; sledile so jim Kanada v
devetdesetih, Švedska l. 1994, Velika Britanija l. 1998, Avstralija l. 2000, Nova Zelandija 2001,
Irska 2007 in Finska l. 2011. Ker se je predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester razvilo in
se nadgrajevalo v specifičnem okviru zakonodaje, nadzornega in zdravstvenega sistema vsake
posamezne države, se med državami precej razlikuje: od samostojnega do omejenega zaradi
določenih pravnih pogojev, izobraževalnih zahtev, kliničnih pogojev in/ali zaradi posebnih
področij prakse. Naštela bom le nekaj primerov raznolikosti in vrst predpisovanja s strani
medicinske sestre: 
• samostojno predpisovanje – pooblaščeni in usposobljeni predpisovalci so odgovorni za

klinično presojo o pacientu, diagnozo in odločitve o zdravljenju;
• dodatno predpisovanje – prostovoljno partnerstvo med samostojnim predpisovalcem (npr.

zdravnikom) in dodatnim predpisovalcem, npr. medicinsko sestro ali farmacevtom;
• skupinska navodila za paciente (ali skupinski protokoli) – so pisna navodila za dobavo in

dajanje imenovanih zdravil pri prepoznanem kliničnem stanju. Običajno jih pripravi
multidisciplinaren tim za določeno skupino pacientov s specifičnimi stanji (Kroezen et al.,
2011).

Ta kratek opis podaja samo zelo omejen pregled posameznega modela in ne obravnava
kompleksnosti in raznolikosti v državah in med njimi. Za predstavitev podrobnega vpogleda v
razvoj in izvajanje predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic se bom v tem članku
osredotočila na samostojno predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem.

Samostojno predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem
Predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic je ena ključnih pobud Irskega
ministrstva za zdravje in otroke. V službah za javno zdravje je zdaj zaposlenih 453 medicinskih
sester in babic, ki imajo dovoljenje za predpisovanje. Skupno je do zdaj 800 medicinskih sester
in babic dobilo finančna sredstva za vključitev v izobraževalni program. Kandidati, udeleženci
izobraževalnega programa, in registrirane medicinske sestre predpisovalke zdravil (RNPs, angl.:
registered nurse prescribers), ki že delajo v praksi, zastopajo 86 različnih kliničnih področij in
prihajajo iz 165 zdravstvenih ustanov (iz 49 bolnišnic za akutna stanja in iz 116 ustanov za
primarno zdravstvo in patronažo po vsej Irski). Tak potencial lahko resnično izboljša
učinkovitost in odzivnost zdravstvenih storitev za paciente in uporabnike storitev. Pobuda
podpira vladno strategijo za širitev vloge zdravstvene in babiške nege. Predstavljam kratek opis,
kako smo to dosegli. 

Izhodišča 
Oktobra 2005 je irski minister za zdravje in otroke določil vpeljavo predpisovanja zdravil s strani
medicinskih sester in babic kot najvišjo prioriteto. Opredelili so številne domače in tuje
usmeritve, ki so govorile v prid razširitvi pooblastila za predpisovanje zdravil na medicinske
sestre in babice tudi na Irskem, in sicer:
• socialne in demografske spremembe (starajoča populacija),
• sprememba ustroja storitev za paciente z vse večjo specializacijo storitev (npr: sladkorna

bolezen, astma, onkologija),
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• doseganje največje možne učinkovitosti glede na sredstva,
• izvajanje Evropske direktive o delovnem času,
• večji poudarek na patronažnem varstvu.
Tako stroka zdravstvene kot tudi stroka babiške nege sta bili dobro pripravljeni na ministrovo
pobudo, saj so javne ustanove, odgovorne za zdravstveno in babiško nego, prav tedaj zaključile
nacionalno pilotno raziskavo, ki je trajala 3 leta in pol in je dosledno ocenila možnosti za uvedbo
predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic (An Bord Altranais and the National
Council for the Professional Development of Nursing and Midwifery / Irska zbornica
zdravstvene nege, Nacionalni svet za strokovni razvoj zdravstvene nege in babištva, 2005).

Zakonodaja
Osnovna zakonodaja – Zakon Irskega sveta za zdravila (različne odredbe) (Irish Medicines Board
Act), ki je omogočil vpeljavo samostojnega predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in
babic, je bil sprejet maja 2006. Novembra istega leta je Ministrstvo za zdravje in otroke
(Department of Health and Children1) ustanovilo nacionalno delovno skupino, Skupino za vire
in izvajanje predpisovanja zdravil s strani medicinske sestre in babice, za svetovanje glede
predpisov, ki jih je bilo treba pripraviti (osnutke), in za nadzor nad vpeljavo predpisovanja na
državni ravni (Office of the Nursing Services Director, Health Service Executive, Department of
Health and Children, An Bord Altranais, National Council for the Processional development of
Nursing and Midwifery / Urad direktorja za storitve zdravstvene nege, v nadaljevanju Urad,
Ministrstvo za zdravje in otroke, Irska zbornica zdravstvene nege, Nacionalni svet za strokovni
razvoj zdravstvene nege in babištva, 2007). Predpisi, ki so sledili, Predpisi o zdravilih
(predpisovanje in nadzor nad dobavo) (sprememba), (Medicinal Products (Prescription and
Control of Supply) (Amendment), Regulations, 2007, in Predpisi o zlorabi zdravil (sprememba),
(Misuse of Drugs) (Amendment), Regulations, 2007, so bili podpisani kot zakon maja 2007,
zakon, ki je natančno določil zahteve/pogoje za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester
in babic. Skupaj s Pravilnikom za medicinske sestre (Nurses Rules, 2007), ki ga je pripravila Irska
zbornica zdravstvene nege, predstavljajo osnovo, na kateri je predpisovanje zdravil s strani
medicinskih sester in babic postalo resničnost l. 2007 (An Bord Altranais, 2007a). Za pridobitev
dovoljenja za predpisovanje zdravil je treba izpolniti številne pogoje, in sicer:
• medicinska sestra/babica mora biti zaposlena pri izvajalcu zdravstvenih storitev v bolnišnici, v

domu za starejše, na kliniki ali kakšni drugi zdravstveni ustanovi (vključno s kakršnimi koli
zdravstvenimi storitvami, ki se nudijo na domu),

• zdravilo je tisto, ki ga dajejo med običajnim potekom storitve v okolju, v katerem se nudi
zdravstvena storitev in v katerem je medicinska sestra/babica zaposlena,

• recept se izda v običajnem poteku nudenja te zdravstvene storitve,
• registrska številka Irske zbornice zdravstvene nege, imenovana tudi osebna identifikacijska

številka (Personal Identification Number = PIN), mora biti navedena na receptu. 
Poleg tega predpisi iz l. 2007 dovoljujejo izvajalcu zdravstvene storitve, da določi dodatne pogoje
za dodelitev dovoljenja za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic. Za Irsko je

2 Ministrstvo za zdravje R Irske
Prispevek se objavlja s privolitvijo avtorice in z dovoljenjem Društva medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Ljubljana. Objavljen je bil v Zborniku prispevkov DMSBZT Ljubljana 13.
mednarodnega simpozija z naslovom »Predpisovanje zdravil – izziv medicinskim sestram za prihodnost«,
2012. Za odstop prispevka se DMSBZT Ljubljana lepo zahvaljujemo.
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bila pripravljena nova shema, ki vsebuje omejitve in pogoje za medicinske sestre z dovoljenjem
za predpisovanje, da predpisujejo določena nadzorovana zdravila. Ta nova shema, znana kot
Shema 8, vsebuje seznam specifičnih nadzorovanih zdravil, ki jih medicinske sestre ali babice z
dovoljenjem lahko predpisujejo glede na njihov obseg prakse in področje dela. Določbe in
specifični pogoji za predpisovanje so podrobno navedeni v Predpisih o zlorabi zdravil
(Sprememba, 2007).

Dvojni okvir za predpisovanje zdravil s strani medicinske sestre in babice
Samostojno predpisovanje s strani medicinskih sester in babic je na Irskem podprto z dvotirnim
pristopom, ki zajema spremembe irske zakonodaje in vpeljavo novih strokovnih predpisov. Ta
dvojni okvir omogoča diplomirani medicinski sestri ali babici, ki zaključi verificiran 6-mesečni
podiplomski izobraževalni program in ima primerne klinične izkušnje, je registrirana, ima
dovoljenje pri Irski zbornici zdravstvene nege kot diplomirana medicinska sestra ter ima
dovoljenje izvajalca zdravstvenih storitev, pri katerem je zaposlena, da samostojno predpisuje
vrsto zdravil v okviru obsega svoje prakse.

Podiplomski izobraževalni program
Šestmesečni izobraževalni program za pridobitev Certifikata za zdravstveno nego (predpisovanje
s strani medicinskih sester in babic), ki ga financira Izvršna organizacija za zdravstvene storitve
(Health Service Executive = HSE), ustanovljena l. 2007, in ga izvajata School of Nursing, Royal
College of Surgeons in Ireland (Visoka šola za zdravstveno nego, Kraljevi kolidž kirurgov na Irskem)
in the Catherine McAuley School of Nursing and Midwifery, University College, Cork (Šola za
zdravstveno nego in babištvo Catherine McAuley, Univerzitetna Visoka šola, Cork) s preko 100
prostimi mesti na vsakih šest mesecev. Tečaj je sestavljen iz treh modulov, ki jih poučujejo
stopenjsko. Šolski program potrdi Irska zbornica zdravstvene nege (An Bord Altranais) in mora
zadostiti javno objavljenim Izobraževalnim zahtevam in standardom (2007b). Prva skupina 42-
ih medicinskih sester in babic je opravila tečaj novembra 2007. Od l. 2007 je skupaj 5 izvajalcev
programa v različnih regijah po Irski.

Sodelovanje izvajalca zdravstvenih storitev in kriteriji za vstop
Pred vstopom v izobraževalni program, s katerim oseba pridobi naziv diplomirane medicinske
sestre za predpisovanje zdravil, je treba zadostiti vrsti drobnih zahtev, ki jih mora medicinska
sestra ali babica izpolniti. Medicinska sestra ali babica mora že biti registrirana v enem od
oddelkov Registra medicinskih sester (splošni, psihiatrični, otroški, za motnje v duševnem
razvoju, za babice, patronažne medicinske sestre); imeti mora najmanj 3 leta podiplomskih
kliničnih izkušenj na svojem specifičnem področju, dokaz za nadaljnje izobraževanje in
primerno stopnjo informacijske pismenosti.
Poleg tega mora ustanova, kjer je medicinska sestra zaposlena in kjer deluje, podpirati
izobraževanje medicinske sestre ali babice pri pridobivanju Certifikata za medicinsko
sestro/babico predpisovalko zdravil. Delodajalec mora poslati izjavo ustanove, s katero potrjuje
organizacijsko strategijo za medicinske sestre predpisovalke zdravil in zagotavlja ustrezne
sisteme za obvladovanje tveganja, dostop do Odbora za zdravila in terapevtiko, ime mentorja za
vsako medicinsko sestro, koordinatorja za predpisovanje v ustanovi in potrdilo o zavezanosti k
stalnemu izobraževanju za medicinske sestre predpisovalke zdravil (glej Razpredelnico 1).
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Razpredelnica 1. Glavni kriteriji za sodelovanje izvajalcev zdravstvenih storitev

Zagotavljanje varnosti 
• organizacijska strategija za predpisovanje s strani medicinskih sester in babic
• sposobnost, da varno vodi in zagotavlja kakovost predpisovalne prakse
• sistemi za obvladovanje tveganj v ustanovi in procesi za poročanje o neželenih dogodkih, nezgodah, o skorajšnjih

neželenih dogodkih in o napakah pri zdravilih

Razvoj izobraževanja in prakse
• trdni in dogovorjeni sporazumi o sodelovalni praksi
• imenovani zdravnik/mentor, ki se strinja, da bo razvijal dogovore o sodelovalni praksi
• ustrezni dogovori o mentorstvu z imenovanim mentorjem-zdravnikom
• zaveza za stalno izobraževanje osebja, ki podpira pobudo za medicinske sestre predpisovalke zdravil

Organizacija
• trdna zaveza bolnišnice, organizacijskega odbora ali izvršnega direktorja ali strokovnega direktorja/predsednika

zdravniške zbornice, da podpira vpeljavo te pobude
• dostop do Komisije za zdravila in terapevtiko
• priprava vseh dogovorov za nadzor nad vpeljavo nove prakse v predpisovanju in zagotavljanje lokalnega vrednotenja
• imenovani posameznik, ki bo odgovoren za pobudo lokalno in bo povezava med izvajalcem izobraževanja in nacionalno

Skupino za vire in izvajanje predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic
• sposobnost za izpolnjevanje in zagotavljanje vnosa podatkov v Sistem za zbiranje podatkov o predpisovanju zdravil s

strani medicinskih sester in babic
• zagotavljanje pogojev, da bo imela medicinska sestra/babica predpisovalka zdravil dostop do računalnika, elektronske

pošte in interneta za vnos podatkov v Sistem za zbiranje podatkov o predpisovanju zdravil s strani medicinskih sester in
babic (Sistem za spremljanje)

Nadzor in vrednotenje
• mehanizem za nadzor vpeljave prakse predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic

Vir: Office of the Nursing Services Director, Health Service Executive (2008a, page 91).

Razvoj izobraževalnega programa
Glede na potrebe izvajalcev storitev se je program nadgrajeval, tako da vključuje uporabo
kombiniranega učenja: predavanja v učilnici so kombinirana z računalniško posredovanim
učenjem preko spletne učilnice. Del programa, ki se izvaja preko spleta, sestavljajo posnete
govorne predstavitve, videi in interaktivne vaje in kvizi. Ta gradiva so študentom dostopna kadar
koli, ko jim najbolj ustreza, zato ni potrebna prisotnost na spletu ob določenem času. Na voljo je
tudi razpravljalni forum, ki omogoča medsebojno delovanje študent-učitelj. Del programa, ki se
ne izvaja preko spleta, sestavljajo vaje z uporabo opreme za video konference, ki podpirajo in
izboljšujejo gradiva, podana preko spleta. Novi način posredovanja je izboljšan z uporabo
elektronskega portfelja (ePNM) za medicinske sestre in babice. Študenti lahko uporabljajo ePNM
za beleženje svojih sposobnosti, za oddajo nalog, razmišljanja o strokovnih izkušnjah in za
zbiranje dokazov o stalnem strokovnem razvoju. Ta pripomoček pomaga, da program izvajajo na
treh regionalnih krajih v državi s predavanji in vajami, predvajanimi preko video konference iz
visoke šole (Watson, 2009). Ta novi pristop k organizaciji tečaja je znižal fizično prisotnost
študentov na šoli s 26 na 13 dni.
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Registracija pri Irski zbornici zdravstvene nege
Strokovni nadzorni okvir za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic je
postavila Irska zbornica zdravstvene nege v Pravilniku za medicinske sestre (Nurses Rules, 2007),
kar omogoča delitev registra za medicinske sestre predpisovalke zdravil. Register je javno
dostopen na spletni strani Irske zbornice zdravstvene nege (http://www.nursingboard.ie), kjer je
mogoče preveriti, ali je medicinska sestra registrirana za predpisovanje zdravil. Postopkovne
zahteve za registracijo so predstavljene na Sliki 1. 
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Slika 1: Pot do prijave za registracijo pri Irski zbornici zdravstvene nege kot medicinska sestra/babica
predpisovalka zdravil
Vir: Office of the Nursing Services Director (2008a, page 47).

Sporazum o praksi sodelovanja 
Eden od ključnih dokumentov, vezanih na upravljanje registracije in predpisovanja, je Sporazum
o praksi sodelovanja / Collaborative Practice Agreement (CPA) (An Bord Altranais, 2007c). To
je pisni sporazum med registrirano medicinsko sestro predpisovalko zdravil,
zdravnikom/zdravniki (odobren s strani izvajalca zdravstvenih storitev/delodajalca) in
izvajalcem zdravstvenih storitev, v katerem so navedeni dejavniki dovoljenja za predpisovanje za
medicinsko sestro, npr. njen delokrog. Vsebuje splošen opis značilnosti prakse, kar vključuje
populacijo in stanje, za katera je medicinska sestra odgovorna, in tudi seznam specifičnih zdravil
(z generičnimi imeni) in/ali kategorije zdravil, za katere je pooblaščena, da jih predpisuje.
Sporazum je podprt s principi strokovne zanesljivosti, odgovornosti, usposobljenosti in
kliničnega vodenja. Vsebuje pa tudi predlogo za razvoj, nadzor in vrednotenje izvajanja
predpisovanja v delovnem okolju. Sporazume je treba pregledati in obnavljati vsako leto; kadar
se zaposlitev, za katero so bili prvotno namenjeni, zaključi ali spremeni, so sporazumi nični.
Sporazum ima tudi datum začetka dovoljenja za predpisovanje in je predpogoj za registracijo pri
Irski zbornici zdravstvene nege kot medicinska sestra predpisovalka zdravil.

Proces priprave in izvajanja spremembe
Urad direktorja za storitve zdravstvene nege pri HSE pod vodstvom Skupine za vire in izvajanje
predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic je bil odgovoren za: 1. izvajanje načrta za

Slika 2: Usmeritveni okvir za izvajanje predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic 
Vir: Office of the Nursing Service Director (2008a, page 16).
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Slika 3: Koraki pri vpeljavi predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic
Vir: Office of the Nursing Service Director (2008a, page 19).

uvedbo predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic v storitvah javnega zdravja; 2.
vzpostavitev klinične upravljalne strukture za podporo ustreznemu in varnemu predpisovanju s
strani medicinskih sester in babic, in 3. razvoj krovnega mehanizma za vrednotenje pobude.
Pobuda se je razvijala kot sodelovalni model dela na nacionalni, regionalni in lokalni ravni in je
vključevala vse ključne interesne skupine. Urad je vzpostavil Nacionalni standardni okvir
izvajanja, da bi zagotovili sistematično in enotno izvajanje pobude, kar je podprto z najboljšimi
razpoložljivimi dokazi.

Podpora, ki jo dobijo izvajalci zdravstvenih storitev 
V podporo izvajalcem zdravstvenih storitev je Izvršna organizacija za zdravstvene storitve
imenovala direktorja za zdravstveno nego in babištvo in štiri pomočnike direktorja, da bi
pospeševali in izvajali začetek predpisovanja. Ta skupina je decembra 2008 (a) objavila
Usmeritveni okvir za izvajanje predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic na
Irskem (Guiding Framework for the Implementation of Nurse and Midwife Prescribing in Ireland),
ki so ga podprli z izjavo o viziji, devetimi principi, štirimi fazami vodenja spremembe in
petnajstimi koraki za izvajanje (glej Sliko 2). 
Koraki in njihove faze znotraj življenjskega cikla projektnega vodenja so jasno opredeljeni in
vodijo vsakega izvajalca zdravstvenih storitev vse bliže k vpeljavi predpisovanja zdravil s strani
medicinskih sester in babic (glej Sliko 3). Čeprav so prikazani zaporedno, se do njih dostopa v
stalnem procesu, v katerem se prepletajo, v katerem so vsi koraki in stopnje medsebojno
povezani in tudi vplivajo drug na drugega.
V podporo standardiziranemu pristopu k izvajanju in zavedajoč se velikega obsega dela za
izvajalce zdravstvenih storitev je Urad razvil številne podporne mehanizme in pripravil
publikacije (glej Razpredelnico 2).

Razpredelnica 2: Podporni materiali, ki jih je razvil Urad direktorja za storitve zdravstvene nege

• Informacija o smernicah za pobudo predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic (Information on Application
Guidelines for the Nurse and Midwife Prescribing Initiative (januar 2009)

• Elektronski komunikacijski mehanizem za stalno podporo medicinskim sestram predpisovalkam, imenovan Irska eMreža
za medicinske sestre predpisovalke zdravil (Irish-RNP-eNetwork) (začetek decembra 2008)

• Elektronski komunikacijski mehanizem za stalno podporo za koordinatorje predpisovanja v ustanovah, imenovan Irska
eMreža za koordinatorje predpisovanja v ustanovah (Irish-PSC-eNetwork (začetek decembra 2008)

• Zloženka za paciente: Medicinske sestre in babice predpisovalke zdravil: Kako skrbijo za vas (Nurse and Midwife Prescribers
How they Care for You) (november 2008b)

• Nacionalna politika za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester s področja motenj v duševnem razvoju (februar
2009a)

• Nacionalna politika za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic s področij primarne zdravstvene nege,
patronažnega varstva in stalne zdravstvene nege (september 2009b)

• Nacionalna politika za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic v bolnišnicah za akutna stanja (oktober
2009c)

Vir: Office of the Nursing Services Director, accessible at: http://hse.ie/go/nurseprescribing.
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Komisija za zdravila in terapevtiko
Obstoj multidisciplinarne Komisije za zdravila in terapevtiko v ustanovi vsakega izvajalca
zdravstvenih storitev je ena ključnih upravljalnih struktur, ki je nujna za podporo vpeljave
predpisovanja s strani medicinskih sester in babic v vsaki ustanovi. Od vpeljave pobude za
predpisovanje s strani medicinskih sester in babic je bilo osnovanih 31 novih komisij.

Število registriranih medicinskih sester predpisovalk zdravil
Prva registrirana medicinska sestra predpisovalka zdravil (angl.: RNP) se je pri Irski zbornici
zdravstvene nege (An Bord Altranais) registrirala januarja 2008. Zdaj je takih medicinskih sester
453 iz 102 ustanov izvajalcev zdravstvenih storitev (56 s področja primarnega zdravstvenega
varstva, patronažnega varstva in 44 iz bolnišnic za akutna stanja). Število RNP se povečuje vsak
mesec. Trenutno se za registracijo pripravlja 347 kandidatov. Preko 800 kandidatov je centralno
financiral Urad, da bi zaključili 6-mesečni podiplomski izobraževalni program.
Ena od osrednjih točk pobude je, da bi medicinska sestra ali babica vodila ambulante in
zdravljenje kroničnih bolezni. Razpredelnica 3 podrobno prikazuje klinična področja, kjer so
zaposlene registrirane medicinske sestre predpisovalke zdravil. Največ jih je na področju
zdravstvene nege starejših (n=91), oddelkih za urgentno medicino (n=87) in babištva (n=81).

Nadzor vpeljave predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem
Ker so prepoznali potrebo po močnem nadzoru nad zagotavljanjem nove storitve, je Skupina za
vire in izvajanje razvila Nacionalni minimalni nabor podatkov za predpisovanje zdravil s strani
medicinskih sester in babic za Irsko (National Nurse and Midwife Prescribing Minimum Dataset
for Ireland; Office of the Nursing Services Director, 2008d). Ta osnovni nabor podatkov vsebuje
12 postavk podatkov; zbirajo se klasično na vsakem receptu, ki ga medicinska sestra
predpisovalka napiše. Ker e-predpisovanje na Irskem še ni splošno dostopno, pa tudi da bi bilo
zbiranje podatkov učinkovito in uporabniku prijazno, je Urad naročil razvoj spletno podprtega
sistema za spremljanje. Sistem za zbiranje podatkov o predpisovanju zdravil s strani medicinskih
sester in babic (Nurse and Midwife Prescribing Data Collection System), ki je dostopen na
https://www.nurseprescribing.ie, uporabljajo medicinske sestre predpisovalke zdravil,
koordinatorji za predpisovanje v ustanovi in direktorji zdravstvene nege in babištva ter osebje
Urada direktorja za storitve zdravstvene nege.
Standardizirana poročila ali ad hoc poizvedbe lahko uporabniki sistema pripravijo na ravni
lokalnega izvajalca zdravstvenih storitev, HSE (Izvršna organizacija za zdravstvene storitve) ali
na nacionalni ravni. V prvih dveh letih (25. 1. 2008 – 26. 1. 2010) so medicinske sestre
predpisovalke zdravil predpisale 16.256 receptov za 12.970 pacientov za 23.847 zdravil. 

Neodvisno nacionalno vrednotenje pobude za predpisovanje zdravil s strani
medicinskih sester in babic 
Ko je minister za zdravje in otroke l. 2007 uvajal pobudo, se je obvezal, da bo dve leti po uvedbi
revidiral Predpise za predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic. Po javnem razpisu
je delo dobila raziskovalna skupina Univerzitetne visoke šole v Dublinu in ga opravila v šestih
mesecih, od januarja do konca junija 2009 (Drennan et al., 2009). Namen vrednotenja je bil
pregledati učinkovitost uvedbe predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic ter
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Razpredelnica 3: Klinična področja prakse registriranih medicinskih sester predpisovalk zdravil

Vir: Office of the Nursing Services Director, September 2012, neobjavljeno.

Klinično področje in število medicinskih sester predpisovalk zdravil
1 Antikoagulanti 3 44 Pljučni rak koordinacija 1
2 Skrb za dojke 3 45 Duševno zdravje 64
3 Srčna rehabilitacija 7 46 Duševno zdravje zasvojenost 6
4 Kardiologija/koronarna oskrba 14 47 Otroška in adolescentna psihiatrija 1
5 Srce in prsni koš 4 48 Duševno zdravje patronaža 12
6 Skrb za starejše 91 49 Duševno zdravje povezava 8
7 Bolečine v prsih 8 50 Duševno zdravje psihiatrija za starejše 4
8 Pediatrija 7 51 Babištvo 81
9 Pediatrija cistična fibroza 2 52 Babištvo patronaža 12
10 Pediatrija urgenca 3 53 Babištvo svetovalec za kontinenco 2
11 Pediatrija hemoglobinopatija 2 54 Babištvo porod 14
12 Pediatrija enota za intenzivno nego 1 55 Babištvo diabetes 3
13 Pediatrija onko/hematologija 4 56 Babištvo laktacija 1
14 Otroški oddelek za kirurgijo 1 57 Babištvo kirurški oddelek 1
15 Otroško zdravljenje bolečine 3 58 Migrena 1
16 Pediatrija paliativna oskrba 1 59 Neonatologija 8
17 Pediatrija nefrologija 1 60 Nefrologija/ledvični 9
18 Otroški hendikep patronaža 1 61 Nevrologija 5
19 Pediatrija respiratorna 2 62 Zdravje pri delu 2
20 Intervencijska ekipa partonaža 2 63 Onkologija 21
21 Koloproktologija 1 64 Oddelek za kirurgijo 2
22 Kolorektalna 2 65 Oftalmologija 1
23 Kolposkopija 3 66 Ortopedija 7
24 Cistična fibroza 1 67 Osteoporoza 3
25 Dermatologija 8 68 Ambulantni pacienti 1
26 Diabetes 33 69 Paliativna oskrba 12
27 Zdravljenje z zdravili 2 70 Zdravljenje bolečine 17
28 Ušesa nos in grlo 1 71 Peritonealna dializa 3
29 Urgenca 87 72 Enota za oceno predoperativnega stanja 1
30 Epilepsija 7 73 Zdravstvena nega v zaporu 11
31 Gastroenterologija/endoskopija 8 74 Patronaža 19
32 Gastrointestinalna 1 75 Radioterapija/radiologija 5
33 Splošna medicina 9 76 Respiratorna 16
34 Splošna kirurgija 5 77 Revmatologija 13
35 Ginekologija 3 78 Zdravljenje po spolnih napadih 6
36 Hematologija 10 79 Spolno zdravje 6
37 Hemodializa 2 80 Prenehanje kajenja 1
38 Srčno popuščanje11 81 Nega stome 2
39 Transplantacija srca in pljuč 1 82 Kap/rehabilitacija po kapi 5
40 Infekcije preventiva in nadzor 1 83 Viabilnost tkiv / oskrba ran 14
41 Motnje v duševnem razvoju 30 84 Center za urgentno nego 01
42 Intenzivna zdravstvena nega 9 85 Urodinamika 1
43 Koordinacija za transplantacijo jeter 1 86 Cepljenje 1

Skupno število medicinskih sester predpisovalk = 454
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ugotoviti, ali je model, ki ga je sprejela Irska, dosegel navedene cilje glede kakovosti, pacientove
varnosti, komunikacije in pacientovega/uporabnikovega ugodja in zadovoljstva. Vrednotenje je
upoštevalo mnenja glavnih interesnih skupin, vključno z delodajalci, medicinskimi sestrami in
babicami, tako predpisovalkami kot ne-predpisovalkami zdravil, zdravniško in farmacevtsko
stroko, nadzorne organe, paciente in stranke.
Klinične interesne skupine so menile, da je predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in
babic pozitivno vplivalo na izide pri pacientih, zadovoljstvo in skladnost. Na splošno je
vrednotenje ugotovilo, da se razširitev dovoljenja za predpisovanje zdravil na medicinske sestre
in babice razvija pozitivno, predvsem zaradi boljše oskrbe pacienta in strokovnega razvoja
medicinskih sester in babic. S stališča medicinskih sester in babic predpisovalk zdravil je to
povečalo njihovo samostojnost, stopnjo zadovoljstva s službo, zagotovilo boljšo izrabo njihovih
sposobnosti in jim v končni fazi dovolilo, da skrbijo za pacienta celostno. Irski pacienti zelo
podpirajo in sprejemajo predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic, ki zmanjšuje
čakalne dobe in jim lajša dostop do zdravljenja, na katerega so morali prej morda čakati. Očitno
je, da ima predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic podporo pri anketiranih,
zastopnikih strok zdravstvene nege, medicine in farmacije. Poročilo je pokazalo, da je model za
predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic na Irskem varen in učinkovit.
Neodvisna ocenjevalna skupina je pripravila 10 priporočil, ki imajo jasno smer za nadaljevanje
uvajanja samostojnega predpisovanja zdravil s strani medicinskih sester in babic po vsej Irski.
Glavna priporočila se nanašajo na predpise, izobraževanje, registracijo, predpisovalno prakso in
razvoj v prihodnosti. Poročilo je določilo merilo za stalno revizijo predpisovanja zdravil s strani
medicinskih sester in babic s pomočjo merilnih orodij, specifičnih za irsko okolje. Ovrednotenje
in priporočila je irski minister za zdravje in otroke sprejel in objavil 9. 10. 2009.

Zaključek
Predpisovanje zdravil s strani medicinskih sester in babic je bilo sprejeto pozitivno na vseh
področjih, na katerih je bilo uvedeno, s prepoznavanjem številnih prednosti. Mednje sodi
izboljšanje storitve za pacienta in uporabnike storitev zaradi zmanjšanja čakalnih dob in zaradi
učinkovitejše uporabe sposobnosti medicinskih sester in babic. Dovoljenje za predpisovanje
zdravil omogoča medicinskim sestram in babicam, da lahko učinkoviteje nudijo celostno
oskrbo. Medicinske sestre in babice, ki imajo dovoljenje za predpisovanje zdravil, lahko zadostijo
pacientovim potrebam pravočasno, kar izboljšuje izide pri pacientih. 
Pravočasno in učinkovito izvajanje pobude, ki jo podpira nacionalni, strukturiran in dosleden
pristop skupaj z ustreznim osebjem na vseh ravneh storitev javnega zdravja, je privedlo do več
kot 453 registriranih medicinskih sester predpisovalk zdravil, in naslednjih 347, ki so že na poti
k registraciji.
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Abstract
Internationally a growing number of countries are introducing medicinal product prescribing for
nurses. Examples of countries that have already implemented nurse prescribing includes,
Australia, Canada, Finland, Ireland, New Zealand, Sweden, United Kingdom and United States
of America. However, the legislation, regulation, governance, educational and organisational
arrangements under which nurses prescribe medicinal products varies considerably between
countries. The authority to prescribe ranges from situations where nurses prescribe
independently to limited or restricted conditions. Therefore as an example, this article will
describe in detail the introduction and implementation of independent nurse and midwife
prescribing in Ireland.
The introduction of nurse and midwife prescribing in Ireland is an important and significant
new initiative in the Irish Health Service which has implications not just for nurses and
midwives, but for the healthcare system as a whole, in particular for patients and service users.
In 2007 the Act and associated Regulations were signed into law.  Nurse and midwife prescribing
is underpinned by a twin-track approach – encompassing amending Irish legislation and the
introduction of new professional regulations. This dual framework enables a registered nurse or
midwife, who has completed an approved six month post-registration education programme, has
the appropriate clinical experience, is registered with the Irish Nursing and Midwifery Board (An
Bord Altranais) as a Registered Nurse Prescriber, and has authority from the health service
provider that employs them, to prescribe a range of medicinal products within their scope of
practice.
This article sets out the national processes used in the introduction of nurse and midwife
medicinal product prescribing in Ireland from inception, to legislative changes, educational
preparation, governance arrangements, registration requirements and clinical practice outcomes.
The critical success factor was the introduction of a standardised approach applied in a
systematic manner in each health service provider with the ongoing support of the Office of the
Nursing Service Director within the Irish Health Service Executive. The change management
process was finalised with the commissioning and completion of an independent external
evaluation of the first two years experience of nurse and midwife prescribing in Ireland.  Overall,
the evaluation found that the extension of prescriptive authority to nurses and midwives has
been a positive development, particularly for the impact that it has had on patient care and also
on the professional development of nurses and midwives.
Key Words: Change Management, Collaboration, Legislation, Medicinal Products, Registered
Nurse Prescriber, Role Expansion
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Introduction
The number of countries where nurses are legally permitted to prescribe medicinal products has
grown significantly over the last two decades. For example, nurse prescribing was introduced in
the United States of America in the 1960s. Other countries followed this trend including Canada
(1990s), Sweden (1994), United Kingdom (1998), Australia (2000), New Zealand (2001), Ireland
(2007) and Finland (2011). As nurse prescribing has evolved and been develop within each
countries individual legislative, regulatory and health system framework, nurse prescribing
varies considerably from situations where nurses prescribe independently to situation where it is
limited to certain legal conditions, educational requirements, clinical conditions and/or
particular scopes of practice. The following are some examples of the diversity and types of
prescribing developed. 
Independent prescribing – legally permitted and qualified prescribers are responsible for the
clinical assessment of a patient, diagnosis and treatment decisions.
Supplementary prescribing – a voluntary partnership between an independent prescriber (for
example: medical practitioner) and a supplementary prescriber such as a nurse or pharmacist.
Patient group directions (or group protocols) – are written instructions for the supply and
administration of named medicines in an identified clinical situation. They are normally
developed by the multidisciplinary team and are specifically developed for a particular group of
patients with specific conditions (Kroezen et al. 2011).
The brief description above only provides a very limited overview of each model and does not
detail the complexity and variance within and between countries. Therefore in order to provide
a detailed insight into the development and implementation of nurse and midwife prescribing
this article will focus on the introduction of independent nurse and midwife prescribing in
Ireland. 

Independent Nurse and Midwife Prescribing in Ireland
Nurse and midwife medicinal product prescribing is one of the key initiatives of the Irish
Minister of Health and Children. There are now 453 nurses and midwives with prescriptive
authority employed in the public health services.  In total, 800 nurses and midwives have been
funded to undertake the education programme. The candidates going through the education
programme and Registered Nurse Prescribers (RNPs) in practice are from 86 different clinical
areas and 165 health service providers (49 acute hospitals and 116 primary and community
services) across Ireland. This has real potential to enhance the efficiency and responsiveness of
the health services for patients and service users. The initiative endorses the Government’s policy
for the expansion of nursing and midwifery roles.  This article provides the background on how
this was achieved.

Background
In October 2005 the Irish Minister for Health and Children identified the introduction of nurse
and midwife prescribing as a high priority. A number of national and international trends were
identified as supporting the extension of prescriptive authority to nurses and midwives in
Ireland:

• Social and demographic change (e.g. ageing population)
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• Changing services configuration for patients with increased specialisation of services (e.g.
diabetes, asthma, oncology)

• Value for money
• Implementation of the European Working Time Directive
• A greater focus on community services.
The nursing and midwifery professions were well prepared to respond to the Ministers direction
in that a national pilot study (conducted over a three and a half year period) which rigorously
evaluated the potential for the introduction of nurse prescribing had just been completed by the
statutory bodies with responsibility for nursing and midwifery (An Bord Altranais and the
National Council for the Professional Development of Nursing and Midwifery, 2005). 

Legislation 
Primary legislation, the Irish Medicines Board (Miscellaneous Provisions) Act allowing for the
introduction of independent nurse and midwife prescribing in Ireland, was introduced in May
2006. In November that year, the Department of Health and Children established a national
steering group the Resource and Implementation Group on Nurse and Midwife Prescribing to
advise on the regulations to be drafted and to oversee the rollout of nurse and midwife
prescribing on a national basis (Office of the Nursing Services Director, Department of Health
and Children, An Bord Altranais, National Council for the Professional Development of Nursing
and Midwifery, 2007). . The subsequent regulations The Medicinal Products (Prescription and
Control of Supply (Amendment)Regulations 2007 and the Misuse of Drugs (Amendment)
Regulations 2007 were signed into law in May 2007 specifying the requirements/conditions for
prescribing of medicinal products by nurses and midwives. These, together with the Irish
Nursing Boards’ Nurses Rules 2007 form the basis on which nurse and midwife prescribing
became a reality in 2007 (An Bord Altranais, 2007a). A number of conditions must be satisfied
for prescribing authority.  They are summarised as follows:
• The nurse/midwife must be employed by a health service provider in a hospital, nursing home,

clinic or other health service setting (including any case where the health service is provided in
a private home)

• The medicinal product is one that would be given in the usual course of service provided in the
health service setting in which the nurse/midwife is employed

• The prescription is issued in the usual course of the provision of that health service
• The An Bord Altranais registration number (also known as the Personal Identification Number

(PIN)) must be stated on the prescription.    
In addition, the 2007 regulations allow a health service provider to determine further conditions
for the prescriptive authority of the nurse or midwife.  A new schedule setting out restrictions
and conditions for RNPs to prescribing certain controlled drugs was established for Ireland.  This
new schedule referred to as ‘Schedule 8’ names the specific controlled drugs that certain nurses
and midwives, who are RNPs, may prescriber relevant to their scope of practice and area of work.
The stipulations and particular conditions for prescribing are detailed in the Misuse of Drugs
(Amendment) Regulations 2007.
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Dual Framework for Nurse and Midwife Prescribing 
Independent nurse and midwife prescribing in Ireland is underpinned by a twin-track approach
– encompassing amending Irish legislation and the introduction of new professional regulations.
This dual framework enables a registered nurse or midwife, who has completed an approved six
month post-registration education programme, has the appropriate clinical experience, is
registered with An Bord Altranais as a RNP, and has authority from the health service provider
that employs them, to independently prescribe a range of medicinal products within their scope
of practice.

Post Registration Education Programme
A six month education programme Certificate in Nursing (Nurse and Midwife Prescribing)
funded by the Health Service Executive (HSE) was established in 2007 and is provided by the
School of Nursing, Royal College of Surgeons in Ireland and the Catherine McAuley School of
Nursing and Midwifery, University College, Cork with over 100 places available every six months.
The course comprises three modules taught at degree level.  The curriculum is approved by the
Irish Nursing Board (An Bord Altranais) and must meet their published Education Requirements
and Standards (2007b). The first cohort of forty-two nurses and midwives graduated in
November 2007. Since 2011 there are now a total of five education providers providing the
education programme in different geographical regions within Ireland.

Health Service Provider Participation and Entry Criteria
Before admission to the programme of education and training to be a RNP, there are a number
of minimum entry requirements that a nurse or midwife must fulfil. The nurse of midwife must
already be registered in one of the divisions of the Nurses Register (general, psychiatric,
children’s, intellectual disability, midwife, public health nurse); they must have at least three
years’ post-registration clinical experience; and the equivalent of one year full-time experience in
their specific area of practice. There should also be demonstrable evidence of further education
and a competent level of IT literacy.
In addition, there are ‘site requirements’ for the nurse’s place of employment and practice, which
must support the nurse’s or midwives education and practice as a RNP. A site declaration form
must be submitted by the nurse’s employer, confirming an organisational policy for nurse
prescribing, appropriate risk management systems, access to a Drugs and Therapeutics
Committee, a named mentor for each nurse, a prescribing site coordinator, and a commitment
to continuing education for nurse prescribers (see Table 1). 

Developments in the Education Programme
In response to the needs of service providers the programme has been further developed to
incorporate the use of blended learning which includes face to face lectures combined with
computer mediated teaching through the use of an online classroom. The online component of
the blended learning programme is delivered through voice recorded presentations, teaching
videos and interactive tutorials and quizzes. This material can be accessed by students at any time
which is convenient for them. It is not necessary for students to be online at specified times. A
discussion forum is facilitated throughout the course allowing for student-tutor interaction,
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student-student interaction and tutor-student interaction. The offline component of the
programme is delivered through face to face tutorials utilising video conferencing facilities and
this supports and enhances the online material. This new model of delivery is further enhanced
through the use of an electronic portfolio (ePNM) for nurses and midwives.  Students can use
this ePNM to register their competencies, submit assignments, reflect on career experiences and
gather evidence of continuing professional development. This facility allows the programme to
be delivered at three regional sites across the country with lectures and tutorials being
videoconferenced from the college (Watson 2009). This new approach to course organisation
reduces attendance of students in college from 26 days to 13 days.

Registration with the Irish Nursing Board
The professional regulatory framework for nurse or midwife prescribing is established through
the Irish Nursing Boards Nurses Rules 2007, which allows for the creation of a division of the
register for nurse prescribers. This Register is publicly accessible on the Nursing Board website
http://www.nursingboard.ie where it can be easily checked if a nurse is a RNP.  The procedural
requirements for registration are set out in Figure 1.
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Table 1: Essential Criteria for Health Service Provider Participation

Safe management
• an organisational policy for nurse and midwife prescribing
• an ability to safely manage and quality assure prescribing practices
• risk management systems in place and processes for adverse event reporting, incident reporting, reporting of near misses

and reporting of medication errors.

Education and practice development
• robust and agreed collaborative practice agreements
• a named medical practitioner/mentor who has agreed to develop the collaborative practice arrangements
• appropriate mentoring arrangements with a named medical mentor
• commitment to continuing education for staff supporting the prescribing initiative.

Organisation
• a firm commitment by hospital / organisation board, or Chief Executive Officer or medical director/chairman of medical

board to support the introduction of the initiative
• access to a drugs and therapeutics committee
• arrangements in place to oversee the introduction of a new practice in prescribing and ensure local evaluation
• a named individual with responsibility for the initiative locally and for liaison with the education provider and the

national Resource and Implementation Group on Nurse and Midwife Prescribing
• ability to comply and ensure data input for the Nurse and Midwife Prescribing Data Collection System
• provision for the nurse/midwife prescriber to access to a computer, email and internet for data input to the Nurse and

Midwife Prescribing Data Collection System (Monitoring System)

Audit and evaluation
• a mechanism to audit the introduction of nurse and midwife prescribing practices. 

Source: Office of the Nursing Services Director, Health Service Executive (2008a, page 91)

Figure 1: Pathway for Application to Register with the Nursing Board as an RNP
Source: Office of the Nursing Services Director (2008a, page 47)

Collaborative Practice Agreement
One of the key documents relating to registration and prescribing governance is the
Collaborative Practice Agreement (CPA) (An Bord, Altranais, 2007c). This is a written
agreement drawn up between the RNP, medical practitioner(s) (approved by the health service
provider/employer) and the health service provider, outlining the parameters of the RNP’s
prescriptive authority, i.e. their scope of practice. It contains a general description of the practice
setting to include population and conditions for which the RNP has responsibility, as well as a
list of specific medications (by generic name) and/or categories of medications that the RNP is
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authorised to prescribe. The CPA is underpinned by the principles of professional accountability,
responsibility, competence and clinical governance. It also provides a template for the
development, audit and evaluation of the RNP’s prescribing practices within the healthcare
setting. CPAs must be reviewed and renewed annually, and are considered null and void on the
termination and or movement of employment for which they were originally intended. The CPA
also states a commencement date for prescriptive authority and is a prerequisite to registration
with the Irish Nursing Board as a RNP.

Process of Preparing and Implementing the Change
The HSE Office of the Nursing Services Director, guided by the Resource and Implementation
Group on Nurse and Midwife Prescribing was responsible for: i) implementing the plan for the roll
out of nurse and midwife prescribing across the public health services; ii) establishing clinical
governance structures to support appropriate and safe nurse and midwife prescribing and iii)
developing an overarching mechanism for the evaluation of the initiative. The initiative evolved
as a collaborative model of working at national, regional and local levels involving all key
stakeholders. A national standard implementation framework was established by the Office to
ensure the initiative was implemented in a systematic and consistent manner that is underpinned
by the best available evidence.
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Figure 2: Guiding Framework for the Implementation of Nurse and Midwife Prescribing 
Source: Office of the Nursing Service Director (2008a, page 16)

Figure 3: Steps in the Introduction of Nurse and Midwife Prescribing 
Source: Office of the Nursing Service Director (2008a, page 19)
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Support provided to Health Service Providers
To support health service providers the Health Service Executive appointed a director of nursing
and midwifery and four assistant directors to drive forward and implement the prescribing
initiate. The team published a Guiding Framework for the Implementation of Nurse and Midwife
Prescribing in Ireland in December 2008(a), underpinned by a vision statement, nine principles,
four phases for change management and fifteen steps for implementation (see Figure 2). 
The steps and their phase within the project management lifecycle are clearly identified and
guide each health service provider approaching the introduction of nurse and midwife
prescribing for the first time (see Figure 3). While presented sequentially they are in fact
approached as a continuous, overlapping process in which all of the steps and stages are
interrelated and influence each other.
To support the standardised approach to implementation and cognisant of the significant
workload involved for health service providers the Office of the Nursing Service Director
developed a number of supporting mechanism and publications (see Table 2).

Table 2:  Supporting Material developed by the Office of the Nursing Services Director

Source: Office of the Nursing Services Director, accessible at: http://hse.ie/go/nurseprescribing

Drugs and Therapeutics Committee 
The existence of a multidisciplinary Drugs and Therapeutics Committee, within each health
service provider, is one of the key governance structures that should be in place to support the
introduction of nurse and midwife prescribing in a health service provider. Since the
introduction of the nurse and midwife prescribing initiative, 31 new committees have been
established. 

Numbers of Registered Nurse Prescribers
The first Registered Nurse Prescribers (RNPs) registered with An Bord Altranais at the end of
January 2008.  There are currently 453 RNPs registered from 102 health service providers (56
Primary Community and Continuing Care services and 44 in the acute hospitals).  The number

• Information on Application Guidelines for the Nurse and Midwife Prescribing Initiative (January 2009)

• An electronic communication mechanism for ongoing support for registered nurse prescribers entitled Irish-RNP-
eNetwork (launched in December 2008)

• An electronic communication mechanism for ongoing support for Prescribing Site Coordinators entitled Irish-PSC-
eNetwork (launched in December 2008)

• A patient information leaflet: Nurse and Midwife Prescribers How they Care for You (November 2008b)

• National Policy for Nurse Medicinal Product Prescribing in the Intellectual Disability Sector (February 2009a)

• National Policy for Nurse and Midwife Medicinal Product Prescribing in Primary, Community and Continuing Care
(September 2009b)

• National Policy for Nurse and Midwife Medicinal Product Prescribing in Acute Hospitals (October 2009c).

Table 3: Clinical Areas of Practice of Registered Nurse Prescribers 

Source: Office of the Nursing Services Director, September 2012, unpublished

Clinical area and number of RNPs
1 Anticoagulant 3 44 Lung Cancer Coordination 1
2 Breast Care 3 45 Mental Health 64
3 Cardiac Rehabilitation 7 46 Mental Health Addiction 6
4 Cardiology/Coronary Care 14 47 Child & Adoles Psychiatry 1
5 Cardiothoracic 4 48 Mental Health Community 12
6 Care of the Older Person 91 49 Mental Health Liaison 8
7 Chest Pain 8 50 Mental Health Psych Old Age 4
8 Children’s 7 51 Midwifery 81
9 Children’s Cystic Fibrosis 2 52 Midwifery Community 12
10 Children’s Emergency 3 53 Midwifery Continence Advisor 2
11 Children’s Haemoglobinopathy 2 54 Midwifery Delivery 14
12 Children’s Intensive Care Unit 1 55 Midwifery Diabetes 3
13 Children’s Onco/Haematology 4 56 Midwifery Lactation 1
14 Children’s Operating Dept 1 57 Midwifery Operating Dept 1
15 Children’s Pain Management 3 58 Migraine 1
16 Children’s Palliative Care 1 59 Neonatology 8
17 Children’s Renal 1 60 Nephrology/Renal 9
18 Children’s Remedial-community 1 61 Neurology 5
19 Children’s Respiratory 2 62 Occupational Health 2
20 Community Intervention Team 2 63 Oncology 21
21 Coloproctology 1 64 Operating Department 2
22 Colorectal 2 65 Ophthalmology 1
23 Colposcopy 3 66 Orthopaedics 7
24 Cystic Fibrosis 1 67 Osteoporosis 3
25 Dermatology 8 68 Out patients 1
26 Diabetes 33 69 Palliative Care 12
27 Drug Treatment 2 70 Pain Management 17
28 Ear Nose and Throat 1 71 Peritoneal Dialysis 3
29 Emergency Department 87 72 Preoperative Assessment Unit 1
30 Epilepsy 7 73 Prison Nursing 11
31 Gastroenterology/Endoscopy 8 74 Public Health Nursing 19
32 Gastrointestinal 1 75 Radiotherapy/Radiology 5
33 General Medicine 9 76 Respiratory 16
34 General Surgery 5 77 Rheumatology 13
35 Gynaecology 3 78 Sexual Assault Treatment 6
36 Haematology 10 79 Sexual Health 6
37 Haemodialysis 2 80 Smoking Cessation 1
38 Heart Failure 11 81 Stoma Care 2
39 Heart and Lung Transplant 1 82 Stroke/ Stroke Rehabilitation 5
40 Infection Prevention and Control 1 83 Tissue Viability/Wound Mgt 14
41 Intellectual Disability 30 84 Urgent Care Centre 01
42 Intensive Care 9 85 Urodynamics 1
43 Liver Transplant Coordination 1 86 Vaccinations 1

Total number of RNP = 454
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of RNPs continues to rise on a monthly basis. There are now 347 candidates preparing for
registration.  Over 800 candidates have been funded centrally by the Office of the Nursing Services
Director to complete the six month post-registration education programme.
One of the focuses of the initiative is on nurse or midwife lead clinics and chronic disease
management. Table 3 provides details of the various clinical areas where the current RNPs are
employed.  The largest numbers are from care of the older person (n=91), emergency
departments (n=87) and midwifery (n=81).  

Monitoring the Introduction of Nurse and Midwife Prescribing in Ireland
Recognising the need for robust monitoring of the new service provision, the Resource and
Implementation Group developed a National Nurse and Midwife Prescribing Minimum Dataset
for Ireland (Office of the Nursing Services Director, 2008d).  The minimum dataset contains
twelve items of information that are collected in a standard way on every prescription written by
a RNP.  As ePrescribing is not commonly available in Ireland and in order to provide for an
effective and user friendly way for the information to be collected the Office of the Nursing Service
Director commissioned the development of a web-based monitoring system.  The Nurse and
Midwife Prescribing Data Collection System accessible at https://www.nurseprescribing.ie is used
by individual RNPs; prescribing site coordinators and directors of nursing and midwifery; and
relevant staff within the Office of the Nursing Services Director.  
At any time standardised reports or adhoc queries can be prepared by system users at: local
health service provider; HSE area; or national level. During the first two years (25 January 2008
to the 26 January 2010) RNPs reported 16,256 prescribing episodes for 12,970 individual patients
involving 23,847 products.  Over two hundred and fifty different types of products were
prescribed during the period.

National Independent Evaluation of the Nurse/Midwife Prescribing Initiative
In 2007 when introducing the initiative the Minister for Health and Children gave a commitment
to conducting a review of the Regulations for nurse and midwife prescribing two years following
their implementation. Following a competitive tendering process the contract was awarded to a
collaborative research team from University College Dublin and took place over six months from
January to end June 2009 (Drennan et al, 2009). The purpose of the evaluation was to examine
the effectiveness of the introduction of nurse and midwife prescribing and to establish if the
model adopted in Ireland achieved the stated objectives in terms of quality, patient safety,
communication and patient/client benefits and satisfaction. The evaluation took into account the
views of key stakeholders, including employers, nurses and midwives (including prescribers and
non-prescribers), the medical and pharmacy professions, regulatory bodies and patients and
clients. 
Clinical stakeholders were of the opinion that nurse and midwife prescribing impacted positively
on patient outcomes such as patient satisfaction and compliance. Overall, the evaluation found
that the extension of prescriptive authority to nurses and midwives has been a positive
development, particularly for the impact that it has had on patient care and also on the
professional development of nurses and midwives. From the perspective of nurse and midwife
prescribers it has increased their autonomy, increased levels of job satisfaction, ensured better
use of their skills and ultimately has allowed them to provide holistic care to patients. Irish
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patients are highly supportive and accepting of nurse prescribing which reduces waiting times
and facilitates patients in accessing treatment that previously they may have had to wait for. It is
evident that overall there is support for nurse and midwife prescribing from those surveyed from
the nursing, midwifery, medical and pharmacy professions. The report demonstrated that the
model for nurse prescribing for Ireland was safe and effective.
The independent evaluation team made 10 recommendations which provide clear direction for
the further roll out of independent nurse and midwife prescribing across Ireland. Key
recommendations include matters related to the regulations, education, registration, prescribing
practice and future developments of nurse prescribing in Ireland. The report identified the
standard on how nurse and midwife prescribing can be audited on an ongoing basis with the
development of measurement tools specific to the Irish context and environment.  The report of
the evaluation and the recommendations were accepted and launched by the Irish Minister for
Health and Children on the 9 October 2009.  

Conclusion
Nurse and midwife prescribing has been received positively in all areas where it has been
introduced and the numerous benefits are now recognised. These include improved services to
patients and service users through reduced waiting times and utilising the skills of nurses and
midwives more effectively. Prescriptive authority has enabled nurses and midwives to provide
holistic episodes of care more efficiently. Nurses and midwives with prescriptive authority can
meet patient needs in a timely manner leading to better patient outcomes.
The timely and effective implementation of the initiative underpinned by a national, structured,
consistent approach in partnership with relevant personnel at all levels within the public health
services has resulted in the introduction of over 453 Registered Nurse Prescribers with a further
347 on the pathway to registration. 
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itself we have also observed the number and cause of interruptions in these two processes. Data
has been analysed using Excel. Results: We have found out that process errors regarding
preparation and distribution of medications occur in 21 % of cases. Preparing materials and
instruments necessary for preparation and administration of medications has been recognised as
an important source of interruptions for nurses. This has been confirmed by incorrectly
organised medications distribution trolleys. Conclusion: With patient safety being an important
principle in healthcare we recognise double-checking of patient’s identity and the five moments
for hand hygiene as being crucial. In order to minimise deviations and to spread good practice a
multidisciplinary and coordinated approach is needed among members of the nursing team. 
Keywords: safety, regulation, medications use, patient

Uvod
Varna, učinkovita in kakovostna zdravstvena oskrba je osnovna človekova pravica, kar mora biti
osrednji cilj vsake zdravstvene ustanove. Prepoznavanje odklonov je prvi korak pri izboljševanju
klinične prakse preprečevanja odklonov pri upravljanju z zdravili (Mavsar-Najdenov, 2014).
Vzpostavitev kulture varnosti je zahteven in dolgotrajen proces, ki privede do zavedanja vsakega
posameznika o lastnem prispevku k delovanju ustanove in možnosti, da gredo stvari narobe
(Tušar, 2010).
Varna in visoko kakovostna zdravstvena obravnava vsakega pacienta je prioriteta vsakega
izvajalca zdravstvenih storitev, ne glede na položaj ali poklicno skupino. Zaposleni v zdravstvu
morajo pri vsakodnevnem delu prepoznavati možnosti za izboljševanje kakovosti in varnosti
pacientov v zdravstveni obravnavi (Kiauta et al., 2010).
Glede na predhodno omenjene izvajalce zdravstvenih storitev, ne glede na položaj ali poklicno
skupino, imamo medicinske sestre osrednjo vlogo v okviru celostne obravnave pacientov. V
nadaljevanju smo s predstavljenim prispevkom na področju varnosti razdeljevanja zdravil želeli
osvetliti še kako pomembno področje, s katerim se medicinske sestre vsakodnevno srečujemo.
Ker predstavlja tveganje za nastanek napak, je potrebno izboljševanje kulture varnosti v
zdravstvu in s tem kakovosti zdravstvene obravnave (Robida, 2011).
Namen ciljanega opazovanja priprave in razdeljevanja zdravil per os je bilo ugotoviti delež
odklonov glede na standard kakovosti Peroralna aplikacija zdravil in postavljene kriterije
opazovanja. Opazovanje je bilo izvedeno ob načrtovani presoji skladnosti razdeljevanja zdravil
po standardih kakovosti Splošne bolnišnice Jesenice (SBJ). Želimo si, da bi rezultati našega
opazovanja razkrili kriterije z odstopanji, ki jih je moč izboljšati ter s tem prispevati k varni in
kakovostni zdravstveni negi. Cilj opazovanja je bil ugotoviti nepravilnosti v procesu priprave in
razdeljevanja zdravil in izboljšave v primerjavi s pilotno uporabo elektronskega temperaturnega
lista ter priprave in razdeljevanja zdravil, ki ga ob medicinski sestri izvaja tudi farmacevtski
tehnik.

Varnost pacientov
Varnost pacientov je zapisana kot ena izmed šestih pomembnih načel kakovosti v zdravstvu;
zapisane so v nacionalni strategiji kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010 – 2015) (Kiauta, et al.,
2010). Varnost pacientov bi morala biti prednostna usmeritev zdravstvenih organizacij.
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Varnost na področju razdeljevanja zdravil
Safety of medications’ distribution

Alenka Bijol, dipl. m. s., univ. dipl. soc., strokovna sodelavka
Marija Mežik Veber, dipl. m. s., strokovna sodelavka

Splošna bolnišnica Jesenice
alenka.bijol@sb-je.si, 

Izvleček
Uvod: Varnost pri predpisovanju in izvajanja razdeljevanja zdravil je del vsakodnevnega dela v
klinični praksi. Na samo varnost razdeljevanja zdravil vpliva več dejavnikov tveganja: nečitljiv
predpis terapije, odsotnost predpisane generike, motenje s strani zdravstvenega tima, telefonski
klici, potrebe po neposredni zdravstveni negi pacientov. Poveča se možnost postopkovne in
klinične napake. Z vsakoletnim opazovanjem v Splošni bolnišnici Jesenice smo prepoznali
dejavnike in vzroke za nastanek napak pri pripravi in razdeljevanju zdravil. Metode: Uporabili
smo kvalitativno metodo raziskovanja. Opazovani so bili tehniki zdravstvene nege v različnih
dneh. Opravili smo pet opazovanj v času jutranje priprave in razdeljevanja zdravil na internem
oddelku/endokrinološko nefrološki odsek. Poleg priprave in razdeljevanja zdravil smo opazovali
tudi število in vzroke prekinitev pri pripravi in razdeljevanju zdravil. Podatke smo obdelali s
pomočjo računalniškega programa Excel. Rezultati: Ugotovili smo, da v 21 % prihaja do
postopkovnih napak pri pripravi in razdeljevanju zdravil per os. Velik odstotek prekinitev
medicinskih sester med pripravo in razdeljevanjem zdravil predstavlja priprava materiala in
pripomočkov za izvedbo, kar potrjuje tudi neustrezno pripravljen voziček za razdeljevanje
zdravil. Zaključek: Ker je varnost pacientov pomembno načelo kakovosti v zdravstvu, je kot prva
točka pomembno dvojno preverjanje identitete pacienta ter prepoznava 5 trenutkov za higieno
rok. Da bi bilo odstopanj čim manj in bi bila dobra praksa razširjena še v večjem številu, je
potreben multidisciplinaren in usklajen pristop sodelavcev v zdravstveno negovalnem timu.   
Ključne besede: varnost, predpis, uporaba zdravil, pacient

Abstract 
Introduction: Ensuring safe prescription and distribution of medications is part of everyday
clinical practice. Safety of medications distribution is affected by several risk factors: illegible
prescriptions, lack of prescribed generics, disturbances from other team members, phone calls
and attending patients, which all increase the possibility of process and clinical error. Based on
several years of observations in Jesenice General Hospital we have identified factors and causes
of errors regarding preparation and distribution of medications. Methods: We have used
qualitative research method, i.e. observing nurses on different days. Five observations have been
made during morning preparation and distribution of medications at the internal medicine
department/endocrino-nefrology section. Apart from preparation and distribution of medicines
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na strokovnem srečanju, ki ga je organizirala Svetovna zdravstvena organizacija s sodelovanjem
3 držav: Češke republike, Slovaške in Slovenije. Predstavljena je bila kultura varnosti v 10
splošnih bolnišnicah, saj raziskava v tistem času še ni bila zaključena v vseh bolnišnicah v
Sloveniji. Uporabili so vprašalnik Agencije za kakovost in raziskave v zdravstvu (AHRQ), ki ga
uporablja več kot 31 držav in ga priporočajo državam EU tudi EUNetPas. Po njihovih navedbah
bi glede na vprašanje Kakšen imamo odnos do varnosti pacientov? lahko sklepali, da so glede na
75 % pozitivnih odgovorov bolnišnice na tem področju dobre. Vendar v zaključku raziskave
avtor poudari, da je zaznavanje kulture varnosti pacientov pokazalo, da nobena bolnišnica nima
zadovoljive kulture varnosti. Vsa področja, ki so jih izmerili, kažejo, da so potrebne izboljšave. 
Na področju razdeljevanja zdravil vemo, da je še kako pomembna komunikacija med
zdravnikom, medicinsko sestro in pacientom. Winifred Tamure (2013) jasno opisuje, kako
pomembna je komunikacija do pacienta, pomembnost jasnega razumevanja in uporaba metode
pokažem-pokažeš, ki kot uporabno orodje pripomore k razumevanju področja opismenjevanja
glede jemanja zdravil. Tako so izobraženi oziroma podučeni pacienti sposobni bolje uporabljati
svoja zdravila, polno sodelujejo pri samem procesu razdeljevanja zdravil in tako pripomorejo k
sleditvi protokola za dosego cilja varne in kakovostne oskrbe na področju razdeljevanja zdravil.
Končni rezultat je: pozitivni rezultat in večje zadovoljstvo pacientov.
Poleg standarda DIAS se tudi Joint Commission zavzema za varnost na področju razdeljevanja
zdravil. V raziskavi, ki so jo pripravili Wang in sodelavci (2015), prikazujejo, kako se lahko
dogodijo napake na področju predpisa zdravila, pri sami pripravi, razdeljevanju in aplikaciji
zdravila. S triletno raziskavo med letom 2011-2014 na področju odkrivanja odstopanj na
področju razdeljevanja zdravil potrdijo, da vseh napak ni možno odpraviti, se pa lahko občutno
zmanjšajo. Med samo raziskavo so zaznali, da je bilo z dvigom kulture varnosti na omenjenem
področju zaznati številčno manj tedenskih odklonov. Tako omenjajo, da se je po 6 mesecih na
nevrokirurškem oddelku število napak zmanjšalo iz 17 primerov na teden na 5 primerov na
teden, na oralni kirurgiji pa iz 10 primerov na teden na 1 primer na teden. Srečevali so se tudi s
problemom javljanja napak na tem področju. Najpogostejše napake so bile napačen čas aplikacije
zdravil, opustitev apliciranega odmerka in napačno doziranje. Tem trem, na njihovi lestvici
najpogostejšim napakam, sledita priprava zdravila in napačni odmerek zdravila. Potrditev, da je
pravi pacient, pa je eden izmed mednarodnih varnostnih ciljev akreditacijskih standardov.
Globina, širina in učinkovitost multidisciplinarnega sodelovanja med zdravniki, farmacevti,
medicinskimi sestrami, informacijskimi inženirji in administratorji so ključnega pomena za
varnost na področju upravljanja z zdravili. 
Omenjena standarda in s tem akreditiranje bolnišnice lahko pomagata povečati ozaveščenost in
sposobnost, da se preprečijo napake na področju razdeljevanja zdravil in tako doseže uspešne
izboljšave kakovosti.
Merjenje izhodiščnih zaznav kulture varnosti omogoča pripravo ukrepov za izboljševanje
varnosti pacientov in sledenje vpeljanih izboljšav. Varnost in zadovoljstvo pacientov ter
kakovostna in varna zdravstvena obravnava so postali pravila zdravstvene obravnave.
Vsekakor je cilj pri zagotavljanju varnosti v procesu razdeljevanja zdravil preprečitev nepravilne
uporabe zdravil in s tem posledično škode za pacienta. Pomembno je ukrepanje za zmanjševanje
posledic in vzpostavljanje sistemskih rešitev za preprečevanje ponovitev neželenih dogodkov
(Kramar, 2011).
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Varnost pacientov je bila desetletja zanemarjena znanost in praksa. Razlogi za to so bili in so še
vedno verovanja, da so visoko izobraženi strokovnjaki dolžni biti skrbni, nezmotljivi, pazljivi,
pozorni, da stvari ne smejo pozabiti, in podobno. Ustvaril se je mit o perfektnosti zdravstvenih
poklicev, zlasti zdravnikov in medicinskih sester. Zrela kultura varnosti je tista skupna vrednota,
ki omogoča, da se vsakdo nenehno in dejavno zaveda svojega prispevka k delovanju ustanove in
možnosti, da gredo stvari lahko narobe. Je kultura odprtosti in pravičnosti, pri kateri ljudje lahko
zvedo, kaj gre narobe in potem stvari popravijo in nenehno izboljšujejo procese in sisteme, da
postanejo bolj odporni na napake. Orodja za ocenjevanje kulture varnosti pospešijo razumevanje
potrebnih sprememb v razmišljanju izboljševanja varnosti pacientov. Da bi lahko izboljšali
kulturo varnosti v bolnišnicah, je pri tem prvi korak merjenje obstoječe kulture varnosti in tako
ugotavljanje področij za izboljšave (Robida, 2011).
Vzpostavitev sistema varnosti v zdravstvenih ustanovah zahteva graditev kulture varnosti,
vzpostavitev strategije in akcijskih načrtov, vzpostavljanje merljivih ciljev in uporabo orodij, kot
so sporočanje napak, analiza osnovnih vzrokov za napake, analiza možnih vzrokov in njihovih
posledic, razkritje napake pacientu in opravičilo, izobraževanje in usposabljanje osebja in
zavzetost vodstva z dodeljevanjem potrebnih virov.
Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna človekova pravica, ki jo priznavajo in
spoštujejo Evropska unija, vse njene institucije in državljani Evrope. V skladu s tem dejstvom
imajo pacienti pravico pričakovati, da bo ves trud vložen v zagotovitev njihove varne zdravstvene
oskrbe. Zdravstvena dejavnost mora biti načrtovana tako, da preprečuje napake in neželene
dogodke ter tako zagotavlja odpravo hudih napak in poveča delovanje skladno z varnostnimi
postopki. Glede na rezultate in zbrane dokaze dela številnih institucij in drugih s tega področja
je sedaj postalo jasno, da je prvi korak na poti k izgradnji varnosti za paciente uveljavitev kulture
varnosti za paciente v celotnem zdravstvenem sistemu. V celotni zdravstveni dejavnosti je treba
uvesti upravljanje s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo predstavlja odprto
in zaupanja vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na učenju iz neželenih dogodkov, ki
so ali niso pripeljali do škodljivosti za pacienta. Taka kultura ne temelji na iskanju “krivde in
sramotenja” in posledičnega kaznovanja. Investiranje v varnost pacientov predstavlja torej
potencialno povečanje prihrankov celotnih stroškov zdravstvene obravnave in hkrati predstavlja
očitno dobrobit za pacienta. Osredotočenje na pacientovo varnost vodi k zmanjševanju stroškov
obravnave pacientov, izpostavljenih neželenim dogodkom, kar posledično vodi v ustreznejšo
izrabo finančnih virov (Luksemburška deklaracija o varnosti bolnika, 2005).
Prav tako standard International Accreditation Standard (DIAS) za bolnišnice določa, da mora
bolnišnica razvijati, izvajati in vzdrževati kontinuiran sistem za varno vodenje pacientov.
Bolnišnica mora ocenjevati kakovost in si prizadevati za izboljšanje učinkovitosti na področju
izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov ter poskrbeti, da se izvajajo
preventivni in korektivni ukrepi s končnim ovrednotenjem učinkovitosti. Prav tako pa mora
bolnišnica zagotoviti ustrezna sredstva za merjenje, ocenjevanje, izboljševanje in vzdrževanje
učinkovitosti ter zmanjšanje tveganja za paciente (DNV Standard for Hospitals, 2013).

Dosedanje raziskave na področju razdeljevanja zdravil 
V letu 2011 je bila v Sloveniji izvedena anketa o kulturi varnosti pacientov v 13 bolnišnicah. Po
navedbah Robide (2011) so vprašalnik psihometrično testirali in tako v letu 2010 v treh splošnih
bolnišnicah napravili pilotno študijo. Rezultate pilotnega testiranja so konec leta 2011 predstavili
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Neustrezno prakso priprave in razdeljevanja zdravil smo ugotovili pri preverjanju identitete
pacienta v dveh primerih, pri čitljivosti in pravilnem predpisu zdravila v enem primeru, pri
predpisu generikov v treh primerih, pri pravilnem predpisu zdravila po potrebi v enem primeru,
v enem primeru ni bilo podpisa predpisovalca, v enem primeru je bil neustrezen čas aplikacije
zdravila, v dveh primerih je bilo neustrezno upoštevanje zaužitja zdravila glede na zahteve
proizvajalca.
TZN je bil moten med pripravo in razdeljevanjem zdravil 12 krat. Vzrok za prekinitev je bil v
šestih primerih motenje zaposlenih in prav tako v šestih primerih dopolnitev zdravil in
pripomočkov na vozičku za razdeljevanje zdravil.

Diskusija 
Opazovanje na področju razdeljevanja zdravil prinaša dobre in slabe strani varnosti pacientov.
Le s pomočjo izmerjenih zaznav med osebjem je moč pripraviti ukrepe in rešitve, ki bodo
pripomogli k varnejši obravnavi pacientov. Tako smo v letu 2013 v SBJ opravili podobno
raziskavo in ugotovili, da je bila v 81 % uporabljena dobra praksa, v 19 % pa neustrezna. Letos je
bil rezultat uporabe dobre prakse za 2 % slabši. 
V raziskavi leta 2013 je bil TZN moten 39 krat, v zdajšnji raziskavi smo ugotovili, da se je motenje
občutno zmanjšalo, saj je bil TZN moten 12 krat. Glede na veliko število motenj v letu 2013 in s
tem posledično velike možnosti napake smo se dogovorili za označevanje TZN, ki deli zdravila,
z rumenim brezrokavnikom. Izboljšava je ugodno vplivala na varnost pri pripravi in
razdeljevanju zdravil.
Barvno označevanje s predpasniki je v tujini pogosta praksa. Raziskava po poročanju Porat
(2009) je z barvnim označevanjem rešila tudi problem zamenjave pripravljenih infuzijskih
raztopin. Prišli so do ugotovitve, da je potrebno barvno označiti-etiketirati raztopine z visokim
tveganjem (narkotično zdravilo); tako je na račun barvne nalepke pri zdravilih z visokim
tveganjem lahko izboljšana varnost pacientov.
Ko smo analizirali rezultat dvakratno preverjanje identitete pacienta smo ugotovili, da zaposleni
paciente poznajo, saj gre na enokronološko nefrološkem odseku za paciente z več dnevno ležalno
dobo. 
Pri pravilnem času aplikacije terapije in upoštevanja zaužitja zdravila glede na zahteve
proizvajalca bo potrebno uvesti določene korektivne ukrepe. Tako smo se v mescu novembru
2014 lotili projekta poraba zdravil na pacienta, kjer je farmacevtski tehnik opazoval medicinsko
sestro pri procesu peroralna aplikacija zdravil. Farmacevtski tehnik je ugotovil, da so terapevtsko
temperaturni listi slabo berljivi, da je velikokrat premalo časa za razdeljevanje terapije, premalo
prostora za vpis na temperaturno terapevtskem listu, v terapevtskem listu pogosto zdravila niso
napisana s pravimi zaščitenimi imeni (vpisujejo njim najbolj znane paralele), neenotno
zapisovanje načina in časa aplikacije terapije (npr. zv, iv, 1-0-1, 3x dan itd.), v primeru dvoma MS
ne izda terapije in se posvetuje z zdravnikom, včasih ni enoten način razdeljevanja terapije. Do
predvidene druge faze, ko naj bi na predhodno predpisan elektronski terapevtsko temperaturni
list (eTTL) skupaj s farmacevtskim tehnikom postopno uvajali razdeljevanja terapije z bralcem
črtne kode, še nismo prišli. Namen in vsekakor cilj za leto 2015 je uvajanja eTTL v sodelovanju
s sobnim zdravnikom, magistrom farmacije, ki bo prisoten pri vnosu terapije v eTTL z namenom
prilagajanja in izboljšave vnosov v eTTL. Farmacevtski tehnik bi na oddelku z bralcem črtne
kode identificiral zdravila ob razdeljevanju. V izvajanje projekta bodo vključeni tudi predstojnik,
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Metoda
Za teoretična izhodišča smo pregledali domačo in tujo literaturo. Uporabili smo tuje podatkovne
baze Cinahl, Proquest, Pub Med. Za iskanje literature v slovenskem prostoru smo uporabili
virtualno knjižnico Slovenije – COBISS. Kot raziskovalno metodo smo uporabili kvalitativno
metodo raziskovanja. Raziskavo smo izvedli v času od 29.1. do 24.2.2015 na internem
oddelku/endokrinološko nefrološki odsek. V času jutranje priprave in razdeljevanja zdravil smo
opravili pet opazovanj.  Opazovani so bili tehniki zdravstvene nege, ki so, glede na proces dela
na odseku, opravljali pripravo in razdeljevanje zdravil, ki jih pacient zaužije per os. Opazovanje
je bilo opravljeno v različnih dneh, tako da so se tehniki zdravstvene nege menjali glede na
razpored službe. Poleg priprave in razdeljevanja zdravil smo opazovali tudi število in vzroke
prekinitev pri pripravi in razdeljevanju zdravil.
Opazovanje je opravila medicinska sestra (MS), ki je bila seznanjena s potekom opazovanja.
Uporabili smo obrazec, ki smo ga razvili leta 2013, ko smo opravili enako raziskavo. Obrazec
vsebuje sedemnajst kriterijev. Kriterije smo definirali kot dobro, ustrezno in neustrezno prakso.
Podatke smo obdelali s pomočjo računalniškega programa Excel, ki je del računalniškega
programa Microsoft Office.

Rezultati 
Ugotovili smo, da je bila v 79 % uporabljena dobra praksa, v 21 % neustrezna. 

Tabela 1: Prikaz rezultatov doseganja kriterijev pri pripravi in razdeljevanju zdravil

Kriteriji priprave in razdeljevanja zdravil Dosežene točke Možne točke Indeks 

Preverjanje identitete pacienta – 2x preverjanje 5 10 50,00

Priprava materiala in pripomočkov za izvedbo 6 8 80,00

Razkuževanje rok 6 2 80,00

Osebna urejenost 10 10 100,00

Pacientu je aktivnost ustrezno predstavljena 6 2 80,00

Namestitev pacienta v ustrezen položaj 10 10 100,00

Na terapevtskem listu so zdravila napisana s čitljivim in pravilnim predpisom 8 10 80,00

Odmerek je predpisan za tekoči dan 10 10 100,00

Predpisani generiki – paralele 2 8 20,00

Zdravilo pravilno predpisano po potrebi 8 10 80,00

Podpis predpisovalca 8 10 80,00

Podpis izvajalca 10 10 100,0

Ustrezno razpolavljanje tablet 10 10 100,00

Pravilen čas aplikacije terapije 6 10 60,00

Upoštevanje zaužitja zdravila glede na zahteve proizvajalca 5 10 50,00

Vedenje MS o samem zdravilu 10 10 100,00

Opazovanje pacienta, če je to potrebno 9 10 90,00
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glavna sestra oddelka, TZN ter klinični farmacevt. Glede na pridobljene podatke bomo poskušali
poiskati izboljšave v pripravi in uporabi eTTL.
Upravljanje z zdravili je eno najkompleksnejših področij bolnišnične oskrbe pacientov. Običajno
je rezultat multidisciplinarnega in usklajenega pristopa strokovnega osebja in drugih sodelavcev
v zdravstvu. Obsega več področij organizacije in upravljavske prakse na področju zdravil, in sicer
preskrbo z zdravili z urejenega bolnišničnega formularja, shranjevanje, naročanje in
predpisovanje zdravil, pripravo in deljenje zdravil, dajanje zdravil pacientom in spremljanje
zdravljenja z zdravili (Mavsar-Najdenov, 2012). Raziskavo smo opravili na endokrinološko
nefrološkem odseku. V prihodnje predlagamo kvalitativno raziskavo tudi na ostalih odsekih
internega oddelka in primerjavo rezultatov opazovanj. Poleg opazovanja priprave in delitve
zdravil bi opravili tudi anketiranje tehnikov zdravstvene nege, kjer bi pridobili podatke o
seznanjenosti s standardom kakovosti Peroralna aplikacija zdravil B 1.1.7. Podatki bodo
predstavljeni na Kolegiju zdravstvene nege in oskrbe in na podlagi rezultatov bodo sprejete
izboljšave na področju priprave in razdeljevanja zdravil. Kot srednjeročni načrt bi bilo smiselno
enako raziskavo opraviti tudi na kirurškem oddelku in oddelku za zdravstveno nego.  

Zaključek
Na področju razdeljevanja zdravil igra pomembno vlogo varnost. Da lahko zagotovimo varno
razdeljevanje zdravil, je potreben aktiven pristop pri preprečevanju odstopanj, ki se v raziskavah
kažejo za nekoliko različne. V primeru opazovanja, ki je bilo izvedeno v SBJ, se je izkazalo, da je
potrebno doslednejše upoštevanje standardov kakovosti ter dodatno izobraževanje zaposlenih v
smislu ozaveščanja kulture varnosti in s tem povečanja varnosti na področju razdeljevanja
zdravil. V prihodnosti, že tekom leta 2015 je, kot smo predhodno omenili, v načrtu predpis,
vodenje, beleženje in razdeljevanje zdravil preko predhodnega zapisa v eTTL. Tak predpis bi
vsekakor pripomogel k zmanjšanju možnosti za pojav napak pri samem predpisu, kakršne so
zamenjave imena zdravila, količine in predpisa načina aplikacije zdravila.
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Abstract
Introduction: Shift handover (SH) is a communication act between outgoing and oncoming
nurses. Several studies investigated that failures in SH are cause for adverse events in patient care.
The aim of this research was to investigate the quality of SH in Neurological Intensive Care Unit
(NICU) in University Medical Centre Ljubljana and to introduce improvements based upon
research results and theoretical recommendations. Two hypotheses were proposed: 1. SH in
NICU is not achieving quality standards established in the relevant literature and 2. SH in NICU
could be improved with use of handover form. Methods: Data was collected by written
questionnaire. 32 nurses were included in the study, 24 (75 %) of them were female and 8 (25 %)
were male. Factors influencing the quality of SH were measured by use of 5-point Likert scale
where 1 represented the worst and 5 the best value. Cronbach's alpha was 0.78. Mean values were
calculated. Results: Mean values: analyses of SH errors (2.06), disturbances during SH (2.09),
quality criteria of SH (2.19), training for SH (2.34), SH written guidelines (2.34). There were
none significant differences by gender. The most of the nurses believe that use of a standard
written form could improve shift handover. The handover document was created using the
mnemonic IZOTOP3. Discussion: Results of the research confirmed the first hypothesis.
Preliminary evaluation of written form is promising: there are improvements in patient
identification, SH are done more systematically and if it is possible patients are included in SH.
The second hypothesis could be verified only partially at this moment because the project is in
progress. Concept of mnemonic IZOTOP3  for SH in intensive care units should be verified by
further investigations in other intensive care units. 
Key words: quality, safety, improvements, project, mnemonic

Uvod
PS med MS je komunikacijsko dejanje med MS, ki se ji delovna izmena izteka, in MS, ki nastopa
delo. Prva preda informacije o pacientih slednji (Gordon, 2013). Doyle in Cruickshank (2010)
navajata, da PS obstaja že od samega začetka zdravstvene nege (ZN). Blouin (2011) navaja, da je
ena od najpogostejših predaj pacienta (PP) poročanje MS ob delovnih izmenah. Halm (2013)
poudarja, da mora biti PS natančna, jasna, specifična in da mora zagotavljati kontinuiteto
obravnave, saj kakovost PS neposredno vpliva na kakovost obravnave pacientov v delovni
izmeni, ki sledi PS. Kljub temu, da je PS zelo pomembna za kakovost ZN, pa teoretične vsebine
PS večinoma niso vključene v izobraževalne programe in se zato MS pričnejo učiti PS šele ob
nastopu dela od bolj izkušenih sodelavcev (Skaalvik 2010; Gordon, Findley, 2011; Gordon, 2013).
Predaja informacij je najpomembnejša funkcija PS, vendar pa je potrebno omeniti tudi druge:
predaja pristojnosti in odgovornosti, eventualna korekcija predanih informacij in načina oskrbe,
učenje na ravni posameznika in organizacije (Riesenberg et al., 2010; Riesenberg 2012). Cohen
in Hilligoss (2010) navajata, da PS lahko služi tudi vzpostavljanju socialnih interakcij, nudenju
čustvene podpore in prenosu znanja. 
Statistika organizacije Joint Commission prikazuje, da problemi v povezavi s komunikacijo
ostajajo eden od poglavitnih vzrokov za zaplete v zdravstvu (Joint Commission, 2014). Študija,
izvedena v pediatrični enoti intenzivne terapije (Mistry et al, 2005), ki je obsegala analizo 134 PP,
je pokazala pomanjkljivosti pri 18 kategorijah informacij. Do motenj komunikacije je prišlo pri
vseh analiziranih predajah z mediano petih napak. Simulacijska študija PP (Bhabra et al., 2007)
je razkrila izgubo pomembnih informacij med PP. Zapleti, ki nastanejo kot posledica
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Izvleček
Uvod: Predaja službe (PS) med medicinskimi sestrami je komunikacijsko dejanje med
medicinsko sestro (MS), ki se ji delovna izmena izteka, in MS, ki nastopa delo. Študije dokazujejo,
da so problemi v povezavi s PS pogost razlog za nastanek neželenega dogodka. Namen raziskave
je bilo ugotoviti kakovost PS na Oddelku nevrološke intenzivne terapije (ONIT) v Univerzitetnem
kliničnem centru Ljubljana ter uvesti izboljšave na podlagi raziskovalnih ugotovitev in priporočil
iz literature. Postavljeni sta bili dve hipotezi: 1. PS na ONIT ne ustreza standardom PS, ki jih
navaja relevantna literatura in 2. PS na ONIT je moč izboljšati z uvedbo predajnega obrazca.
Metode: Zbiranje podatkov je bilo izvedeno s pomočjo anketnega vprašalnika. Anketiranih je bilo
32 MS, od tega 24 (75 %) žensk in 8 (25 %) moških. Dejavnike kakovosti PS se je merilo s pomočjo
5-stopenjske Likertove skale; 1 je predstavljala najslabšo, 5 najboljšo vrednost. Cronbach alfa
vprašalnika je bil 0,78. Izračunane so bile povprečne vrednosti odgovorov. Rezultati: Povprečne
vrednosti: analiziranje napak v zvezi s PS (2,06), motnje med PS (2,09), kriteriji za kakovost PS
(2,19), usposabljanje v zvezi s PS (2,34), pisna navodila v zvezi s PS (2,34). Bistvenih razlik po
spolu ni bilo. Večina anketirancev je bila mnenja, da bi uporaba standardiziranega obrazca
pripomogla k izboljšanju PS. Razvita sta bila originalni mnemotehnični pripomoček IZOTOP3 in
na njem temelječ predajni obrazec. Diskusija in zaključek: Rezultati ankete potrjujejo prvo
hipotezo. Prvo vrednotenje predajnega obrazca je pokazalo izboljšanje identifikacije pacienta,
izboljšanje sistematičnosti poročanja in večje vključevanje pacientov v PS. Drugo hipotezo: PS
med obposteljnimi MS na ONIT je moč izboljšati s standardizacijo procesa PS, lahko potrdimo
zaenkrta samo delno, saj projekt še poteka, vrednotenje pa bo možno šele po zaključku projekta.
Uporabnost koncepta mnemotehničnega pripomočka IZOTOP3 za PS v enotah intenzivne
terapije bi bilo potrebno validirati z nadaljnjimi raziskavami v enotah intenzivne terapije.
Ključne besede: kakovost, varnost, izboljšave, projekt, mnemotehnični pripomoček

Članek je nastal na osnovi diplomskega dela Barbara Grabljevec Kranjc: Organizacija predaje službe v enoti
intenzivne terapije s poudarkom na prenosu informacij in kontinuiteti zdravstvene nege (2014).
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pomanjkljivosti pri PP, imajo lahko hude posledice za paciente, kakor tudi za zdravstvene
delavce, vključno z izgubo licence pri slednjih (Castledine, 2006).
World Health Organization (2014) je izboljšanje komunikacije pri PP vključila v kampanjo 5 S –
gre za pet varnostnih področij pri obravnavi pacientov, za katere so bili izdelani standardni
operativni postopki.
Vse to kaže, da je PS pomembna za varnost pacientov in da se tej problematiki v svetu namenja
veliko pozornosti. Poizvedba po bibliografskih bazah podatkov pokaže, da je bilo v slovenski
strokovni literaturi o tej tematiki do sedaj zapisano zelo malo.
Namen raziskovalnega dela je bil raziskati, kakšno je trenutno stanje v zvezi s PS med
»obposteljnimi MS« na ONIT, na osnovi teoretičnih temeljev in raziskovalnih spoznanj izdelati
priporočila za izboljšanje PS in izdelati podporna orodja za PS, katerih uvedba bo teoretično-
raziskovalno utemeljena. 
Raziskovalno izhodišče je temeljilo na naslednjih dveh hipotezah:
H1: PS na ONIT ne ustreza standardom PS, ki jih navaja relevantna literatura 
H2: PS na ONIT je moč izboljšati z uvedbo predajnega obrazca. 

Metode
Raziskovalno delo je potekalo kot akcijsko raziskovanje na ONIT. Uporabili smo metodo
izboljševanja procesa s pomočjo PDCA ciklusa. Pri raziskovanju trenutne situacije procesa PS v
okviru prve faze (načrtovanje) smo uporabili kombinacijo kvantitativne in kvalitativne metode.
Pred izvedbo raziskave smo naredili pregled relevantne literature in predhodno narejenih
raziskav v zvezi s PS. Od kvantitativnih metod smo za zbiranje podatkov uporabili pisno anketo.
Anonimno pisno anketiranje je bilo izvedeno v marcu 2014 na ONIT. Raziskavo je odobrila
Skupina za raziskovanje v zdravstveni in babiški negi UKC Ljubljana. 

Vzorec
Anketni vprašalnik je bil razdeljen 33 MS, ki so zaposleni na ONIT. Vrnjenih je bilo 32
vprašalnikov. Realizacija vzorca je bila 96,9 %. Od 33 MS jih je bilo 8 (24,2 %) moškega spola. Vsi
moški so izpolnili vprašalnik, tako je bil delež moških v realiziranem vzorcu 25 %. Večina MS
(28) je zaposlenih na ONIT več kot dve leti.

Anketni vprašalnik
Prvi dve vprašanji sta spraševali po času zaposlitve na ONIT in spolu. Tretje vprašanje je
vsebovalo 24 trditev v zvezi s PS na ONIT. Stopnjo strinjanja so anketiranci označevali s 5-
stopenjsko Likertovo skalo. Četrto vprašanje je spraševalo, kako pogosto je potrebno klicati
sodelavce domov, ker se izkaže, da je bilo kaj pomanjkljivo predano, ali pa pokličejo sami, da
dopolnijo PS. Peto vprašanje je naprošalo anketirance, da zapišejo izboljšavo, ki je po njihovem
mnenju v zadnjem letu najbolj pozitivno vplivala na PS na ONIT, šesto pa, da zapišejo predloge
za izboljšanje PS in komentarje v zvezi s PS na ONIT.

Rezultati
Rezultati za povprečno vrednost, mediano, modus in standardni odklon za vprašanja 3 so
navedeni v Tabeli 1. Vrednost 0,78 Cronbach alfa testa za sklop 24 trditev pri vprašanju 3 kaže,
da trditve dejansko merijo konstrukt »kakovost PS«. 
Deset anketirancev je zapisalo prosti tekst pri vprašanju 5 in/ali 6. Predlogi za izboljšavo so bili:
izdelava standarda PS, zmanjšanje motenj med PS, več potrpežljivosti in konstruktivnosti,
izgradnja kulture neobtoževanja, izdelava kontrolnega seznama za PS, e-PS, sprotno preverjanje
ob postelji, celovitost informacij (diagnoze, terapija, svojci, načrt ZN itd.).

Projekt standardizacije predaje službe
Na osnovi rezultatov raziskave, ki je predstavljala prvi korak faze načrtuj izboljšanja PS po
metodi PDCA, smo ocenili, da bi na ONIT lahko izboljšali PS s pomočjo standardizacije le-te. V
ta namen smo se lotili izdelave predajnega obrazca (Priloga 1). Lastni raziskovalni izsledki so
nam bili poleg teoretično-raziskovalnih izsledkov, ki smo jih pridobili s študijem relevantne
literature, v pomoč pri izdelavi obrazca. Pri razvoju predajnega obrazca smo raziskali in
upoštevali dobre plati obstoječega načina PS. Struktura predajnega obrazca temelji na novo
razvitem mnemotehničnem pripomočku IZOTOP3, ki je okrajšava, sestavljena iz prvih črk
pojmov: identifikacija, zgodovina, ocena, terapija, odstopanja, plani, pričakovanja, pogovor.
IZOTOP3 je naša lastna, inventivna izpeljanka uveljavljenega SBAR mnemotehničnega
pripomočka.
Prve praktične izkušnje, ki smo jih pridobili z uporabo osnutka predajnega obrazca, so pozitivne.
Dokument predaje olajša tako pripravo na PS kot tudi izvedbo PS. Čas za PS se ne podaljša,
nasprotno, saj sta priprava na PS in sama PS izvedeni sistematično, po ustaljenem redu. Preverba
določenih pomembnih elementov ob sami PS pri postelji pacienta predstavlja dodaten varnostni
filter in možnost izvedbe korekcij. Zaradi jasne, logične strukturiranosti obrazca, ki temelji na
mnemotehničnem pripomočku, je priklic informacij hitrejši. Prav tako je prednost obrazca v
tem, da omogoča jasen prenos odgovornosti s predajne na prevzemno MS. 

Diskusija
Rezultati odgovorov na trditve, ki se pri vprašanju 3 navezujejo na PS, nas vodijo k sklepu, da
lahko govorimo o problemski situaciji v zvezi s PS med »obposteljnimi MS« na ONIT, saj je bilo
pri večini trditev več negativnih kot pozitivnih odgovorov. Ugotovili smo odsotnost navodil,
podpornih orodij in usposabljanja za PS. Proces PS ni standardiziran, ni enotnih smernic, ni
kriterijev, kaj je kakovostna PS. MS med šolanjem niso podučene o teoretičnih osnovah PS, ko
pa se zaposlijo na ONIT, ni sistematičnega usposabljanja v zvezi s PS. Tudi literatura navaja
(Gordon in Findley, 2011; Gordon, 2013), da vsebine PS niso vključene v izobraževalne
programe MS in da novo zaposleni pridobivajo znanja in izkušnje v zvezi s tem na nesistematičen
način. Glede stališča o nižji kakovosti PS med vikendi je bila povprečna vrednost sicer malo nad
»nevtralno« vrednostjo, vendar pa je bila skorajda tretjina anketirank mnenja, da temu ni tako,
kar nakazuje, da obstaja razlika. Moški anketiranci so bili manj kritični in glede tega ne zaznavajo
problemov. Pfeffer in sodelavci (2011) so ugotovili, da predaja PS ob vikendih ne dosega
kakovosti PS ostalih delovnih dni. Problemskost PS skozi vidik prenosa informacij dodatno
podpirajo odgovori na vprašanje 4. Večina anketirancev je odgovorila, da redko kličejo sodelavce
domov, ker se izkaže, da je bilo kaj pomanjkljivo predano, ali da pokličejo sami, da dopolnijo PS,
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vendar jih je šest (skoraj 20 %) odgovorilo, da se to zgodi nekajkrat na teden. Dodatni pisni
predlogi poudarjajo potrebo po standardizaciji obposteljne PS na ONIT. Na osnovi teh
ugotovitev smo potrdili hipotezo 1: PS med obposteljnimi MS na ONIT se trenutno ne izvaja v
skladu s teoretičnimi priporočili in primeri dobrih praks, ki so navedeni v relevantni literaturi. 
Ustrezna organizacijska kultura in organizacija dela sta v literaturi navedeni kot zelo pomembni
pri vzpostavljanju in vzdrževanju kakovostnega procesa PS (Sherman et al., 2013; Brady, 2013).
Na ONIT se PS ne namenja dovolj pozornosti, kar se kaže v zgoraj navedenih pomanjkljivostih,
dodatno pa še v tem, da se ne analizira varnostnih zapletov, do katerih pride zaradi PS, o
problemih v zvezi s PS se redko razpravlja na strokovno-organizacijskih sestankih, delo je
pogosto organizirano tako, da prihaja do motenj med PS. 
Na osnovi rezultatov raziskave in priporočil literature smo kot najbolj obetavno možnost za
izboljšanje trenutnega stanja ocenili izvedbo projekta standardizacije PS po metodi PDCA, v
katero smo vključili razvoj ustreznih orodij (mnemotehnični pripomoček IZOTOP3, predajni
obrazec). Prvo vrednotenje predajnega obrazca je pokazalo izboljšanje identifikacije pacienta,
izboljšanje sistematičnosti poročanja in večje vključevanje pacientov v PS. Drugo hipotezo: PS
med obposteljnimi MS na ONIT je moč izboljšati s standardizacijo procesa PS, lahko potrdimo
zaenkrat samo delno, saj projekt še poteka, vrednotenje pa bo možno šele po zaključku projekta.
O PS v enotah intenzivne terapije (EIT) ni veliko literature, verjetno zaradi zelo specifične in
raznolike narave dela v različnih tipih EIT (Spooner et al., 2013). Tudi pripomočki in orodja, ki so
bili do sedaj razviti v svetu, niso bili razviti neposredno za okolje EIT. Avtorji (Arora et al., 2009;
Adams in Osborne-McKenzie, 2012) sicer poudarjajo, da mora biti standardizacija PS izpeljana v
skladu s specifičnimi zahtevami konkretnega strokovno-organizacijskega okolja. V skladu s tem
smo tudi mi zastavili svojo študijo primera in razvili inventivni mnemotehnični pripomoček
IZOTOP3. Prednost našega pripomočka je v tem, da vključuje ne samo vidik prenosa informacij,
ki so predpogoj za kontinuiteto ZN, ampak tudi vidik formalnega prenosa odgovornosti, čustvene
razbremenitve MS in holističnega pogleda na pacienta. Menimo, da bi lahko v prihodnosti logika
mnemotehničnega pripomočka IZOTOP3 in predajnega obrazca služila za osnovo pri razvoju
elektronskega predajnega obrazca. Elektronska predaja se je izkazala kot uspešna oblika predaje v
EIT (Palma et al., 2011), predvsem pa bi na enem mestu združila predaje različnih profilov
zdravstvenih delavcev (obpostelnjih MS, timskih MS, zdravnikov, fizoterapevtov) in s tem
zmanjšala izgubo informacij, tako na horizontalni kot na vertikalni ravni.
Zavedamo se omejitev svojega dela. Raziskava je bila omejena na eno samo EIT, zato je možnost
generalizacije naših ugotovitev omejena. Predvidevamo, da bi nabor trditev vprašanja 3 lahko
služil kot standardiziran vprašalnik za oceno PS, vendar tega nismo preverjali na večjem vzorcu
zaposlenih v drugih organizacijskih enotah. Nismo razvili ocenjevalnega pripomočka, s katerim
bi prek metode prikritega opazovanja ocenili in primerjali kakovost PS pred in po uvedbi
standardiziranega predajnega obrazca. 

Zaključek
Temeljni namen našega dela je bil, da z akcijskim raziskovanjem in PDCA metodo izboljšamo
kakovost procesa predaje službe med »obposteljnimi MS« na ONIT. Izboljšanje PS temelji na
standardizaciji procesa z uporabo predajnega obrazca, ki smo ga izdelali v ta namen. Pri izdelavi
predajnega obrazca smo upoštevali rezultate ankete ter teoretična izhodišča. Predajni obrazec
smo strukturirali po logiki mnemotehničnega pripomočka IZOTOP3, ki je naša lastna
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Tabela 1: Rezultati vprašanja 3

Št.
odg Povprečje Mediana Modus Stand.

odklon

Za PS si vzamemo dovolj časa 32 3,44 4,00 4 1,014

Pri uvajanju novozaposlenih se dovolj pozornosti nameni zadevam
v zvezi s PS 32 2,94 3,00 2 1,076

Med PS pogosto prihaja do motenj (telefoni, hrup v sobi, prekinitve
itd.), ki negativno vplivajo na PS 32 2,09 2,00 2 0,777

Zaradi pomankljive PS je v zadnjem mesecu prišlo do vsaj enega
varnostnega zapleta 32 2,78 3,00 2 0,941

Trenuten način izvajanja PS zagotavlja varno oskrbo pacientov  32 3,41 3,00 3 0,712

Pogosto ugotovim, da mi med PS niso bile predane informacije, za
katere naknadno izvem, da so bile predane med timskimi sestrami 32 2,38 2,00 2 0,871

Kakovost jutranje PS je zaradi utrujenosti nočne kolegice/kolega
slabša kot PS popoldan in zvečer 32 2,97 3,00 2 1,092

Na splošno lahko rečem, da se posveča dovolj pozornosti zadevam v
zvezi s PS 32 3,22 3,00 3 0,792

Izvajamo analize napak v zvezi s PS 32 2,06 2,00 2 0,716

Imamo izdelane kriterije glede tega, kaj je kakovostna PS 32 2,19 2,00 2 0,998

PS preveč temelji na ustni predaji informacij in spominu 32 2,38 2,00 2 0,751

Sem motiviran/-a za uvedbo sprememb v zvezi s PS 32 3,88 4,00 4 0,833

Različni pogledi MS na pacientove potrebe vplivajo na izvedbo PS 32 2,06 2,00 2 0,716

PS je osredotočena predvsem na tehnično-medicinske vidike in
zanemarja psiho-socialne in duhovne potrebe pacienta 32 2,50 2,00 2 0,984

PS pripomore k strokovnemu napredovanju manj izkušenega
osebja 32 3,44 3,00 3 1,014

PS potekajo v kolegialnem duhu, bolj izkušeni sodelavci so strpni
pri PS s strani manj izkušenih sodelavcev 32 2,78 3,00 3 0,906

Kar pogosto po PS ugotovim, da mi niso bile predane pomembne
informacije 32 2,81 3,00 3 0,821

Prioriteta pomembnosti informacij pri PS je jasno opredeljena 32 2,91 3,00 2 1,088

Pogrešam oddelčna pisna navodila za PS 32 2,34 2,00 2 1,004

Časi delovnih izmen so ustrezni za izvedbo PS 32 3,78 4,00 4 1,070

Pogrešam usposabljanja v zvezi s PS 32 2,34 2,00 2 0,971

Imam ustrezne komunikacijske veščine za izvedbo kakovostne PS 32 3,63 4,00 4 0,871

Na sestankih je dovolj pozornosti posvečeno zadevam v zvezi s PS 32 2,13 2,00 2 0,833

Med delovniki je PS kvalitetnejša kot med vikendi 32 3,31 3,50 4 0,965
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inventivna nadgradnja SBAR mnemotehničnega pripomočka. Pri zajemu konkretnih vsebinskih
postavk smo upoštevali teoretična priporočila, izsledke anketiranja in dobre prakse obstoječega
poteka PS, ki so se izoblikovale skozi dozdajšnjo evolucijo v okviru realnih strokovno-
organizacijskih zahtev in razmer na ONIT. Osnutek predajnega obrazca smo testirali in na
osnovi praktičnega preizkusa izdelali prvo verzijo predajnega obrazca. Prve izkušnje z uporabo
predajnega obrazca so pozitivne. Vrednotenje glede na zastavljene cilje pa bo možno šele po
zaključku projekta.
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Priloga 1: Predajni obrazec

Zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege 
s standardizacijo procesov

Providing quality health care by standardizing processes

Simona Volf, dipl. m. s.
Splošna bolnišnica Novo mesto

simona.volf@sb-nm.si

Izvleček
Zdravstvena nega ima kot funkcija v družbi že zelo dolgo zgodovino. Vloga zdravstvene nege je
danes drugačna. Nenehno se spreminja, si nalaga zahtevnejše ter samostojnejše naloge, išče nove
načine dela in izpopolnjuje organiziranost dela. Spremljanje kakovosti dela tudi na področju
zdravstvene oskrbe se veča in predstavlja pomemben družbeni izziv. Razvoj zdravstvene nege
temelji na zagotavljanju standardizacije procesov dela kot osnovnega elementa kakovosti
zdravstvene nege. 
Splošna bolnišnica Novo mesto je že v letu 1992 začela s pripravo in uvajanjem standardov za
področja zdravstvene nege in jih v nadaljevanju uskladila z zahtevami standardov ISO 9001 in
DNV DIAS. Delovne skupine, ki jih sestavljajo diplomirane medicinske sestre, razvijajo in
vzpostavljajo standarde zdravstvene nege, ki bodo veljavni na vseh področjih delovanja
medicinskih sester v imenovani bolnišnici. Zdravstvena nega v slovenskih bolnišnicah bo postala
transparentna, kakovostna, merljiva in vidnejša. To bo zagotovilo izvajalcem in uporabnikom
varno, strokovno, kakovostno in učinkovito izvajanje storitev in uslug. 
Ključne besede: kakovost, proces, zdravstvena nega, standardi v zdravstveni negi

Abstract
Health care has as a function in society a very long history. The role of health care is different
today. It is constantly changing, imposing more demanding and independent tasks, looking for
new ways of working and perfecting the organization of work. Monitoring the quality of work in
the field of health care is increasing and represents an important societal challenge. Development
of health care is based on providing standardization of work processes as a basic element of the
quality of health care.
General Hospital Novo mesto started in 1992 with the preparation and introduction of standards
for the field of health care and in continuation complied with the requirements of ISO 9001 and
DNV DIAS. The working groups made up of registered nurses are developing and establishing
standards of care that will be applicable in all areas of nurses in appointed hospital. Health care
in Slovenian hospitals will become more transparent, high-quality, measurable and visible. This
will provide operators and users safe, professional, quality and efficient provision of services and
amenities.
Keywords: quality, process, health care, standards of health care
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Uvod
V razmerah konkurenčnosti je dobro in kakovostno delo edino in najboljše zagotovilo za obstoj
in razvoj vsake dejavnosti ter družbe. Prav zaradi tega je potreba po zagotavljanju in spremljanju
kakovosti dela toliko večja in predstavlja pomemben družbeni izziv in zahtevo (Majerle, 2007).
Zdravstvena nega ima kot funkcija v družbi že zelo dolgo zgodovino. Znotraj evropskih družb ta
funkcija izvira iz judovske-krščanske tradicije »caritas« kot tudi iz grške-rimske tradicije
»humanitas«. Solidarnost z bolnimi, invalidnimi, nebogljenimi in z ljudmi v stiski kot tudi
spoštovanje osebnega dostojanstva ter pravice, da nismo izpostavljeni bolečini in trpljenju, so
osrednje vrednote caritas in humanitas v evropski kulturni tradiciji. Te vrednote so navdihovale
in še vedno navdihujejo pobudnike, organizatorje in izvajalce storitev zdravstvene nege za
prebivalcev Evrope in drugih delov sveta (Evers, 2001).
Prva, ki je prepoznala pomen, ki ga ima »na dognanjih utemeljena zdravstvena nega« za poklicni
razvoj te službe v družbi, je bila Florence Nigtingale.
Skoraj stoletje kasneje je druga vizionarska medicinska sestra, Virginia Henderson, definirala
funkcijo zdravstvene nege takole: pomagati posameznikom (bolnim in zdravim) s takšnimi
aktivnostmi, ki pripevajo k zdravju, okrevanju ali mirni smrti in bi jih le-ta opravil samostojno,
če bi za to imel znanje, moč in voljo. 
Vloga zdravstvene nege se je skozi zgodovino ves čas spreminjala in je danes popolnoma
drugačna, kot je bila včasih. Zdravstvena nega si danes nalaga zahtevnejše ter samostojnejše
naloge, išče nove načine dela in izpopolnjuje organiziranost dela.
Razvoj zdravstvene nege temelji na zagotavljanju standardizacije procesov dela kot osnovnega
elementa kakovosti zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN) in je ključni kriterij za spremljanje
učinkovitosti kakovosti dela.
Pripravljeni standardi zdravstvene nege po metodologiji “evidence based nursing” imajo
večplastno dodano vrednost, saj ne zagotavljajo le priporočil za zaposlene, temveč predstavljajo
izobraževalno gradivo za vse na novo zaposlene, študente in dijake. Posledično dosegamo
osrednji cilj, saj uporaba standardov ZN predstavlja razvoj kakovostne zdravstvene nege na vseh
področjih delovanja.
Namen prispevka je predstaviti standarde ZN Splošne bolnišnice Novo mesto (v nadaljevanju
SBNM), obenem pa je cilj, da se standardi aplicirajo in poenotijo s standardi Zdravstvene nege v
Sloveniji. 

Kakovost 
V literaturi najdemo veliko definicij, ki opredeljujejo pojem kakovosti in jih je skoraj toliko,
kolikor je avtorjev, ki se ukvarjajo z reševanjem tega problema. 
Povzeto po Majerle (2007) lahko strnemo misli o kakovosti v naslednje ugotovitve:
- da je kakovost izpolnitev pričakovanj in zahtev, ki so znane ali določene vnaprej;
- da, ko govorimo o kakovosti, govorimo o relativni odsotnosti napak, ko je storitev natančno

taka, kot se pričakuje;
- da stopnjo kakovosti merimo z diferenco med pričakovano in dejansko izvedeno storitvijo, kar

se kaže predvsem s stopnjo zadovoljstva uporabnika.
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Kakovost v  zdravstveni oskrbi
V literaturi lahko zasledimo več opredelitev kakovosti na področju zdravstvene oskrbe in kot
navaja Česen (2003) je najpogosteje opredeljena kot »stopnja ali vrsta poklicne odličnosti v
zdravstveni oskrbi« ali »opravljanje pravih stvari na pravi način«.
Povzeto po Skela Savič (2001), Donebidian (1980) pravi, da je kakovost v zdravstvu ravnotežje
med koristnim za zdravje posameznika in škodo, ki lahko nastane pri posamezniku. Omachon
(1990) pravi, da je kakovost v zdravstvu sestavljena iz dveh medsebojno odvisnih delov, to sta
dejanska kakovost, definirana s standardi in našimi pričakovanji, ter kakovost, ki jo dojemajo
uporabniki naših storitev.
Robida (2006) opozarja na različne poglede na kakovost. Za zdravstveno osebje je kakovost
definirana primarno s tehničnega vidika. Pacienti zaradi omejenega medicinskega znanja
tehnične kakovosti v večini ne morejo ustrezno (o)ceniti v večji meri, zato kot merilo kakovosti
ocenjujejo odnos zdravstvenega osebja, njihovo dostopnost, skrb za dostojanstvo in potrebe,
obveščenost o zdravljenju in možnost sodelovanja pri le-tem ter udobje. 
Zavarovalnice kot plačniki zdravstvenih storitev pa kakovost presojajo z vidika stroškovne
učinkovitosti. Te razlike v pojmovanju kakovosti je potrebno upoštevati, saj opozarjajo na
dejstvo, da je kakovost v zdravstvu več kot le kakovost na enem ali na nekaj segmentih dela. 
Pristop k upravljanju sistema celovite kakovosti v zdravstvenem varstvu je nekoliko drugačen 
kot v industrijskih panogah zaradi posebnih značilnosti javnega zdravstva, kot so (Robida 2006): 
• odgovornost javnostim, 
• omejena finančna sredstva, 
• monopol, 
• delovanje, ki ga ni vedno lahko meriti,
• možna narodnostna in krajevna podoba, 
• podvrženost večjim spremembam,
• stroka ljudi. 

Področja kakovosti, ki jih je treba obravnavati v zdravstvu, so zbrana v šestih načelih kakovosti: 

• Uspešnost
Uspešnost zdravstvene obravnave je doseganje želenih izidov zdravljenja (Ali naši posegi
izboljšajo zdravstveno stanje pacienta?).

• Varnost
Je zmanjševanje varnostnih zapletov pri pacientih med diagnostičnimi postopki, zdravljenjem,
zaščito in rehabilitacijo in izogibanje, preprečevanje ali popravljanje varnostnih zapletov (Ali
bomo škodili bolniku?). 

• Pravočasnost
Pravočasno zdravljenje je primeren čas, ko je to dosegljivo glede na pacientove potrebe (Kako
dolgo mora bolnik čakati?). 

• Učinkovitost
Učinkovita zdravstvena obravnava je razmerje med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri (Ali
lahko to storimo ceneje z enakim rezultatom?). 
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• Enakost
Enakost zdravstvene obravnave je nediskriminacijsko obravnavanje pacienta (Ali prihaja do
diskriminacije na osnovi spola, starosti, socialnega statusa?). 

• Osredotočenje na bolnike
Zagotavlja spoštovanje pacientovih vrednot, upoštevanje izraženih potreb in možnosti izbire,
zdravljenje bolečine, usklajevanje, povezovanje in nepretrganost zdravstvene obravnave,
obveščenost, udobno okolje, stik s svojci in prijatelji ter drugimi izbranimi osebami, prostovoljno
navzočnost izbrane osebe, če to ni proti interesom zdravstvene obravnave (Ali zdravimo paciente
tako, kot bi zdravili lastne starše, otroke?) (Robida, 2006). 

Standardizacija procesov
Za katerikoli proces velja, da je proces ena ali več aktivnosti, ki uporablja vire in ki jo vodimo z
namenom, da omogoči spremembo vhodov v izhode. Proces v organizaciji se planira, organizira
in vodi pod nadzorovanimi vnaprej predpisanimi pogoji.
Če želimo delovati v nekem procesu, ga je potrebno najprej opisati. To izvedemo z izdelavo in
izdajo organizacijskega predpisa (OP) in organizacijskih navodil (ON). V OP opišemo vsebino
aktivnosti (nalog, opravil) v procesu in grafično predstavimo diagram procesa ter določimo
odgovornosti in pristojnosti za izvajanje aktivnosti. V ON opišemo vsebino in obliko vseh
dokumentov, ki podpirajo delovanje procesa. Le podrobno definiran in opisan proces, za
katerega je vsak izvajalec usposobljen in kateremu tudi dosledno sledi pri izvajanju, je učinkovit
proces s kakovostnim rezultatom (Jeraj, 2001).

Prednosti procesnega dela so:
• usmerjanje aktivnosti zaposlenih (članov tima) k skupnim ciljem procesa, 
• povečanje produktivnosti delavcev,
• skrajševanje časa izvajanja procesa, 
• doseganje ciljev procesa, 
• doseganje zadovoljstva odjemalca,
• doseganje zadovoljstva zaposlenih, zagotavljanje večje kakovosti proizvoda (Jeraj, 

Prednosti standardizacije procesov so:
• poenoti delo zaposlenega, 
• olajša delo,
• racionalizira delo, 
• razjasni nejasnosti, 
• meri, 
• nadzoruje,
• ugotavlja pomanjkljivosti, 
• ugotavlja kakovost dela, 
• temelji na dokazih.
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Definicije standardov ZN
V literaturi lahko zasledimo več definicij standardov ZN. Slovar slovenskega knjižnega jezika
navaja naslednjo definicijo standarda: »za posamezno državo obvezen enotni predpis za mere,
kakovost izdelkov«, standardizirati pomeni: »s predpisom za vso državo enotno določiti mero,
kakovost.«
Standardi so eden izmed temeljnih elementov, ki zagotavljajo izvajalcu in uporabniku varno,
strokovno, kakovostno in učinkovito izvajanje storitev in uslug. 
Standardi so sprejete in veljavne norme, ki opredeljujejo aktivnosti zdravstvene nege in stopnjo
kakovosti zdravstvene nege. So sredstva oziroma orodje za merjenje kakovosti (Maze&Plank,
2012).
Filej, Kadivec in Zupančič (2000) navajajo, da je standard ZN profesionalno dogovorjena raven
intervencij ali enot ZN. Z njim skušamo doseči čim večjo strokovnost in enotnost dela. Standard
ZN je želena in dosegljiva stopnja ZN v primerjavi z dejansko izvedenim delom. Standard
definira stopnjo kakovosti ZN, saj vsebuje merljive parametre, s pomočjo katerih jo ocenjujemo.

Standardi v zdravstveni negi
Negovalni standard je profesionalno dogovorjena raven opravljanja nekega dela, ki jo želimo
doseči. Temeljiti mora na znanstveni (teoretični) osnovi, če je ta na razpolago. V primerih, ko to
ni mogoče, mora standard temeljiti na poklicnih izkušnjah.
Poznamo različne tipe negovalnih standardov: 
• Procesni standardi na osnovi kriterijev procesa obravnavajo akcije medicinske sestre (kaj, kako

pogosto, kdaj in zakaj dela) in definirajo kakovost zdravstvene nege. 
• Strukturni standardi so namenjeni standardiziranju organizacije dela in vodenju zdravstvene

nege in določajo potrebne kadre, okolje in materiale. 
• Rezultatni standardi določajo kakovost izvajanja zdravstvene nege v pričakovani spremembi

pri bolnikovem zdravstvenem stanju. Definirajo, kakšen rezultat pričakujemo, kdaj ga
pričakujemo in kako ga prepoznamo. 

• Pedagoški standardi so namenjeni učenju bolnika, kjer ni pomembna metodologija, temveč
vsebina (Maze, 2008).

Negovalni standardi imajo več namenov: 
• enotno poimenovanje stroke v zavodu in širšem družbenem okolju, 
• vrednotenje zdravstvene nege,
• doseganje višje kakovosti zdravstvene nege, 
• enotna podlaga za učenje dijakov in študentov,
• pripomoček pri načrtovanju izboljšav,
• ugotavljanje kadrovskih potreb in delitev dela,
• dvig zadovoljstva pri delu,
• vpogled v proces, kvaliteto in rezultate zdravstvene nege (Plank&Maze, 2012).
Standardi ZN morajo odražati vidike sodobne zdravstvene nege, najnovejše ugotovitve
raziskovalnega dela, podprte s praktičnimi izkušnjami, strokovno usposobljenost in pristojnosti
članov negovalnega tima. Obenem pa morajo odražati tudi specifičnost posameznega področja
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zdravstvene nege. Standardi opredeljujejo tudi pogoje za izvajanje zdravstvene nege in
pričakovane rezultate (Hajdinjak&Meglič, 2001).

Razvoj standardov ZN v Splošni bolnišnici Novo mesto
SBNM je že v letu 1992 začela s prvimi standardi zdravstvene nege. Standarde s področja ZN
pripravljamo, preverjamo ter  posodabljamo v manjših delovnih skupinah, skladno z zahtevami
standardov ISO 9001 in DNV DIAS.
Ti standardi ZN so se najprej nanašali na postopke zdravstvene nege, kasneje pa smo standarde
ZN razširili še na medicinsko-tehnične posege.
SBNM je pristopila k sistematični prenovi in dopolnitvi internih strokovnih standardov s
področja zdravstvene nege. Interni strokovni standardi so razdeljeni na ključna področja:
Osnovne življenjske aktivnosti, ki vsebuje 16 sklopov in znotraj tega 88 standardov; področje
Sterilizacije, ki vsebuje 11 standardov; področje Peritonealne dialize, ki vsebuje 12 standardov ter
področje Operativne in anesteziološke zdravstvene nege, ki so vodeni znotraj kirurških
operativnih strok in anestezije. Interni strokovni standardi so bili predstavljeni na različnih
strokovnih srečanjih v domačem okolju in v tujini.  
Strokovno delovno skupino za razvijanje standardov ZN sestavlja šest diplomiranih medicinskih
sester. Medicinske sestre izhajajo iz različnih strokovnih področij ZN. Razvijajo standarde ZN,
ki so veljavni na vseh področjih delovanja medicinskih sester v bolnišnici. 
Vodja delovne skupine poroča o poteku posameznih aktivnosti glavni medicinski sestri zavoda,
kolegiju, glavnim medicinskim sestram služb in oddelkov. Glavne medicinske sestre služb in
oddelkov pa na oddelčnih sestankih posredujejo informacije negovalnim timom.
Naloge strokovne delovne skupine so:
• načrtovanje novih standardov,
• oblikovanje standardov ZN,
• sprotna prenova obstoječih standardov,
• ponovno vrednotenje,
• definiranje kriterijev kakovosti ZN,
• vrednotenje rezultatov ZN,
• načrtovanje ukrepov za doseganje boljšega rezultata,
• poročanje na kolegiju glavnih medicinskih sester služb in oddelkov,
• usklajevanje s strokovnimi sekcijami in oblikovalci standardov v slovenskem merilu,
• pregled tuje literature in umestitev tujih standardov v naše okolje.
V primeru ugotovitve odstopanja ali težave pri izvajanju aktivnosti ZN se pripravi osnutek
novega standarda ZN. Medicinske sestre proučijo dosegljivo in ustrezno literaturo ter jo
uporabijo pri oblikovanju standarda ZN. Skupina mora biti enotna in soglasna glede
oblikovanega standarda. Pri tem mora upoštevati sledeče kriterije: enostavnost, sprejemljivost,
učinkovitost, stroške ter ekonomske možnosti zavoda. Delovna skupina pripravi in predstavi
poenoten standard ZN na kolegiju glavnih medicinskih sester služb in oddelkov. Na tej ravni
potrjen standard ZN postane veljaven za vso bolnišnico. Veljaven standard ZN prejmejo v pisni
obliki vse glavne medicinske sestre služb, katerih naloga je, da ga predstavijo negovalnim timom
na posameznih oddelkih in odsekih.
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Negovalni standard postane obvezen dokument za izvajanje zdravstvene nege, ko ga sprejme Svet
za zdravstveno nego zavoda, ki ima ta pooblastila navedena v Statutu zavoda (Maze, 2008). 

Diskusija
Pri iskanju novih načinov dela na področju kakovosti zdravstvene oskrbe mnogo tujih in
domačih avtorjev poudarja kot osnovni element kakovosti zdravstvene nege standardizacijo
procesov dela. To spoznanje je prepoznala pri svojem delu tudi SBNM, ki je že pristopila k
sistematični prenovi in dopolnitvi internih strokovnih standardov. Težnja po pripravi enotnih
standardov na ravni vseh slovenskih bolnišnic bo predstavljala velik izziv za strokovnjake na tem
področju, hkrati pa priložnost za nadaljnji razvoj zdravstvenih storitev in uslug. Kljub naporom
in pomanjkanju potrebnih resursov bi bilo smiselno vztrajati in oblikovati enotne standarde ZN.
V proučevani literaturi se je izkazalo, da s standardi ne le dosežemo večjo strokovnost in
enotnost dela, temveč tudi pripomoremo k večjemu zadovoljstvu zaposlenih in optimizaciji
resursov ter posledično racionalizaciji stroškov.
Strinjam se z navedbami nekaterih avtorjev, da so zahteve po uvajanju standardov v zdravstveno
nego vedno bolj aktualne. Omejena sredstva v zdravstvu silijo izvajalce zdravstvenih storitev, da
svoje delo prikažejo transparentno in da podajo informacije o kvantiteti in kvaliteti zdravstvene
nege. 
Z vzpostavitvijo enotnih standardov, ki bodo podlaga za enotno delo, ovrednotenje storitev in
učenje, bo zdravstvena nega v slovenskih bolnišnicah postala transparentna, kakovostna,
merljiva in vidnejša. To bo zagotovilo izvajalcem in uporabnikom varno, strokovno, kakovostno,
učinkovito in preverljivo izvajanje storitev in uslug.

Zaključek
V zdravstvu se kakovost odraža tudi na izvajanju zdravstvenih storitev. Vezana je na določene
informacije in odnose ter predstave o potrebah. Glede na dejstvo, da človeške odnose težko
merimo, torej kakovost v zdravstvu težko dokažemo. Pri tem ne gre le za to, ali je bilo delo
opravljeno, ampak tudi za to, kako je bilo opravljeno. 
V bolnišnici Novo mesto vse bolj spoznavamo, da je nujno potrebno narediti naše delo vidnejše,
z elementi, ki bodo zagotavljali izvajalcu in uporabniku varno, strokovno, kakovostno in
učinkovito izvajanje zdravstvenih storitev in uslug.
Da bi zagotovili kakovost v ZN, moramo oblikovati enotne standarde za vse bolnišnice v
Sloveniji z veljavnimi, dinamičnimi standardi, ki jih bo možno prilagajati in spreminjati. 
Pri tem moramo upoštevati strokovno doktrino, enotno izrazoslovje, vodenje, funkcijo,
organizacijo, naloge in nadzor. Zagotoviti je potrebno tudi vsem organizacijskim oblikam enoten
in obvezujoč sistem zdravstvene nege s predpisano dokumentacijo zdravstvene nege.
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Izvleček
Uvod: Raziskovanje kakovosti v zdravstveni negi omogoča vsem zaposlenim dober vpogled v
kakovost lastnega dela in na podlagi doseženega ustrezne ukrepe za želeno raven kakovosti
zdravstvene nege. Namen: Ukrepi izboljšav se ne smejo razumeti kot kazen za napake pri delu,
saj povzročajo demotiviranost in ne spodbujajo prizadevanj za izboljšanje kakovosti. Namen
raziskave je kakovostnejša obravnava pacientov, cilj pa je izboljševanje procesov in oskrbe
pacientov. Metode: Uporabljena je bila metoda načrtovanega opazovanja, s pomočjo izdelanega
obrazca. Nadzor se izvaja načrtno periodično po naključnem vzorcu. Ob nadzoru so prisotni vsi
sodelujoči akterji. Rezultati: Z nadzori smo ugotovili, da so najpogostejša odstopanja glede na
odstotek odklonov v sklopih nameščanje identifikacijske zapestnice, izvajanje in beleženje
antropometričnih meritev, kontrola in beleženje refluksa krvi in prebrizgavanje intravenskih poti
ter beleženja menjave infuzijskih sistemov. Diskusija: Rezultati pokažejo dejanska odstopanja od
začrtanih poti. Dajejo konkretno informacijo o pomanjkljivostih organizacije in izvedbe
negovalnih postopkov. Omogočajo takojšnje ukrepanje. Rezultati so eden od pokazateljev
kakovosti našega dela. V ospredje se postavlja pacienta, izvedene aktivnosti in dokumentacijo v
času pacientove obravnave. Zaključek: Izvajanje internih strokovnih nadzorov ugotavlja
dejansko stanje opravljanja dejavnosti, razvoj stroke, skladnost strokovnih smernic, standardov,
protokolov in navodil ter predstavlja najboljše izhodišče za zagotavljanje kakovostnejše
zdravstvene oskrbe. Interni strokovni nadzori kot metoda izboljšanja kakovosti zdravstvene nege
so se pokazali kot uporabno orodje za izboljšanje kakovosti neprekinjene zdravstvene nege.
Ključne besede: zdravstvena nega, kakovost, interni strokovni nadzor

Abstract
Introduction: Exploring quality of nursing care gives good insight into the quality of their own
work and on basis to achieved appropriate action for the desired level of quality health care.
Purpose: Measures should not be seen as a punishment for work, it can cause no motivation for
employees and do not encourage efforts to improve quality. The purpose of the research is better
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quality of patient, goal is to improve processes and patient care. Methods: A method was
planned observation, through the implementation of the form. Monitoring is carried out
systematically on a periodic basis according to a random sample. At internals control are present
nurses who are involved in nursing process at the patient. Results: With the controls we found
that are the most common deviations depending on the percentage of deviation in the form of
lots installing identification bracelets, implementation and recording of anthropometric
measurement, control, and record the reflux of blood and flushing intravenous routes, and the
recording of trade infusion systems. Discussion: The results show the actual deviations from the
planned route and give specific information about the weaknesses of the organization and
execution of nursing procedures. They are allowing immediate action. The results are one of the
indicators of the quality of our work. In the front it puts the patient, the implemented activities
and documentation during the patient’s treatment. Conclusion: The implementation of internal
controls  notes the actual state of the provision of activities, the development of the profession,
the compliance of the professional guidelines, standards, protocols and guidelines and represents
the best starting point for providing quality nursing care. Internal control as a method of
improving the quality of nursing care has proven to be a useful tool for continuous improvement
of the quality of nursing care.
Keywords: nursing care, quality, internal control

Uvod
Z vsakodnevnim delovanjem na področju kakovosti želimo uporabnikom omogočiti dostop do
kakovostne in varne zdravstvene obravnave. Pri tem morajo sodelovati vsi zaposleni, za kar pa
morajo imeti ustrezne pogoje (Bricelj Čelan, 2007). Kakovost zdravstvene nege temelji na
filozofiji, ki odgovarja na vrsto vprašanj, s katerimi se srečuje vsak izvajalec zdravstvene nege. To
so vprašanja o stroki, njenih ciljih, odnosi med izvajalci zdravstvene nege in pacienti,
raziskovalnem delu, managementu, sodelovanju v timih in o izobraževanju. 
Vizija kakovosti zdravstvene nege temelji na dejstvu, da se zdravstvena nega opira na teorijo in
je usmerjena k doseganju takih izidov pri pacientu, da jih je možno izmeriti. Izvaja se na osnovi
procesa zdravstvene nege, z ugotavljanjem pacientovih potreb po zdravstveni negi,
identificiranjem negovalnih problemov, načrtovanjem, izvajanjem negovalnih intervencij in
vrednotenjem glede na postavljene cilje. Navedena načela se uporabljajo povsod, kjer se
zdravstvena nega izvaja, in so okvir, ki je v pomoč kakovosti (Filej, et al., 2000). Bricelj Čelan,
(2007) pravi, da je zdravstvena nega kot zdravstvena disciplina eden ključnih dejavnikov pri
oblikovanju ciljev in je način za doseganje kakovostnega zdravstvenega varstva. Standardi so
osnova za definicijo kakovosti v zdravstveni negi in so elementi sodobne zdravstvene nege ter
elementi zagotavljanja kakovosti. Kakovostna zdravstvena nega se med drugim kaže kot
zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenih storitev. Kakovost zdravstvenih storitev, zadovoljstvo
pacientov in uspešnost ustanove so elementi, ki so med seboj tesno povezani.

Kazalniki kakovosti
Kazalnik je merilno orodje, ki kaže na izide obravnave pacientov in drugih uporabnikov in ga
uporabljamo kot vodilo za spremljanje, ocenjevanje in izboljševanje kakovosti obravnave
pacientov, kliničnih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja ustanove (Robida, 2004 cited in
Bricelj Čelan, 2007).
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Merjenje kazalnikov je smiselno le, če so vezani na proces, ki ga lahko spremenimo. Merjenje in
poročanje kazalnikov kakovosti predstavlja izziv timom in zdravstvenim ustanovam za
izboljšanje zdravstvene oskrbe, saj osebju in timom poda sliko o njihovih procesih. Pove, ali je
delovanje zdravstvene ustanove uspešno in kje so priložnosti za izboljšave (Robida, 2004 cited in
Bricelj Čelan, 2007). Kazalniki pomagajo spremljati, ocenjevati in izboljševati uspešnost
delovanja posameznika, tima, oddelka, zdravstvene ustanove in zdravstvenega sistema.
Na Onkološkem inštitutu smo leta 2010 začeli z notranjimi strokovnimi nadzori pacienta, s
katerimi smo zajeli obravnavo pacienta v času hospitalizacije, urejenost pacienta in sobe, oskrbo
pacienta, poudarek je bil predvsem na dokumentiranju zdravstvene nege. Vsako sistematično,
strokovno in kakovostno delo je zasnovano na dobri dokumentaciji. Zagotavlja kontinuiteto,
odraža profesionalnost in daje osnovo za vrednotenje zdravstvene nege (Šušteršič, et al., 2000).
Dokumentiranje je pomemben element sodobne zdravstvene nege. Z dokumentiranjem postane
zdravstvena nega vidna. Dokumentacija zdravstvene nege je orodje, ki prikazuje aktivnosti, ki jih
medicinska sestra počne za pacienta (Jefferies et al., 2010). Da bi zaposleni lahko dosegli skupne
cilje organizacije in nudili kakovostne storitve, morajo biti motivirani. Vsak posameznik ima
nekaj lastne motivacije, poleg tega je nujna motivacija zaposlenih s strani vodstva in neposrednih
vodij, ker le tako lahko posameznika usmerimo k doseganju določenega cilja (Robida, 2004 cited
in Bricelj Čelan, 2007).

Notranji strokovni nadzor 
Notranji strokovni nadzor kot kazalec kakovosti spremljamo na ravni hospitalnega oddelka s
strani vodje sektorja in timskih medicinskih sester na hospitalnih oddelkih. Obrazec je bil
potrjen na kolegiju zdravstvene nege. Zaposlenim v zdravstveni negi je bil predstavljen v okviru
oddelčnega sestanka. Redno izvajanje notranjih strokovnih nadzorov pacienta s strani timskih in
vodij sektorjev je potrjeno tudi v letnem planu dela. 
Strukturo obrazca za notranji strokovni nadzor sestavljajo: 
- kazalci s področja zdravstvene nege pacienta in okolice;
- kazalci s področja dokumentiranja;
- kazalci s področja medicinsko-tehničnih postopkov.
Obrazec za notranji strokovni nadzor je razdeljen na 4 sklope:
- Urejenost pacienta in sobe (identifikacijska zapestnica, ločevanje odpadkov, urejenost postelje,

omarice, opremljenost sobe in postelje z razkužilom, označitev vlažilca za kisik z datumom).
- Terapevtska mapa, dokumentiranje (skladnost kategorij terapevtski list in računalnik za dan

nazaj in za zadnji konec tedna, podpisi izvajalcev zdravstvene nege, pravilno in popolno
izpolnjeni osnovni podatki, opremljenost terapevtske mape z malimi in velikimi nalepkami,
antropometrične meritve, izmerjene vitalne funkcije, ocena ogroženosti nastanka razjede
zaradi pritiska po Waterlow shemi in ukrepi glede na oceno, ocena bolečine po vizualni
analogni lestvici).

- Intravenski pristopi (oskrba, nastavitev, beleženje refluksa krvi, datum nastavitve brezigelnega
konekta).

- Infuzijski sistemi (datum, menjava infuzijskega sistema, označenost steklenic, čistoča črpalke).
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Namen
Namen raziskave je dvigniti nivo kakovosti zdravstvene nege, s poudarkom na dokumentiranju,
da postanejo aktivnosti zdravstvene nege vidne. Osnova za izvajanje medicinsko-tehničnih
postopkov so sprejeti standardi, ki so ključ do kakovostne zdravstvene nege, na podlagi katerih
je izdelan obrazec za notranji strokovni nadzor. Z notranjimi strokovnimi nadzori želimo doseči
motiviranost zaposlenih k doseganju kakovostnejše zdravstvene nege in zadovoljstvo pacientov
s kakovostjo zdravstvenih storitev.

Metode 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, s pregledom tuje in domače literature, analizo
obrazcev za notranji strokovni nadzor in načrtovanim opazovanjem. Ob nadzoru so bili prisotni
vsi sodelujoči akterji. Analiza obrazcev je bila narejena za obdobje januar 2014 do december
2014. Skupno je bilo analiziranih 429 nadzorov. 
Kazalci kakovosti so bili podlaga za postavitev politike spremljanja in zagotavljanja kakovosti v
zdravstveni negi. Definirali smo kazalce kakovosti, ki jih želimo meriti. Zastavili smo si
naslednjo strategijo: 
- ocenjevati tiste kazalce dela, za katere je postopek dela jasno definiran, standardiziran, izdelana

navodila, sklep kolegija zdravstvene nege, sklep strokovnega sveta Onkološkega inštituta ali
uveljavljena praksa onkološke zdravstvene nege;

- izbrati kazalce kakovosti, katerih rešitve dajejo najvidnejše učinke;
- pozitivna usmerjenost, ki je temeljna metoda pri učenju in motiviranju zaposlenih za

izboljšanje kakovosti.

Rezultati
V letu 2014 smo na hospitalnih oddelkih skupno opravili 429 notranjih strokovnih nadzorov.
Obrazec za notranji strokovni nadzor je razdeljen na 4 sklope:

Sklop 1 - Urejenost pacienta in sobe
V sklopu urejenost pacienta in sobe so nadzori osredotočeni na namestitev identifikacijske
zapestnice pacientu, ločevanje odpadkov, urejenost postelje in pacientove nočne omarice,
dostopnost do razkužila za roke ter datumsko označitve začetka uporabe vlažilca zraka za kisik.
V tabeli 1 so prikazani rezultati nadzorov. 

Tabela 1: Odkloni glede na skupno število nadzorov in glede na odklone v prvem sklopu
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Sklop 2 – Terapevtska mapa, dokumentiranje 
V sklopu terapevtska mapa in dokumentiranje so nadzori razdeljeni na kategorizacijo
zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege za preteklih 24 ur ter zadnji konec tedna, podpise
izvajalcev zdravstvene nege na terapevtskem listu in listu zdravstvene nege za tekoči dan,
pravilno in popolno izpolnjeno dokumentacijo s pacientovimi podatki (datum in ura sprejema,
številka sobe, lečeči onkolog, mala nalepka z imenom in priimkom pacienta, datumom rojstva),
dopolnjeno pacientovo mapo z velikimi in malimi nalepkami, izvedenost antropometričnih
meritev (tehtanje ob sprejemu in vsaj 1 krat tedensko, ter telesna višina ob sprejemu), vpis
vitalnih funkcije na terapevtskem listu, narejeno oceno ogroženosti za nastanek razjede zaradi
pritiska po Waterlow shemi (WS) (ob sprejemu in ob spremembah), glede na oceno bolečine po
vizualni analogni lestvici (2 krat dnevno, v primeru, da pacient prejema analgetično terapijo, pa
še pred aplikacijo analgetika in po njej). V tabeli 2 so prikazni rezultati nadzorov drugega sklopa.

Tabela 2: Odkloni glede na skupno število nadzorov in glede na odklone v drugem sklopu

Sklop 3 – Intravenski pristopi 
Tretji sklop je razdeljen na oskrbo intrvenskih poti (i.v. kanile, periferni venski kateter-PVK,
osrednji venski kateter-OVK in celotni implantiran centralnovenski kateter s podkožnim
prekatom–VAP), preverjanje in beleženje refluksa krvi in prebrizgavanja intravnskih poti,
beleženja datuma vstavitve intravenske poti ter namestitve breziglenega konekta. Rezultati
nadzorov tretjega sklopa so prikazani v tabeli 3. 

Sklop 4 – infuzijski sistemi
Zadnji sklop obrazca notranji strokovni nadzor 1 “pacient“ je podrobneje razdeljena na nadzor
nad datumom nastavitve in menjave infuzijskega sistema, pravilno označitvijo infuzijskih
steklenic glede na vrstni red infundiranja in čistočo infuzijskih črpalk. Rezultati nadzorov
četrtega sklopa so prikazani v tabeli 4. 

SKLOP 1
Število ugotovljenih

odklonov

Odstotek glede na
skupno število

nadzorov

Odstotek glede na
število odklonov v

sklopu

Identifikacijska zapestnica 13 3,0 % 29 %
Ločevanje odpadkov 7 1,6 % 16 %
Postelje,omarice 6 1,4 % 13 %
Razkužilo 9 2,1 % 20 %
Vlažilec zraka za kisik-datum 10 2,3 % 22 %

SKLOP 2
Število ugotovljenih

odklonov

Odstotek glede na
skupno število

nadzorov

Odstotek glede na
število odklonov v

sklopu

Kategorizacija 17 4,0 % 10 %
Terapevtski list (za zadnji vikend) 9 2,1 % 5 %
Podpisi (tekoči teden) 17 4,0 % 10 %
Izpolnjeni osnovni podatki 5 1,2 % 3 %
Nalepke (male, velike) 10 2,3 % 6 %
TT, TV 62 14,5 % 37 %
vitalne funkcije 9 2,1 % 5 %
Waterlow shema (WS) 27 6,3 % 16 %
Waterlow shema (WS ) – ukrepi 3 0,7 % 2 %
VAS 10 2,3 % 6 %
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Tabela 4: Odkloni glede na skupno število nadzorov in glede na odklone v četrtem sklopu

Med vsemi opravljenimi notranjimi strokovnimi nadzori smo zabeležili največ odklonov pri
merjenju antropometričnih meritev v višini 14,5 %, sledi ocena ogroženosti pacienta za nastanek
razjede zaradi pritiska v 6,3 % in kot tretji najpogostejši odklon bi izpostavili preverjanje in
beleženje refluksa krvi in prebrizgavanje intravenskih poti v 5,4 %. 

Diskusija
Z analizo strokovnih nadzorov smo želeli pridobiti informacijo o številu odklonov, ki se dogajajo
v vsakdanji praksi, ter na podlagi rezultatov izvesti ukrepe za zmanjšanje napak pri posegih in
postopkih zdravstvene nege in s tem dvigniti kakovost obravnave pacienta. Onkološki inštitut je
v pridobivanju akreditacije JCI (Joint Commission Internacional), katere cilj je izboljševanje
procesov in rezultatov oskrbe pacientov. Standardi so osredotočeni na varnost pacienta ter na
dostopnost in stalnost oskrbe. Negovalna dokumentacija s strokovnimi standardi zdravstvene
nege je pomemben del celotne dokumentacije in diagnostično terapevtskega načrta.
Dokumentacija spada med osnovne elemente sodobne zdravstvene nege, je nepogrešljiva v vseh
fazah procesa zdravstvene nege in zagotavlja neprekinjenost dela medicinskih sester. Hkrati je
osnova za vrednotenje izvedenih negovalnih intervencij, omogoča prikaz dela članov
negovalnega tima in je s tem prispevek zdravstvene nege k zdravju subjektov v sistemu
zdravstvenega varstva. Dokumentiranje je sestavni del učinkovitega in varnega dela medicinskih
sester (Belšak, 2006). Obstoječemu obrazcu za notranji strokovni nadzor smo dodali sklope:
Negovalna dokumentacija, Rane in Osebna higiena. Negovalna dokumentacija zajema uporabo
sprejemnega lista zdravstvene nege, načrt zdravstvene nege ter dokumentiranje izvedenih
aktivnosti. Načrt zdravstvene nege z natančno opredelitvijo problema in z dobrim načrtovanjem
tudi že usmerja izvajalce ZN.
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SKLOP 3
Število ugotovljenih

odklonov

Odstotek glede na
skupno število

nadzorov

Odstotek glede na
število odklonov v

sklopu

Oskrba 2 0,5 % 4 %
Refluks 23 5,4 % 40 %
Nastavitev 15 3,5 % 26 %
Datum nastavitve brezigelnega konekta 17 4,0 % 30 %

SKLOP 4
Število ugotovljenih

odklonov
Odstotek na skupni

število nadzorov
Odstotek glede na
odklone v sklopu

Oznaka – datum 5 1,2 % 23 %
Menjava (MIS) 12 2,8 % 55 %
Označenost steklenic 1 0,2 % 5 %
Čistoča črpalke 4 0,9 % 18 %

Preprečevanje razjede zaradi pritiska (RZP) predstavlja za stroko zdravstveno nego velik izziv.
Gre za strokovno področje, kjer medicinske sestre delujemo avtonomno in smo kompetentne za
njeno preprečevanje. Najboljša načina preprečevanja RZP sta zgodnje odkrivanje ogroženih
pacientov ter preventiva. Odsotnost RZP se uporablja kot kazalnik kakovosti zdravstvene nege,
ki temelji na predpostavki, da je RZP mogoče preprečiti. V obrazec za nadzor smo dodali rubriko
Rane in s tem izvajali podrobnejši nadzor nad preprečevanjem nastanka RZP. V rubriki bomo
beležili, ali je oskrba rane dokumentirana glede na obstoječi standard preprečevanje razjede
zaradi pritiska. Člani delovne skupine za področje oskrbe ran bodo na posameznih oddelkih
skupaj s timskimi diplomiranimi medicinskimi sestrami aktivno pristopili k dosledni uporabi že
obstoječih obrazcev in dokumentiranju aktivnosti glede na problem.
RZP, ki nastane med zdravljenjem v bolnišnici, pacienta dodatno ogroža in vpliva na kakovost
njegovega življenja. Poleg zmanjšane kakovosti pacientovega življenja se povečajo stroški
zdravljenja, podaljša se ležalna doba (Tandler, 2010). Z rubriko Osebna higiena želimo pridobiti
informacijo glede načrtovanja, izvajanja in vrednotenja aktivnosti v zvezi s pacientovo
odvisnostjo pri izvajanju osebne higiene. Izkazalo se je, da antropometrične meritve pogosto niso
bile izvedene zaradi pacientovega stanja, kar iz negovalne dokumentacije ni bilo razvidno. Kot
ukrep preprečevanja nastanka odklonov te vrste smo na oddelčnih sestankih podali podrobne
informacije o pravilnem izpolnjevanju negovalne dokumentacije v povezavi z
antropometričnimi meritvami. Nadaljevali bomo tedenske nadzore in se o rezultatih pogovorili
z zaposlenimi na oddelčnih sestankih in individualnih pogovorih s posamezniki. Beležili bomo
pripombe in pohvale glede rezultatov nadzorov na oglasnih tablah za osebje. V februarju smo
začeli z izvajanjem delavnic z namenom preverjanja znanja uporabe standardnih postopkov pri
uporabi in rokovanju s celotno implantiranim centralnovenskim katetrom s podkožnim
prekatom. Skozi ta proces bodo šli vsi zaposleni v zdravstveni negi. Zaradi večjih neskladnosti
pri kategorizacij zdravstvene nege smo kot ukrep v plan izobraževanj za leto 2015 dodali
edukacijo zaposlenih o postopkih kategorizacije zdravstvene nege. Kategorizacija zdravstvene
nege je rezultat usklajenosti meril  na terapevtskem listu, v dokumentaciji zdravstvene nege in v
računalniku. Pomembno je namreč, da je problem, ki ga izpostavimo kot kriterij za določanje
kategorizacije zdravstvene nege, dejansko razviden iz negovalne dokumentacije in/ali
terapevtskega lista. Kot navaja Klančnik Gruden, et al. (2011), se kategorizacija zahtevnosti
zdravstvene nege izvaja v vsaki zdravstveni ustanovi, kjer se redno kategorizira paciente. Izvaja
se tako notranji kot zunanji nadzor. Redno ugotavljanje skladnosti rezultatov metode
kategorizacije je nujen element zagotavljanja kakovosti podatkov.

Zaključek
Pozitivni rezultati kakovosti zdravstvene nege so vidni v vseh delovnih procesih. Glede na
rezultate analize smo modificirali obrazce za notranji strokovni nadzor in uvedli ukrepe za
zmanjšanje odklonov v praksi zdravstvene nege. S tem bomo v letu 2015 pridobljene rezultate
primerjali s predhodnim letom ter ugotovili učinkovitost uvedenih ukrepov.    

Literatura
Belšak, M., 2006. E-zdravje in dokumentacija zdravstvene neg; diplomsko delo univerzitetnega študija.
Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta za organizacijske vede, pp.18.
Bricelj Čelan, S., 2007. Smernice za dvig kakovosti zdravstvene nege v splošni bolnišnici dr. Jožeta Potrča
Ptuj: diplomsko delo univerzitetnega študija. Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta za organizacijske vede,
pp. 1.

Tabela 3: Odkloni glede na skupno število nadzorov in glede na odklone v tretjem sklopu



Filej, B., Kadivec, S. & Zupančič, P., 2000. Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni
negi: Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege Slovenije – Zveza društev medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije,.
Jefferies, D., Johnson, M., & Griffiths, R., 2010. A meta-study of the essentials of quality nursing
documentation. International Jurnal of Nursing Practice, 16 (2) pp. 112-124.
Klančnik Gruden, M., Bregar, B., Peternelj, A. & Marinšek, N. eds., 2011. Slovenska kategorizacija
zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege (SKBZN). Priročnik (verzija 4). Ljubljana: Zbornica zdravstven in
babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, pp. 29-33.
Šušteršič, O., Rajkovič, V. & Kljajić, M., 2000. Nova kakovost, ki jo prinaša strukturiran zapis v
dokumentiranju zdravstvene nege. Obzornik zdravstvene nege,  34: pp. 185-192.
Tandler, I., 2010. Načrtovanje zdravstvenoinformacijskega sistema za ugotavljanje ogroženosti nastanka
razjede zaradi pritiska: magistrsko delo. Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede,
pp.1.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 88 -

INOVATIVNOST KAKOVOSTI IN VARNOSTI 
V ZDRAVSTVENI NEGI



10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 90 -

ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 91 -

Inovativni pristopi k upravljanju s kadrovskimi viri 
v kriznih razmerah

Innovative approaches for human resource management 
in critical situations

Marjana Bernot, dipl. m. s., univ. dipl. org., pred.
Katarina Lokar, prof. zdr. vzg., pred.

Onkološki inštitut Ljubljana
mbernot@onko-i.si

Izvleček
Planiranje kadra je sistematičen in načrtovan proces; funkcija managementa, ki ima cilj
zagotoviti uspešnost organizacije. Zaradi gospodarske in politične krize v Sloveniji so osnovni
principi kadrovske politike porušeni, sistematični in načrtovani pristopi pa zelo omejeni. To od
managementa zahteva prilagoditev obstoječim dejstvom in inovativnim pristopom v politiki
kadrovanja. V prispevku je predstavljen strateški in inovativni pristop planiranja kadrov v
realnosti današnjega časa in stanja v zdravstvu. To je čas obvladovanja sprememb in nenehnega
prilagajanja v sicer togem organizacijskem sistemu, od katerega ni odvisen le obstoj, ampak tudi
razvoj. Ujetost v stare načine razmišljanja in upravljanja s kadri vodi v stanje neučinkovitosti.
Predstavljena je strategija, kjer so vodilni delavci postavljeni za povezavo med zaposlenimi in cilji
organizacije v situacijah, ki zajemajo upravljanje s kadrovsko podhranjenostjo in omejitvijo
študentskega dela ob sicer vedno večjih potrebah in obremenitvah. V takšnih okoljih je
prepoznana prednost racionalne uporabe resursov, fleksibilnejše organizacije postopkov in
fleksibilnejšega odnosa zaposlenih do delovnih okolij. V ospredje postavi kvaliteto pred
kvantiteto, kar pomeni, da ni pomembno, da so zaposleni le prisotni na delovnem mestu, ampak
tudi njihova delovna izkušenost, učinkovitost in uspešnost. Obstoječa situacija ne prinaša le
nerešljivih problemov, ampak odpira pogled v inovativne možnosti, ki so dober temelj za nove
poti razvoja vseh deležnikov v sistemu in sistema samega.
Ključne besede: zdravstvena nega, vodenje, kadrovska problematika, strateške in optimalne
rešitve

Abstract
Human resource management is a systematic and planned process; function of management,
which aims to provide the success of the organization. Due to economic and political crisis in
Slovenia the basic principles of human resource policy are destroyed, and systematic and
planned approaches are very limited. This requires an adaptation of management to existing
facts and innovative approach to recruitment policies. The article presents a strategic and
innovative approach of human resource scheduling in current reality and health care situation.

This is the time of change management and continuous adaptation in an otherwise rigid
organizational system which depends not only on the existence but also on development.
Entrapment in the old ways of thinking and human resource management leads to a state of
inefficiency. The strategy is presented where managers are link between employees and the
organization’s goals in situations involving shortage of personnel, limited student work, and
growing demands and workloads. In such environments priority of rational use of resources,
flexible organization procedures and flexible attitude of employees to their working
environments is recognized. The focus is put on quality before quantity, which means that it is
not important that employees are only present in the workplace but also their work experience,
efficiency and effectiveness are important factors. The current situation does not bring just
unresolved problems it is also an opportunity for innovative approaches that are a good
foundation for new development paths of all stakeholders in the system and also for the system
itself.
Keywords: health care, management, personnel issues, strategic and optimal solutions

Uvod
Vodenje je sposobnost izstopiti iz zakoreninjene kulture in začeti procese razvojnih sprememb
(Schein, 2004). Pomembna dejavnost vodenja v zdravstveni negi je planiranje kadra, ki je ključna
za uspešnost organizacije in predstavlja kontinuiran proces spoznavanja potreb po kadrih ob
upoštevanju spreminjajočih se pogojev poslovanja organizacije, individualnih potreb
posameznikov in spoštovanje zakonskih določil, saj kršitve niso dopustne, nevednost pa ni več
izgovor. Da je vodenje uspešno, spoznamo po zadovoljnih zaposlenih, ki so motivirani za aktivno
sodelovanje in nudijo kvalitetno zdravstveno nego in oskrbo pacientu. 
Upravljanje sprememb je danes eden izmed največjih problemov organizacij (Štular, 2012).
Srečujemo se z vrsto situacij. Zahteve po profesionalnosti, kakovostni storitvi zdravstvene nege,
razvoj medicinskih znanosti in načinov zdravljenja in nove tehnologije povzročajo spremembe v
klinični praksi na vseh ravneh zdravstvenega varstva, medtem ko so resursi zelo omejeni. Če
želimo slediti dogodkom, se moramo pripraviti na spremembe, vzpostaviti sposobnost
prilagajanja ter najti nove načine organizacijskega življenja.
Cilj prispevka je pokazati inovativne pristope h kadrovski politiki v kriznih razmerah, ki smo se
ga poslužili na Onkološkem inštitutu Ljubljana. Namen prispevka je predstaviti vzroke in
simptome danih razmer v politiki kadrovanja v sistemu zdravstva, možne ukrepe reševanja ter
ob tem pokazati učinkovitost ravnanja.

Vodenje sprememb
Živimo v svetu sprememb – hitrih, neizogibnih, nepredvidljivih sprememb. Spremembe so
danes edina gotovost. Postale so stalnica, vodenje ljudi za spremembe in upravljanje sprememb pa
ključni veščini vodenja (Štular, 2012). Upravljanje sprememb je premišljen, načrtovan proces
izboljšav v smeri želenih rezultatov. Soočamo se z načrtovanimi spremembami, nemalokrat pa
nas presenetijo nenačrtovane spremembe in povzročijo visoko aktivnost, ki zahteva za zajezitev
posledic potreben krizni management. V kriznih okoliščinah, kjer so rezultati v večji meri
nepredvidljivi, so zato tudi nezaželene. Kriza je znak, da po starem več ni moč naprej. Slovar
slovenskega knjižnega jezika (2000) opredeljuje krizo kot 1.»stanje v gospodarstvu, ko se ugodne
razmere za razvoj začnejo hitro slabšati: deželo je zajela kriza;«, 2. »duševno stanje, ko je človek



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 93 -

nesposoben premagati subjektivne in objektivne ovire: doživljati krizo«; 3. »obdobje v akutni bolezni
pred spremembo na boljše ali (bistveno) slabše: kriza traja že nekaj dni;«.
Za krizna stanja je pomemben akcijski načrt, spodbujanje inovativnosti, aktiven prispevek čim
večjega kroga zaposlenih k iskanju rešitev. S strani države (Ministrstvo za zdravje, 2010) se
pričakuje, da zdravstveni zavodi zagotavljajo nenehne izboljšave in skrb za kakovost. S tega
pogleda omenimo tudi pomen nadzora ter kazalcev, po katerih merimo kakovost. V letu 2010 je
Ministrstvo za zdravje pripravilo Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti, katerega del je tudi
strateški cilji Razvoj sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, eden izmed izvedbenih ciljev
pa vzpostavitev sistema akreditacije zdravstvenih zavodov. Tako se zdravstvene ustanove
soočamo s postopki akreditacije, kjer se presoja, kako zdravstvena ustanova izpolnjuje standarde
kakovosti in varnosti z namenom nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave. Za izvedbo akreditacije je poskrbel tudi plačnik zdravstvenih storitev Zavod za
zdravstveno zavarovanje (Maze, 2013), ki je v področni dogovor vključil klavzulo, ki pravi, da bo
ustanova izgubila 0,3 % prihodka, če ne bo do leta 2013 začela postopka akreditacije. 
Zahteve glede nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene obravnave niso stvar posameznika
ali posamezne poklicne skupine, marveč vseh udeležencev v zdravstvenem varstvu (izvajalci,
pacienti, poslovni delavci, organi oblasti), ki morajo tesno in trajno sodelovati (Ministrstvo za
zdravje, 2010).

Zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege
Veliko izsledkov raziskav zadnjih let (Wilson, 2011) kaže na povezanost vpliva smrti pacientov v
povezavi z negovalnim osebjem, ki skrbi za njih. Smrt pacienta lahko vpliva na medicinske sestre
tako v delovnem okolju in izven dela in lahko vpliva na njihove odnose z drugimi. Bolj kot število
medicinskih sester, ki ne odstopa bistveno od evropskega povprečja na število prebivalcev, je skrb
vzbujajoča njihova nizka izobrazba. Nadalje kažejo rezultati študij (Zbornica Zveza, 2011), da je
smrtnost pacientov nižja, če so vključene v oskrbo medicinske sestre z višjo strokovno izobrazbo. 
Zagotavljanje 24 – urne zdravstvene nege zahteva, da medicinske sestre delajo v izmenah.
Usklajevanje in prilagajanje na delovne čase in izmene je lahko zahtevno in povezano s tveganji,
če se izmenjava zaposlenih ne upravlja ustrezno. Zaposlenega lahko to privede do slabega zdravja
in utrujenosti, kar lahko vpliva na oskrbo pacienta, za katerega je odgovoren v delovnem procesu
(RCN, 2012b).
Naše telo ima 24- urno uro, imenovano cirkadiani ritem (Slika 1). Pod nadzorom možganov ta
ureja čas spanja, budnosti, kdaj bi jedli, telesno temperaturo, srčni utrip in krvni tlak ter druge
pomembne funkcije delovanja v telesu. Cirkadiani ritem pomeni, da smo aktivni in najbolje
delujemo čez dan, ponoči pa spimo. Izmensko delo, še posebej nočno delo, lahko moti te ritme
- zlasti našo sposobnost zaspati - in to lahko privede do zdravstvenih težav in utrujenosti. Vplivi
izmenskega dela na zdravje in varnost so splošno znani. Dolge ure, utrujenost in pomanjkanje
odmorov za počitek in čas za okrevanje med posameznimi izmenami so povezani s povečanim
tveganjem napak, ki lahko vplivajo na varnost pacientov. Dolgoročna izpostavljenost
izmenskemu delu je bila povezana tudi z zdravstvenimi vprašanji, vključno s kroničnim
pomanjkanjem spanja, prebavnimi težavami, kardiovaskularnimi boleznimi, depresijo, rakom in
večjo dovzetnostjo za manjše bolezni, kot so prehladi in gastroenteritisi (Health and Safety
Executive, 2006).
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V skladu z zdravstvenimi in varnostnimi zakoni ima delodajalec dolžnost, da zaščiti zdravje
zaposlenih, njihovo varnost in dobro počutje pri delu in zagotoviti, da vsa zdravstvena in
varnostna tveganja zaradi izmenskega dela zmanjšajo (Bilban, 2013).

Slika 1: Pregled cirkadiane ure pri človeku (Španinger, et al., 2009) 

Veliko je razpravo o koristih in tveganjih 8-urnih delavnikov v primerjavi z 12-urno izmeno,
tako v zdravstveni negi kot poklicih zunaj zdravstva. Dokazi o vplivih na izide pacientov in
varnosti osebja so pogosto nasprotujoči (RCN 2012a). Predpisani delovni časi niso specifični
glede na dolžino, vendar na splošno velja, da morajo delavci imeti 11-urni počitek med
delovnimi dnevi.
The Health and Safety Executive (HSE) opozarja (2006), da je za prvih osem do devet ur v izmeni
tveganje za nesrečo konstantno, po 12 urah pa se približno podvoji in po 16 urah potroji. Ankete
RCN (2012a, 2012b) kažejo, da večina zaposlenih raje dela v 12-urnih izmenah, saj morajo
narediti manj prilagajanj in imajo več dni odsotnosti. 

Kreiranje urnikov dela
Pravna podlaga za kreiranje urnikov dela v zdravstveni negi so številni dokumenti, od Zakona o
delovnih razmerjih in Zakona o zdravstveni dejavnosti do kolektivnih pogodb za zaposlene v
zdravstveni negi in dejavnosti zdravstva in socialnega varstva ter pravilnikov o delovnem času v
organizaciji.

Delovni čas – razporejanje delovne obveznosti
Polni delovni čas zaposlenih v zdravstveni negi na Onkološkem institutu Ljubljana znaša 40 ur v
delovnem tednu, razen v primerih, ko imajo delavci skrajšan delovni čas 36 ali 39 ur, ki šteje kot
polni delovni čas. (PDČ 1., 3., 9. člen). Ker je treba zaradi narave dela zagotavljati nepretrgano



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 95 -

zdravstveno ali drugo varstvo oziroma opravljanje storitev, se to zagotovi s (KP za zaposlene v
ZN 44., 45. člen): razporeditvijo letnega delovnega časa, delom v izmenah, delom v dežurstvu in
stalno pripravljenostjo. Zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci ne smejo zapustiti delovnega
mesta, dokler ne dobijo nadomestitve, čeprav je njihov delovni čas potekel, če bi to pomenilo
nevarnost za zdravje ljudi (ZZdej-UPB2 52. člen). 

Priprava na delo
Zaposleni v zdravstveni negi imajo pravico do 30-minutne dnevne strokovne priprave za delo.
Strokovna priprava na delo se izvaja na delovnem mestu in je del delovnega procesa v rednem
delovnem času (KP za zaposlene v ZN 43. člen).

Nadurno delo
Delavec je dolžan na zahtevo delodajalca opravljati delo preko polnega delovnega časa – nadurno
delo (ZDR-1, 144. člen):
– v primerih izjemoma povečanega obsega dela,
– če je potrebno nadaljevanje delovnega ali proizvodnega procesa, da bi se preprečila materialna

škoda ali nevarnost za življenje in zdravje ljudi,
– če je nujno, da se odvrne okvara na delovnih sredstvih, ki bi povzročila prekinitev dela,
– če je potrebno, da se zagotovi varnost ljudi in premože nja ter varnost prometa,
– v drugih izjemnih, nujnih in nepredvidenih primerih, do ločenih z zakonom ali kolektivno

pogodbo na ravni dejavnosti.
Delodajalec mora delavcu nadurno delo odrediti v pisni obliki praviloma pred začetkom dela
oziroma najmanj en dan pred razpore ditvijo (ZDR-1, 148. člen). Nadurno delo lahko traja največ
osem ur na teden, naj več 20 ur na mesec in največ 170 ur na leto. Delovni dan lahko traja največ
deset ur. 

Odmori, zagotavljanje tedenskega in dnevnega počitka
Med dnevnim delom ima delavec, ki dela polni delovni čas, pravico do odmora, ki traja 30
minut. Dolžina odmora se v primeru neenakomerne razpo reditve ali začasne prerazporeditve
delovnega časa določi sorazmerno dolžini dnevnega delovnega časa. Odmor se lahko določi šele
po eni uri dela in najkasne je eno uro pred koncem delovnega časa. (KP za zaposlene v ZN 43.
člen, ZDR-1, 154. člen).
Zaposleni ima med dvema zaporednima delovnima dnevoma pravico do počitka, ki traja
najmanj 12 ur. Zaposleni ima pravico do tedenskega počitka, ki traja nepretrgoma 24 ur; če pa
mora delati na dan svojega tedenskega počitka, mu je treba za tak počitek zagotoviti en dan v
naslednjem tednu (KP za zaposlene v ZN 43. člen).
Delavec ima v obdobju sedmih zaporednih dni poleg pravice do dnevnega počitka pravico do
počitka v trajanju najmanj 24 neprekinjenih ur. Če mora delavec zaradi objektivnih, tehničnih in
orga nizacijskih razlogov delati na dan tedenskega počitka, se mu zagotovi tedenski počitek na
kakšen drug dan v tednu. Minimalno trajanje tedenskega počitka se upošteva kot povprečje v
obdobju 14 zaporednih dni (ZDR-1, 156. člen). Delovni čas delavca mora biti razporejen tako,
da je delavec najmanj enkrat mesečno prost v soboto in nedeljo skupaj.
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Informatizacija razporedov dela
Raziskovalci uvrščajo Slovenijo v sam vrh evropskih držav, kjer je neskladnost med
razpoložljivostjo in uporabo informacijske tehnologije (Vinko, et al., 2013). Tudi na Onkološkem
inštitutu Ljubljana smo v zaostanku z uvajanjem novih tehnologij, čeprav je njihova uvedba v
dolgoročnem zagotovilo za cenejše, uspešnejše in učinkovitejše delovanje zdravstvenega sistema.
Nacionalna usmeritev za razvoj kakovosti v zdravstvu (2006) poudarja razvoj informacijskih
sistemov, ki omogočajo uporabo ustreznih kazalnikov kakovosti zdravstvene obravnave, tekoč
prikaz podatkov in povratnih informacij ter zanesljive primerjave podatkov. Prizadevati si
moramo, da je zbiranje podatkov enostavno, poceni, informacijski sistem pa mora biti do
uporabnikov prijazen in dostopen.
Eden ključnih dejavnikov pri uspešnem uvajanju informacijske tehnologije v delovno okolje je
prav gotovo pripravljenost uslužbencev na tovrstne spremembe. Njihova prepričanost o
uporabnosti in priročnosti odločilno vpliva na to, ali se bo tehnologija tudi dejansko izkazala za
táko. Na začetku zdravstveni delavci niso videli nobene prednosti, ki bi jo informatizacija vnesla v
njihovo delo, ravno nasprotno. Predvsem zaradi velikega poudarka na razvoju informacijskih
sistemov, ki so bili potrebni za spremljanje poslovnega dogajanja v zdravstveni dejavnosti ter
zagotavljanja podatkov za potrebe Zavoda za zdravstveno zavarovanje, so bili zdravstveni delavci
še dodatno obremenjeni. Predvsem v zadnjem obdobju, ko je izjemno velik poudarek namenjen
razvoju aplikacij, namenjenih podpori delovnim procesom pri izvajanju zdravstvene dejavnosti,
se odpor in nezaupanje počasi zmanjšujeta. K temu verjetno prispeva tudi zelo široka uporaba
informacijske tehnologije med splošnim prebivalstvom (Vinko, et al., 2013).
Plandela.si (2015) je spletna aplikacija za planiranje, spremljanje in analizo dela, ki ga opravljajo
zaposleni. Nastala je zaradi potrebe po večji preglednosti nad politiko kadrovanja, kot
pripomoček k fleksibilnejšemu planiranju kadrov, ob odpravljanju nesorazmernih obremenitev
in prilagajanju na vrsto sprememb. Pri tem je ključnega pomena dostopnost orodja uporabniku,
vodji pa ob vsakem trenutku prava, uporabna informacija. 
Zasnova, iz katere smo začeli projekt uvajanja aplikacije, je temeljila na dveh fazah. V prvi je bil
cilj prenos podatkov iz papirnate oblike urnika v informacijski program, ki bo posamezniku
vedno dosegljiv. V drugi fazi naj bi se program izpopolnil do avtomatizacije planiranja urnikov,
s tem, da bi program znal upoštevati opredeljena znanja in izkušnje zaposlenih, omejitve pa tudi
želje zaposlenega.
V kreiranje aplikacije smo se že na začetku projekta vključili vsi vodilni, odgovorni za kreiranje
razporeda kadra, in upoštevali temeljno podlago oblikovanja programa:

- Upoštevanje dotedanjih načinov planiranja kadra
Ob uveljavljanju inovacije smo ugotovili, da smo veliko procesov oziroma pristopov v
razporejanju kadra, ki so bili na oddelkih pod različnimi vodji različno vodeni, z uvedeno
aplikacijo enostavno poenotili. Poenotili smo jezik izražanja, okrajšave/simbole in preglednost
razporedov.

- Upoštevanje zakonodaje in zakonskih predpisov
Uporaba aplikacije nas opozori na vsa odstopanja v kršenju, možna je nastavitev vseh omejitev.
Pregled papirnatih dokumentov razporedov dela je vzel veliko časa, podatki so bili nemalokrat
neuporabni, saj spremembe niso bile vnesene, zlasti med konci tedna in prazniki, posamezniki
pa so izkoristili nepreglednost nad podatki in vodja je lahko šele pri realizaciji opazil, da je
morda planiral razpored v neskladju s predpisi zakonodaje.
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- Upoštevanje, kaj želimo v pogledu učinkovitega razporeda
Pomanjkanje kadra ter zapozneli in birokratsko dolgoročni postopki nadomeščanja zaposlenih
so nas pripeljali k fleksibilnejšemu planiranju zaposlenih. Na jutranjih raportih vodilnih
medicinskih sester uskladimo kadrovsko zasedbo med posameznimi oddelki, pri tem nam je v
veliko pomoč razpored dela, ki nudi pogled po zaposlenih ali po določenih timih z vnaprej
opredeljeno minimalno oz. maksimalno potrebo po kadrih. Različni pogledi omogočajo pregled
nad potrebnimi opravili in zaposlenimi, z vsemi potrebnimi podatki, kot so npr. obremenitve,
kršitve zakonskih in drugih omejitev. Če je podatkov veliko, si lahko posameznik preko filtrov
ustvari svoj pogled. Na ta način lahko hitro, učinkovito in predvsem pravočasno vplivamo na
enakomernost razporeditve kadra glede na zahtevnost obravnave pacientov.

- Upoštevanje zaposlenemu prijaznega urnika dela
Vsak zaposleni lahko svoj razpored dela preverja s pomočjo osebnega računalnika, tablice ali
mobilnega telefona z dostopom do interneta. Vse želje, omejitve in opombe zaposlenih je možno
vnesti v aplikacijo in jih pri tem upoštevati.
Aplikacija omogoča planiranje, spremljanje, obračun oddelanih ur s pripadajočimi dodatki in
analizo delovnih procesov. Orodja v aplikaciji omogočajo enostavno določanje problematičnih
vidikov in kritičnih točk delovnega procesa ter odpravljanje le teh. Vse možnosti, ki nam jih
ponuja program, v praksi še niso prešle v rutino, za nekatere je treba najti izboljšave, a
spoznavamo, da brez pristopa, ki ga imamo danes, ne bi več uspeli uspešno kadrovati.

Diskusija
Namen in cilj prispevka je bil predstaviti strateški in inovativni pristop planiranja kadrov v
realnosti današnjega kadrovanja v zdravstveni negi. Predstavljen je bil čas obvladovanja
sprememb in nenehnega prilagajanja v sicer togem organizacijskem sistemu. Predstavljen je bil
pristop, kjer so vodilni v zdravstveni negi s pomočjo informacijske tehnologije  izoblikovali
sistem upravljanja z deficitarnimi kadrovskimi viri ob vedno večjih zahtevah zagotavljanja
kakovosti in varnosti. Na podlagi izkušenj ugotavljamo, da obstoječa situacija ni prinesla le
nerešljivih problemov, ampak nam je odprla pogled v inovativne možnosti, ki so dober temelj za
nove poti razvoja vseh deležnikov v sistemu in sistema samega.
Zavedati pa se je potrebno, da je kadrovska politika v kriznih razmerah učinkovita le do določene
mere in na kratek rok. Vsa energija in iskanje rešitev je pretežno usmerjeno v obvladovanje
obstoječih situacij in obstoječega obsega dela. Na dolgi rok pa to lahko predstavlja oviro za
potrebno razvijanje stroke in posledično stagnacijo ali celo nazadovanje.

Zaključek
Soočanje z vedno večjimi zahtevami kakovosti vodenja ter upravljanje nenehnih sprememb
zahteva napor, na katerega nismo vedno pripravljeni, zato smo pri tem lahko bolj ali manj
uspešni. Pomembno je, da se zavedamo svojega osnovnega poslanstva in cilja, ki je razlog vsemu
našemu delovanju, in to je pacient. Če bi iz našega delovanja izločili pacienta, bi se izgubili vsi
problemi in izpuhtelo bi tudi naše poslanstvo in naš namen. Informacijska tehnologija tudi
prinaša spremembe, dobrobit sprememb se pokaže šele, ko jih posameznik osvoji, sprejme in
uporablja, ob tem pa kmalu postanejo nepogrešljiva nuja, brez katere si ne moremo več
predstavljati delovanja. 
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Izvleček
V članku sta predstavljena razvoj in implementacija kliničnih poti ter izkušnje pri njihovi
informatizaciji. Klinična pot je na eni strani orodje za transparentno sledenje izvajanju aktivnosti
in storitev v bolnišnicah, hkrati pa tudi informativno orodje za paciente. Zdravstveni delavci
lahko preko kliničnih poti dobijo najnovejše informacije o dobrih praksah glede določenih
obravnav in o nacionalnih smernicah, ki se glede na nova spoznanja nenehno posodabljajo. Na
drugi strani pacienti dobijo potrebne informacije o predvidenem poteku svojega zdravljenja in
na ta način primerjajo klinično prakso v svoji lokalni zdravstveni organizaciji z drugimi
kliničnimi praksami. V Splošni bolnišnici Izola je bil v prvi fazi opravljen razvoj in
informatizacija klinične poti v dnevni bolnišnici Oddelka za kirurgijo. Izdelana je bila
prilagoditev in implementacija informacijske platforme klinične poti. V drugi fazi so bile
vpeljane in implementirane klinične poti še za preostale bolnišnične oddelke, to so Oddelek za
interno medicino, Oddelek za pediatrijo in Oddelek za ginekologijo in porodništvo. Rezultat je
bil definiranje preostalih kliničnih poti, integracija v procesni model in priprava vsebin za zapis
v elektronski obliki. Rezultati kažejo, da z elektronskimi kliničnimi potmi skrajšamo čas
administracije, izognemo se podvajanju dela, zmanjšamo število napak pri zdravstveni
obravnavi, izboljšamo kakovost zdravstvene obravnave pacienta in tako posledično tudi
zmanjšamo bolnišnične stroške. Na drugi strani pridobimo močna orodja, ki omogočajo iskanje,
urejanje in pregledovanje podatkov neposredno v procesu zdravstvene obravnave pacienta.
Ključne besede: klinična pot, poslovni procesi, optimizacija, informatizacija

Abstract
This paper presents the development and implementation of clinical pathways and our experience
in the computerization. Clinical pathway on one side is a transparent tool for tracking the
implementation of activities and services in hospitals, as well as an informative tool for patients.
Health workers can get through clinical pathways information on best practices of certain
treatments and the national guidelines, which are constantly updated according to new findings.
On the other hand, patients receive the necessary information about their treatment, and on this
way they can compare clinical practice in their local health organization with other clinical
practices. In Izola General Hospital was completed in the first phase the development and
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computerization of clinical pathway in section surgery. It was made adaptation and implementation
of an information platform for a day hospital. In the second phase we introduced and implemented
clinical pathways for other hospital departments, these are internal medicine, pediatrics and
gynecology. The result was to define remaining pathways, integration into the process model and
prepare content for a record in electronic form. The results show that the electronic clinical
pathways shorten the time of administration, avoiding duplication of work, reduce the number of
errors in medical treatment, improve the quality of medical treatment of the patient and
consequently also reduce hospital costs. On the other hand, we obtain a powerful tool that allows
to search, edit, and view the data directly in the process of medical treatment of the patient.
Keywords: clinical pathway, business processes, optimization, computerization

Uvod
Uvedba kliničnih poti v procese izvajalcev zdravstvenih storitev postaja zahteva sodobnih
zdravstvenih sistemov, ki želijo navkljub racionalizacijam in vse večjim finančnim pritiskom s
strani plačnikov zdravstvenih storitev zadostiti in ohranjati kakovost opravljenih storitev. Čeprav
so klinične poti večinoma še vedno prisotne v papirni obliki, se postopoma vedno bolj
uveljavljajo tudi v elektronski obliki, ki ima pred papirno številne prednosti, predvsem zaradi
urejene dokumentacije, boljše preglednosti nad procesi in možnosti analitičnega spremljanja
podatkov.
Bolnišnice, ki klinične poti vpeljujejo, spreminjajo ali se o njih šele odločajo, imajo danes na voljo
že več prosto dostopnih spletnih orodij, ki so jim lahko v pomoč pri oblikovanju lastnih kliničnih
poti. Ta orodja predstavljajo pomemben korak na poti širjenja informacij in dobrih praks med
izvajalci zdravstvenih storitev in so izhodišče hitrega razvoja informacijske tehnologije, ki bo v
prihajajočem obdobju v zdravstvenem sistemu povzročila številne spremembe, tako za izvajalce
zdravstvenih storitev kot tudi za paciente. 
Koncept kliničnih poti je kompleksen, pri čemer nam spletna orodja omogočajo, da sledimo
sodobnim smernicam ter določilom v zdravstvu. Kljub temu, da spletni portali v večini primerov
predstavljajo splošne klinične poti, je hkrati jasno opredeljeno, da klinična pot ni standardni
recept, ki bi ga bilo možno nekritično sprejemati in uporabljati, ampak se razvija v okviru
posamičnih zdravstvenih okolij glede na konkretne potrebe. Spletna orodja v okviru teh
procesov prinašajo standardizirano ogrodje, na katerem lahko določena bolnišnica oblikuje
lastne klinične poti. 
V Splošni bolnišnici Izola smo razvili in implementirali klinične poti za posamezne vrste
obravnav, ki so prinesle številne prednosti tako izvajalcem zdravstvenih storitev kot tudi
pacientom. Izvedena je bila informatizacija klinične poti za dnevno bolnišnico, poleg tega pa so
bile z namenom nadaljnje elektronske uporabe oziroma informatizacije razvite in
implementirane še tri klinične poti. Na Oddelku za interno medicino je bila razvita klinična pot
za negovalni oddelek, na Oddelku za pediatrijo klinična pot za Lymsko boreliozo, na Oddelku za
ginekologijo in porodništvo pa klinična pot za prekinitev nosečnosti z zdravili.
Namen članka je predstaviti proces razvoja in implementacije kliničnih poti v Splošni bolnišnici
Izola in izkušnje pri njihovi informatizaciji. Skladno z namenom je cilj predstaviti pojem
kliničnih poti, spletna orodja za pomoč in uporabo javnih kliničnih poti in proces razvoja ter
implementacije kliničnih poti za posamezne procese obravnav, ki se izvajajo v Splošni bolnišnici
Izola. Opisane so izkušnje Splošne bolnišnice Izola pri procesu vpeljave elektronskih kliničnih
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poti, ki lahko predstavljajo osnovo za vpeljavo elektronskih kliničnih poti tudi v ostalih
zdravstvenih organizacijah. 

Klinične poti
O definiciji kliničnih poti še ni doseženega popolnega konsenza (Luc & Todd, 2003; de Bleser, et
al., 2006; de Kinsman, et al., 2010). Znanstvena literatura navadno klinično pot označuje kot
standardizirano, na dokazih slonečo zdravstveno obravnavo, ki je lahko bodisi diagnoza bodisi
poseg. Evropsko združenje za klinične poti (European Pathway Association) (2009) opredeljuje
klinično pot kot kompleksno intervencijo za vzajemno odločanje in organizacijo zdravstvenih
procesov za natančno opredeljeno skupino pacientov med točno določenim obdobjem. 
Značilnosti, ki opredeljujejo klinične poti, vključujejo (Vanhaecht, et al., 2012): 
• eksplicitno določitev ciljev in ključnih elementov nege, ki slonijo na dokazih, dobrih praksah

in pacientovih pričakovanjih ter karakteristikah,
• olajšanje komunikacije znotraj članov skupine, s pacienti in družinami,
• koordinacijo procesov nege s koordinacijo vlog in določanja zaporedja aktivnosti

multidisciplinarnega oskrbovalnega tima, pacientov in njihovih sorodnikov,
• dokumentiranje, spremljanje in ocenjevanje odstopanj ter rezultatov,
• identifikacijo primernih virov.
Cilj klinične poti je povečati kakovost preko celostnega procesa obravnave z izboljšanjem
pacientovih izidov, prilagojenim tveganjem, promocijo pacientove varnosti, povečanjem
pacientovega zadovoljstva in optimizacijo porabe virov (Vanhaecht, et al., 2012). Poleg samega
izraza klinična pot se v tujini uporabljajo tudi številni drugi izrazi, med njimi so care pathway
(CP), care map (CM), critical pathway, integrated care pathway (ICP). V Sloveniji je Ministrstvo
za zdravje (Marušič & Simčič, 2009) podalo naslednji opis klinične poti: Klinične poti so orodje,
s pomočjo katerega integriramo različne vidike obravnave pacienta, obenem pa z njimi
konkretiziramo klinične smernice v plan oskrbe posameznega pacienta.
Klinična pot predstavlja popis celostne obravnave pacienta in temelji na kliničnih dokazih. Ob
upoštevanju aktualnih smernic zdravljenja ponuja naslednje prednosti (de Luc, 2004):
• podpora z dokazi podprtih metod zdravljenja in uporaba kliničnih smernic,
• podpora klinični učinkovitosti, obvladovanje tveganja in možnost revizije kliničnega dela,
• izboljšanje multidisciplinarne komunikacije, timskega dela in načrtovanje nege,
• usklajenost dela med različnimi delovnimi skupinami,
• zagotovitev jasno opredeljenih standardov za oskrbo,
• pomoč pri zmanjšanju razlike v oskrbi pacienta, predvsem z uvedbo standardizacije,
• pomoč pri izboljšanju kliničnih rezultatov,
• pomoč pri izboljšanju in celo zmanjšanju obsega pacientove dokumentacije,
• podpora usposabljanju,
• osnova za optimizacijo upravljanja z viri,
• podpora izvajanju stalnega kliničnega pregleda v klinični praksi,
• spodbujanje sodelovanja pacienta pri zdravljenju,
• ne nadomešča klinične presoje,
• spodbuja uporabo indikatorjev za določitev stroškov zdravljenja.
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Pri kreiranju in uporabi kliničnih poti si lahko pomagamo z različnimi modeli, ki pomagajo pri
vizualizaciji same klinične poti, hkrati pa lahko preko njih izboljšamo sam proces, identificiramo
ozka grla, zmanjšamo čakalne dobe, izboljšamo koordinacijo med zaposlenimi, z uporabo
primernih indikatorjev pa so tudi vodilo za stroškovno analizo zdravljenja (de Luc & Todd, 2003;
de Luc, 2004).

Spletna orodja
Na svetovnem spletu obstaja več odprtokodnih pilotnih sistemov za pomoč in uporabo javnih
kliničnih poti, ki so lahko vodilo, po katerem zdravstveno osebje v bolnišnicah oblikuje lastne
klinične poti. Klinične poti morajo biti prilagojene lokalnemu okolju, kar pomeni v okviru
finančnih, materialnih ter človeških virov. Ključno je torej upoštevanje lokalnih zahtev in
posebnosti. Omenjena orodja zaradi svoje odprte narave vsebujejo zgolj opis posameznih
kliničnih poti, brez dodatnih funkcij, vendar pa predstavljajo dobro osnovo za nadgradnjo,
hkrati pa odlično izhodiščno točko za slovenski nacionalni sistem kliničnih poti. Orodja so
uradno potrjena in so dobila že pozitivne odzive s strani lokalnih zdravstvenih skupnosti, torej
posameznih bolnišnic, ki jih uporabljajo. 
Poleg prednosti, ki jih prinašajo ta orodja izvajalcem zdravstvenih storitev, javno dostopne
klinične poti predstavljajo tudi pomembno informacijo za paciente, saj z njimi dobijo vpogled v
predviden potek svoje obravnave. Kljub temu, da se lahko iste obravnave pri posameznih
izvajalcih v praksi izvajajo drugače, kar je lahko posledica drugačne medicinske opreme,
drugačne razporeditve operacijskih dvoran, najema oziroma uporabe lastnih laboratorijev in
podobno, je za paciente zelo uporabno tudi, da ima preko javnih kliničnih poti možnost
primerjave različnih izvajalcev zdravstvenih storitev. Dva osrednja portala javnih kliničnih poti,
ki sta nastala pod okriljem nacionalnega zdravstvenega sistema Velike Britanije, sta MoM (Map
of Medicine, 2014) in NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2014).
Zdravstveni sistem v Veliki Britaniji se tako kot večina evropskih držav sooča z omejevanjem
proračuna in hkratnim povečanjem zahtev s strani pacientov, zato je usmerjen v preureditev
storitev z namenom zmanjšanja stroškov in povečanja učinkovitosti.
Kljub dokaj zmernim finančnim rezom v primerjavi s Slovenijo se britanski zdravstveni sistem
sooča z gospodarsko in finančno krizo, kar povzroča probleme tudi v zdravstvenem sektorju.
Skladno s pritiski za ohranjanje sedanjih standardov kakovosti bi britanski zdravstveni sistem
potreboval povečanje sredstev za vsaj 1,1 % letno do leta 2017 (Appleby, et al., 2009). Odgovor
na ta izziv predstavlja nacionalni program Quality, Innovation, Productivity and Prevention
(Royal College of Nursing, 2012), ki želi hkrati z izboljšanjem kvalitete storitev prihraniti 20
milijard. Ključno vlogo v okviru tega programa igra projekt Map of Medicine. Map of Medicine
je pomembno orodje za pomoč zdravstvenim skupnostim, da znižajo stroške in hkrati izboljšajo
kvaliteto zdravstvenih storitev. Z omogočanjem ustanavljanja novih storitev in olajšanjem
komunikacije za izmenjavo dobrih praks in izboljšavo storitev preko tradicionalnih meja
pomaga pri doseganju osrednjih ciljev programa Quality, Innovation, Productivity and
Prevention (Map of Medicine, 2014).
Klinične poti Map of Medicine so do danes s prenosom v lokalno okolje posamezne zdravstvene
skupnosti že dokazano izboljšale obravnave pacientov, zmanjšale stroške in pripomogle k
učinkoviti rekonfiguraciji storitev. Map of Medicine uporablja že več kot 50 zdravstvenih
skupnosti, ki jih sestavlja več kot 150 organizacij in so skupaj izdelale že več kot 500 lokalnih
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kliničnih poti. Zdravstvene skupnosti intenzivno poročajo o pozitivnih rezultatih ob uporabi
Map of Medicine, pri čemer navajajo znižanje stroškov pri določenem zdravljenju, izboljšanje
oskrbe, skrajšanje čakalnih dob in podobno (Map of Medicine, 2014).
National Institute for Health and Care Excellence je posebno telo angleškega državnega
zdravstvenega sistema. Ustanovljeno je bilo z namenom zmanjšanja razlik v kakovosti
zdravljenja med različnimi izvajalci. National Institute for Health and Care Excellence postavlja
na dokazih sloneče smernice, ki pomagajo razrešiti dvome pri posamezni obravnavi. Smernice
predstavljajo najbolj optimalno izbiro, pri čemer upoštevajo tako kakovost storitve kot tudi njeno
stroškovno vrednost, nego, nudijo pa tudi stroškovno najbolj optimalno izbiro. National Institute
for Health and Care Excellence je začel z novim spletno dostopnim orodjem za zdravstvene
strokovnjake in socialne delavce. Orodje na enem mestu zbira vse povezane smernice, ki se
nanašajo na določeno obravnavo v obliki interaktivnih diagramov. V tem smislu gre za obliko
kliničnih poti, ki morajo biti v okviru lokalnih okolij uporabljene zgolj kot smernice in jih je
potrebno prilagoditi konkretnim razmeram (National Institute for Health and Care Excellence,
2014). 

Razvoj in implementacija kliničnih poti
Pri razvoju in implementaciji kliničnih poti v Splošni bolnišnici Izola smo se najprej osredotočili
na pregled trenutnih procesov v bolnišnici. Zanimal nas je tok pacientov skozi bolnišnično
oskrbo, in sicer kaj se dogaja s pacientom od trenutka, ko je le ta sprejet v bolnišnico pa vse do
odpusta. Opravili smo pregled vseh vrst obravnav na posameznem oddelku in naredili seznam
najpogosteje opravljenih diagnoz. Na ta način smo se lahko osredotočili na dogovorjeno in
izbrano število najpogostejših diagnoz oziroma skupin diagnoz, kar nam je omogočalo izvedbo
podrobne analize toka pacientov. Zanimali so nas vsi opravljeni posegi, laboratorijske in druge
preiskave, čakanje na preglede ter interakcija med pacienti in zdravstvenim osebjem. Z analizo
toka pacientov smo identificirali ozka grla, hkrati pa nam je analiza pomagala pri stroškovnem
ovrednotenju posamezne zdravstvene obravnave. Vsi postopki so bili skrbno zabeleženi, kar nam
je omogočalo, da smo glede na zbrane podatke analizirali stroške, povezane z določenim
posegom.
Opravili smo ciljno vodene razgovore s ključnimi osebami, ki so vpletene v postopek posamezne
zdravstvene obravnave; z vodstvom bolnišnice, s predstojniki in odgovornimi zdravniki
posameznih oddelkov, z vodjo kakovosti v bolnišnici, s poslovnim in strokovnim direktorjem,
farmacevti, glavnimi in odgovornimi medicinskimi sestrami posameznih oddelkov, z
zaposlenimi v službi zdravstvene administracije in službi za informatiko. Zaradi teh razgovorov
smo dobili jasnejšo sliko o operativnem vodenju bolnišnice in posameznih oddelkov ter lažje
načrtovali nadaljnji potek dela. Rezultat začetnega dela je bil identifikacija, razvoj in
implementacija štirih kliničnih poti.
V Splošni bolnišnici Izola je bil v prvi fazi opravljen razvoj in informatizacija klinične poti v
dnevni bolnišnici Oddelka za kirurgijo. Izdelana je bila prilagoditev in implementacija
informacijske platforme za opredeljene klinične poti. Rezultat je bil informacijsko podprta
klinična pot, ki je bila predmet obravnave s strani vseh deležnikov, ki sodelujejo pri obravnavi
posamezne skupine pacientov. V drugi fazi so bile vpeljane in implementirane klinične poti še za
preostale bolnišnične oddelke, to je Oddelek za interno medicino, Oddelek pediatrije in Oddelek
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za ginekologijo in porodništvo. Rezultat je bil definiranje preostalih kliničnih poti, integracija v
procesni model ter njihova implementacija na preostalih izbranih oddelkih.
Ekipa strokovnjakov za informatizacijo je spremljala vpeljavo kliničnih poti in jih glede na
predloge deležnikov v procesu sproti izboljševala ter nadgrajevala. Spremljala je pridobljene
podatke in izdelala primerjalno analizo prednosti, slabosti, priložnosti in nevarnosti (SWOT
analiza), s pripadajočo cost-benefit analizo. Ekipa za informatizacijo je bila v stalnem dialogu z
zaposlenimi v Splošni bolnišnici Izola, in jim nudila pomoč in podporo pri vpeljavi
informatizirane oblike kliničnih poti. Na informatizirani klinični poti so definirani tudi
parametri, ki jih je v povezavi z izbranimi indikatorji Ministrstva za zdravje ter drugimi
indikatorji, ki so predmet identifikacije vseh deležnikov pri posamezni klinični poti, moč
uporabiti za izdelavo statistik.
Bolnišnica Izola je za informatizacijo klinične poti kot prvo izbrala klinično pot za dnevno
bolnišnico, ki se opravlja na Oddelku za kirurgijo. Dnevna bolnišnica namreč ne more delovati
brez ustrezno vpeljanih in implementiranih kliničnih poti, kar dokazujejo tudi že številne prakse
v tujini. Izbrana klinična pot je zato prinesla korenite izboljšave na področju dela dnevne
bolnišnice, zaradi česar je bila tudi izbrana. Z uvedbo prve elektronske klinične poti je bil storjen
prvi korak k izboljšavi organizacije dela na konkretnem primeru. 
Ob koncu informatizacije klinične poti za dnevno bolnišnico je potekala trimesečna testna faza,
v okviru katere je bila klinična pot za dnevno bolnišnico implementirana in preizkušena v praksi.
V tem času so se pokazale njene prednosti in slabosti in primerne izboljšave. Klinična pot za
dnevno bolnišnico je uredila in poenotila celoten proces obravnave ter odpravila podvajanja.
Kot druga klinična pot je bila implementirana klinična pot za negovalni oddelek na Oddelku za
interno medicino, kot tretja je bila uvedena klinična pot za Lymsko boreliozo na Oddelku za
pediatrijo, kot zadnja pa je bila implementirana klinična pot za prekinitev nosečnosti z zdravili
na Oddelku za ginekologijo in porodništvo. Potekala so številna srečanja, tako z ekipo za
informatizacijo kliničnih kot tudi z ostalimi deležniki, ki sodelujejo pri posamezni klinični poti.
Klinične poti so razvite in implementirane v praksi, vsebinsko pa še niso v celoti informatizirane.
Vsebine so sicer zapisane v elektronski obliki, izdelani so diagrami poteka procesa, za dokončno
informatizacijo pa je potrebnih še nekaj vmesnih korakov.
Pred dokončno informatizacijo ostalih kliničnih poti smo namreč želeli v praksi testirati prvo
izbrano klinično pot za dnevno bolnišnico. Za učinkovito izvedbo informatizacije je potreben
vmesni korak, v katerem se elektronska klinična pot testira v praksi, tako med zaposlenimi kot
tudi med pacienti. Rezultati so opazni, predstavljeni bodo tudi širši javnosti. Vse večje ovire, ki
jih je bilo treba preseči pri informatizaciji prve klinične poti, bodo pri vseh ostalih kliničnih
poteh lažje premostljive. Tako ekipa za informatizacijo kot zaposleni znotraj bolnišnice so se
skozi proces vpeljave veliko naučili, preko predstavitve tudi ostalim oddelkom bolnišnice pa bo
proces vpeljave preostalih kliničnih poti stekel veliko lažje.

Razprava
V članku smo želeli predstaviti proces razvoja in implementacije kliničnih poti v Splošni
bolnišnici Izola in izkušnje pri njihovi informatizaciji. Skladno z namenom je bil cilj predstaviti
pojem kliničnih poti, opisati spletna orodja za pomoč in uporabo javnih kliničnih poti in
predstaviti proces razvoja ter implementacije kliničnih poti v Splošni bolnišnici Izola.
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Klinična pot ni zgolj papir v pacientovi dokumentaciji, ampak je koncept, model, proces in
produkt (Vanhaecht, et al., 2009). Klinična pot je tudi orodje, informacija in sredstvo
komunikacije vseh članov zdravstvenega tima, ki temelji na ustrezni klinični smernici. Klinična
pot je pot, po kateri hodi pacient pri zdravstveni obravnavi (Zaletel, 2014). Prihodnost je
usmerjena v uvajanje elektronskih kliničnih poti. Načrtovanje elektronske podpore procesu
zdravljenja je izjemno zahtevna naloga, saj je proces zelo celovit. Usmerjanje miselnosti od
nestrukturiranih k strukturiranim zapisom pa je za klinično okolje in organizacijo dela izziv
(Prijatelj, et al,. 2011). 
V okviru razvoja in implementacije informacijske platforme opredeljenih kliničnih poti je bila
razvita pilotna informacijska podpora za upravljanje elektronskih kliničnih poti. Z uporabo
znanj in metod sodobnih informacijskih rešitev je bila na Oddelku za kirurgijo razvita in
implementirana elektronska klinična pot za dnevno bolnišnico. Omenjena elektronska klinična
pot je bila v praksi tudi testirana. Predlagana rešitev omogoča nov način organiziranja zapisov v
elektronski obliki z upoštevanjem sistemskega pristopa k obvladovanju procesa zdravljenja ob
izkoriščanju možnosti, ki jih ponujajo sodobne informacijske rešitve. Z vgrajevanjem določenih
varnostnih mehanizmov v programskih rešitvah lahko namreč vplivamo na nivo pozornosti
izvajalcev zdravstvenih storitev in s tem na izboljševanje procesa zagotavljanja zdravstvene
oskrbe pacienta.
Uporaba elektronskih kliničnih poti je namenjena tako povečanju organizacijske učinkovitosti
kot tudi podpori pri odločanju. Zagotavljanje nemotenega in popolnega prenosa informacij za
potrebe varne zdravstvene obravnave pacienta je sistemski izziv za vsako organizacijo, še posebej
pa za slovenske splošne bolnišnice. Elektronske klinične poti so na eni strani podpora pri delu
celotnega zdravstvenega tima, na drugi strani pa tudi učinkovito informacijsko orodje za
paciente. Elektronske klinične poti služijo kot pripomoček za evidentiranje velikega števila
pomembnih informacij, povezovanje razpršenih virov ter osnova za odločanje, načrtovanje in
vrednotenje zdravstvenih procesov (Prijatelj, 2012). 

Zaključek
V članku je predstavljen primer implementacije elektronske klinične poti za dnevno bolnišnico
v Splošni bolnišnici Izola. V prvi fazi je bil opravljen razvoj klinične poti in njena integracija v
procesni model, v drugi fazi pa je bila opravljena implementacija informacijske platforme
opredeljene klinične poti. Na ta način smo prišli do oblikovanja statističnega zbiranja podatkov
za potrebe ekonomskega spremljanja procesov. Rezultati kažejo, da z elektronskimi kliničnimi
potmi zmanjšamo čas za birokracijo, izognemo se podvajanju dela, izboljšamo kakovost
zdravstvene obravnave, zmanjša se število napak pri zdravstveni obravnavi. Na ta način
zmanjšamo bolnišnične stroške ter jih hkrati tudi bolje obvladujemo. Na drugi strani pridobimo
močna orodja, ki omogočajo iskanje in urejanje ter pregledovanje podatkov neposredno v
procesu zdravljenja pacienta. 
Klinična pot je na eni strani orodje za transparentno sledenje izvajanju aktivnosti in storitev v
bolnišnicah, hkrati pa tudi informativno orodje za paciente. Zdravstveni delavci lahko preko
kliničnih poti dobijo najnovejše informacije o dobrih praksah glede določenih obravnav in o
nacionalnih smernicah, ki se glede na nova spoznanja nenehno posodabljajo. Pacienti lahko po
drugi strani dobijo potrebne informacije o predvidenem poteku svojega zdravljenja oziroma
obravnave in primerjajo prakso v svoji lokalni zdravstveni ustanovi z drugimi praksami.
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Prikazan primer implementacije elektronskih kliničnih poti predstavlja vzor, ki mu je
priporočljivo slediti tudi po ostalih bolnišnicah v Sloveniji. 
Z globalnega vidika elektronske klinične poti predstavljajo korak naprej pri organizaciji procesov
in zbranih podatkov. Hkrati sledijo viziji prihodnosti informatiziranega zdravstva, ki
zdravstveno diagnostiko tesno povezuje z velikimi podatkovji in računalništvom v oblaku kot
tudi z mobilnim zdravjem. Z informatizacijo in mobilnimi storitvami zdravstveni podatki
postajajo lažje dostopni tako laikom kot tudi zdravstvenim delavcem, s čimer je doseženo boljše
informiranje, podpora odločanju in medsebojna komunikacija med pacienti in zdravstvenimi
delavci. Obdelava velikih podatkov pa omogoča lažjo dostopnost in preglednost informacij.
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Izvleček
Teoretično izhodišče: Delovne obremenitve so povezane z različnimi področji dela v
organizaciji. Upoštevanje, da delovne obremenitve lahko trajajo daljši čas, preobremenitev pa le
krajši, narekuje pridobivanje objektivnih podatkov o obremenjenosti negovalnega osebja.
Namen prispevka je opredeliti delovne obremenitve in poiskati informacije o ključnih
dejavnikih, ki vplivajo na obremenjenost negovalnega osebja v Psihiatrični bolnišnici Idrija. Na
podlagi pridobljenih rezultatov pričakujemo ustrezne ukrepe za odpravo in/ ali zmanjšanje
delovnih obremenitev. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom
domače in tuje literature. Podatki za ugotavljanje delovne obremenitve so bili zbrani preko
anketnega vprašalnika, ki ga je izpolnilo 58 zaposlenih v zdravstveni negi. Podatki so bili
obdelani s statističnim računalniškim programom SPSS 20.0. Uporabljen je Mann Whitney – ev
preizkus za oceno aritmetične sredine dveh neodvisnih vzorcev, Kruskal Wallisov test za oceno
aritmetične sredine več neodvisnih vzorcev, korelacijska ter regresijska analiza. Uporabljen je
Pearsonov koeficient korelacije. Rezultati: Med dejavniki, ki jih zaposleni občutijo kot zelo
obremenjujoče, so težko zdravstveno stanje pacientov, prenizka kadrovska zasedba, stalni
časovni pritiski, moteči dejavniki med opravljanjem dela, veliko dela z dokumentacijo in
uvajanje sistema kakovosti ter neustrezna organiziranost dela. Ženske se čutijo bolj obremenjene
kot moški (p=0,0075); višja stopnja izobrazbe pomeni večji subjektivni občutek obremenjenosti
(p= 0,003); s pomočjo opisne statistike se ugotavlja, da se najbolj obremenjeni čutijo zaposleni v
starostni skupini od 41 in 50 let. Diskusija in zaključek: Ugotavlja se, da se negovalno osebje v
Psihiatrični bolnišnici Idrija sooča z delovnimi obremenitvami v povezavi s psihološkimi
delovnimi okoliščinami. Nujno je izpostaviti delovne preobremenjenosti negovalnega osebja kot
organizacijsko vprašanje. S poznavanjem in prenašanjem uspešnih, že preizkušenih orodij,
metod dela in pristopov, lahko vodje pri delu s prepoznanimi ranljivimi skupinami pomembno
prispevajo k dvigu njihovega pozitivnega samovrednotenja delovnih prispevkov in k pozitivni
prilagoditvi na delovne obremenitve. 
Ključne besede: negovalno osebje, delovne obremenitve, vodenje
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Abstract
Aim: Workload is linked to various work areas in an organisation. Considering that workload
can last for a longer period of time (overload only for a shorter time), acquiring objective data
about workload for nursing staff is necessary. The purpose of this article is to define workload
and to show factors that influence the workload of nursing staff in Psychiatric Hospital Idrija. On
the basis of the acquired results we expect adequate measures to abolish and/or reduce workload.
Methods: A descriptive method with review of national and foreign literature was used. The data
for finding out the workload was collected through questionnaires that were completed by 58
employees that work in nursing. Data analysis was performed with the SPSS software version
20.0. We used Mann- Whitney test to estimate the arithmetic mean of two independent samples,
Kruskal- Wallis test to estimate the arithmetic mean of several independent samples, correlation
and regressive analysis. Pearson’s coefficient of correlation was also used. Results: Among the
factors that employees perceive as an additional burden are patients’ severe state of health,
insufficient number of staff members, constant time pressure, presence of disturbing factors
during work time, huge amount of documentation work and implementing the system of quality
and unsuitable work organisation. Women tend to feel more overwhelmed with workload than
men (p=0.0075); higher level of education means a greater subjective feeling of work overload
(p=0.003); with the help of descriptive statistics we found out that the age group between 41 and
50 years feels most overwhelmed with workload. Discussion and conclusion: Nursing staff in
Psychiatric Hospital Idrija is confronted with workload that is connected to psychological work
circumstances. It is necessary to expose work overload for nursing staff as an organisational
problem. Leaders (when working with vulnerable groups) can significantly contribute to the rise
of positive self-trust in their work contribution and to positive adaptation to workload with
expertise and implementation of successful tools, work methods and systems.
Key words: nursing staff, workload, managing

Uvod
Delovne obremenitve so povezane z različnimi področji dela v organizaciji. Upoštevaje, da
delovne obremenitve lahko trajajo daljši čas, preobremenitev pa le krajši, narekuje pridobivanje
objektivnih podatkov o obremenjenosti negovalnega osebja. Za zaposlene v zdravstveni negi s
področja mentalnega zdravja so značilne specifične vrste obremenitev, saj je bistvena prvina dela
pomoč ljudem in delo z ljudmi v posebnih življenjskih okoliščinah. Problematika delovnih
obremenitev je, ob današnji storilnostni naravnanosti, postala aktualna, celo pereča tema
(Požun, 2009).

Delovne obremenitve zaposlenih v zdravstveni negi
Delovne obremenitve, ki izhajajo iz narave dela medicinske sestre in zdravstvenega tehnika, so
kompleksne in večplastne. Prednjači občutek izpostavljenosti in razpetosti med različnimi
vlogami in delovnimi nalogami. Zajemajo časovno stisko na delovnem mestu, ki je povezana s
pogostim prekinjanjem delovnih nalog zaradi drugih zadolžitev. Porazdelitev dela je glede na
posamezne delovne izmene neenakomerna. Čas za opravljeno delo je pogosto nepredvidljiv.
Izmensko delo, časovna stiska in porušen bioritem povzročajo omejene in motene socialne stike.
Pomanjkljiva je podpora med sodelavci, primanjkuje povratnih informacij, premalo je možnosti
soodločanja in avtonomnosti pri delu (Peršuh, 2001). Delovno okolje je stresno, saj se osebje
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srečuje z življenjsko ogroženimi pacienti in s smrtjo. Prisotni so tudi nasilno vedenje s strani
pacientov, kadrovsko pomanjkanje, pomanjkljiv karierni razvoj in slaba podpora s strani
vodstva. Prevelika količina dela povzroča preobremenjenost in stres, vodi pa v pomanjkanje časa,
nevarnost okužb, možnost poškodb na delovnem mestu in motnje spanja (Department, 2008). 

Delovne obremenitve na področju zdravstvene nege in mentalnega zdravja
Negovalno osebje na področju zdravstvene nege in mentalnega zdravja se vsakodnevno sooča s
številnimi fizičnimi in psihičnimi obremenitvami (Meden Klavora, 2003). Ob pacientu, ki je
hospitaliziran prostovoljno ali proti svoji volji, osebje doživlja stiske, strah, tesnobo, stres in
etične dileme (Kržišnik & Čuk, 2010). Delo otežujejo zahtevni, konfliktni in terapevtsko težje
dostopni pacienti (Rakovec Felser, 2006); pacienti z izrečenim ukrepom obveznega
psihiatričnega zdravljenja (Dickinson & Wright, 2008) in pogosta stanja agitiranosti z nasilnim
vedenjem (Videčnik, 2002). Stres predstavljajo tudi soočenja s suicidalnimi pacienti (Gilje,
Talseth & Norberg, 2005). 
Stalna, 24 urna prisotnost vse dni v letu pomeni konstantno izpostavljenost pacientovim
potrebam in pričakovanjem ter nenehno potrebo po spreminjanju odločitev, prilagajanju in
»vlaganju samega sebe« v različne negovalne intervencije. V povezavi s pogostim
vzpostavljanjem kontrole nad vsesplošnimi človeškimi reakcijami, kot so strah, jeza, občutek
ponižanja in sramu (Hvala & Ferfolja, 2014) ter ob prizadevanjih razumeti in tolerirati takega
pacienta (Nedog, 2004), so stalno na preizkušnji tako strokovna usposobljenost negovalnega
osebja kot njegova osebna zrelost in strpnost (Kržišnik & Čuk, 2010). 

Namen in cilji
Namen prispevka je prikazati delovne obremenitve in poiskati informacije o ključnih dejavnikih,
ki vplivajo na obremenjenost zaposlenih na področju zdravstvene nege in mentalnega zdravja ter
znotraj njih ranljive skupine zaposlenih (mlajši in starejši delavci, ženske), ki se čutijo bolj
obremenjene. Na podlagi pridobljenih rezultatov pričakujemo ustrezne ukrepe za odpravo in/ ali
zmanjšanje delovnih obremenitev.
Hipoteze: Raziskava želi odkriti povezanost med delovnimi obremenitvami in spolom (H1: Ženske
se čutijo bolj obremenjene kot moški); med delovnimi obremenitvami in stopnjo izobrazbe (H2:
Višja stopnja izobrazbe pomeni večji subjektivni občutek obremenjenosti); ter delovnimi
obremenitvami in starostjo (H3: S starostjo se subjektivni občutek obremenjenosti veča). 

Metode dela 
V teoretičnem delu prispevka je bila uporabljena metoda pregleda literature. Literatura je bila
pridobljena s pomočjo podatkovnih baz Google, Google učenjak in CINAHL. Ključne besede v
slovenskem jeziku so bile negovalno osebje, psihiatrija, delovne obremenitve v zdravstvu ter
nursing care, psychiatry, workload v angleškem jeziku. 
Osnovni raziskovalni instrument v drugem delu prispevka je nestandardiziran anketni
vprašalnik. Vprašalnik smo sestavili na osnovi pregleda domače in tuje literature s področja
delovnih obremenitvah zaposlenih v zdravstveni negi (Peršuh, 2001; Gilje, Talseth & Norberg,
2005; Rakovec Felser, 2006; Dickinson & Wright, 2008; Duh, 2008; Mesti, Poldrugovac &
Strauch, 2009). Vprašalnik vsebuje dva vsebinska sklopa. Prvi sklop zajema demografske podatke
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(spol, starost, stopnja izobrazbe), drugi sklop, sestavljen iz dveh vprašanj zaprtega tipa in 19
trditev, se nanaša na obremenjenost na delovnem mestu. Za vrednotenje odgovorov je bila na
voljo petstopenjska Likertova lestvica od 1 do 5, s katero so anketiranci ocenili stopnjo vpliva
navedenih dejavnikov na pojav obremenjenosti na delovnem mestu (1 - sploh ne vpliva, 2 - malo
vpliva, 3 – srednje vpliva, 4 - močno vpliva, 5 - zelo močno vpliva). Za analizo zanesljivosti
vprašalnika smo uporabili test Cronbach alfa, ki je bil 0,941.
Podatki so bili obdelani s statističnim računalniškim programom SPSS 20.0. Z neodvisnimi
spremenljivkami (spol, starost, stopnja izobrazbe) je pojasnjena odvisna spremenljivka
(subjektivni občutek obremenjenosti). Uporabljen je Mann Whitney – ev preizkus za oceno
aritmetične sredine dveh neodvisnih vzorcev, Kruskal Wallisov test za oceno aritmetične sredine
več neodvisnih vzorcev, korelacijska ter regresijska analiza. S korelacijsko analizo se ugotavlja
statistično značilno povezanost med posameznimi spremenljivkami. Uporabljen je Pearsonov
koeficient korelacije. Stopnjo značilnosti je preverjena na ravni 5 % tveganja (p = 0,05).
Udeležba v raziskavi je bila prostovoljna in anonimna. Omejitev raziskave je izvedba na manjšem
vzorcu zaposlenih v zdravstveni negi v Psihiatrični bolnišnici Idrija, zato ugotovitev ne moremo
posplošiti na vse zaposlene v zdravstveni negi s področja psihiatrije. Med zaposlene v zdravstveni
negi smo razdelili 70 anketnih vprašalnikov. Vrnjenih smo dobili 58 anketnih vprašalnikov, kar
predstavlja 82,9% odzivnost.

Rezultati
Vrnjeni vprašalniki 58 (82,9 %) predstavljajo 62,4 % vzorec glede na vse administrativno
zaposlene v zdravstveni negi v Psihiatrični bolnišnici Idrija. Največji delež 70,7 % (41)
predstavljajo ženske. Delež moških je 29,3 % (17). Povprečna starost sodelujočih je bila 42,8 let,
povprečna delovna doba 20,7 let. Glede na stopnjo izobrazbe je sodelovalo 60,34 % (35) oseb s
srednješolsko, 3,45% (2) oseb z višješolsko in 36,21% (21) oseb z visokošolsko izobrazbo.
Zaposleni so v prvem vprašanju ocenjevali, kako pogosto se pri opravljanju svojega dela počutijo
preobremenjene in izčrpane. Iz rezultatov opisne statistike je razvidno, da je povprečna stopnja
obremenjenosti na petstopenjski lestvici (pri čemer ocena 1 pomeni, da se zaposleni nikoli ne
čuti preobremenjenega, ocena 5 pa zelo pogosto) 3,29. V drugem vprašanju so zaposleni navedli
pogostnost dela preko rednega delovnega časa. Rezultati pokažejo, da je povprečna stopnja dela
preko rednega delovnega časa 2,43 (ocena 1 pomeni nikoli, ocena 5 pa vsak dan). 
Med dejavniki, ki jih zaposleni občutijo kot zelo obremenjujoče, so težko zdravstveno stanje
pacientov, prenizka kadrovska zasedba, stalni časovni pritiski, moteči dejavniki med
opravljanjem dela, veliko dela z dokumentacijo in uvajanje sistema kakovosti ter neustrezna
organiziranost dela. Dejavniki, ki na obremenjenost vplivajo manj, so dodatna izobraževanja,
težke delovne razmere ter zahteve in odnos nadrejenih (Slika 1). 
Prvo hipotezo (H1: Ženske se čutijo bolj obremenjene kot moški) smo preverjali z Mann-
Whitney-evim preizkusom za oceno aritmetičnih sredin dveh neodvisnih vzorcev (Tabela 1).
Dano hipotezo potrdimo (p=0,0075). S stopnjo tveganja 0,75 % trdimo, da se zaposlene
medicinske sestre v Psihiatrični bolnišnici Idrija res čutijo bolj obremenjene kot njihovi moški
kolegi. Tudi iz rezultatov opisne statistike (Tabela 2) je razvidno, da je povprečna stopnja
obremenjenosti na lestvici od 1 do 5 (ocena 1 pomeni, da se zaposleni nikoli ne čuti
preobremenjenega, ocena 5 pa zelo pogosto), za ženske 2, 951 in za moške 2,647. 
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Tabela 1: Mann-Whitney preizkus H1

Legenda: p- statistična pomembnost

Tabela 2: Povprečna stopnja obremenjenosti glede na spol

Legenda: N – število anketirancev, M - aritmetična sredina, SD – standardni odklon

Drugo hipotezo (H2: Višja stopnja izobrazbe pomeni večji subjektivni občutek obremenjenosti)
smo preverjali s pomočjo linearne regresije (R=0,182; R2= 0,146; p=0,003). S tveganjem 0,3 %
trdimo, da višja stopnja izobrazbe res pomeni večji občutek obremenjenosti. Povezanost stopnje
izobrazbe s subjektivnim občutkom obremenjenosti nam potrdi tudi korelacijski koeficient
(0,382) na nivoju celotne populacije (p=0,002) (Tabela 3).

Tabela 3: Pearsonov korelacijski koeficient H2

Legenda: N- število anketirancev, p- statistična pomembnost

Tretjo hipotezo (H3: S starostjo se subjektivni občutek obremenjenosti veča) smo preverjali na
dva načina. Naredili smo Kruskal Wallisov test razlike aritmetičnih sredin štirih neodvisnih
vzorcev, s katerim smo poskušali dokazati, da se povprečni subjektivni občutek obremenjenosti
po starostnih kategorijah razlikuje (Tabela 4). Test ni pokazal statistično značilnih razlik
(p=0,383).

Tabela 4: Kruskal Wallisov test H3

Legenda: p- statistična pomembnost

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 110 -

obremenitve skupno
Mann-Whitney U 218,500

p ,015

obremenitve skupno
Chi-Square 3,055

p ,383

spol N M SD

obremenitve skupno
moški 17 2,647 ,2348
ženski 41 2,951 ,4976

obremenitve skupno stopnja izobrazbe

Pearson Correlation
obremenitve skupno 1,000 ,382

stopnja izobrazbe ,382 1,000

p
obremenitve skupno ,002

stopnja izobrazbe ,002

N
obremenitve skupno 58 58

stopnja izobrazbe 58 58

Izvedli smo tudi regresijsko analizo (R=0,006; R2= 0,022; p=0,268). Z raziskavo nam ni uspelo
dokazati, da bi starost vplivala na subjektivni občutek obremenjenosti. S pomočjo opisne
statistike smo primerjali povprečno stopnjo občutka obremenjenosti v posameznih starostnih
kategorijah (Tabela 5). Rezultati pokažejo, da občutek obremenjenosti narašča po starostnih
skupinah, v zadnji skupini pa pada. Najbolj obremenjene se čutijo zaposleni v starostni skupini
med 41 in 50 let.

Tabela 5: Povprečna stopnja obremenjenosti glede na starost

Legenda: N- število anketirancev, M- aritmetična sredina, 
SD- standardni odklon, Min. – najmanjši možni odgovor, Max. – največji možni odgovor

Slika 1: Stopnja obremenjenosti zaposlenih glede na posamezne dejavnike

N M SD Min. Max.
24,5 9 2,611 ,3333 2,0 3,0
35,5 14 2,893 ,4009 2,5 4,0
45,5 18 2,972 ,5809 2,5 4,0
55,5 17 2,853 ,3859 2,5 4,0
Total 58 2,862 ,4568 2,0 4,0
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Razprava
Ugotavlja se, da se negovalno osebje v Psihiatrični bolnišnici Idrija sooča z delovnimi
obremenitvami v povezavi s psihološkimi delovnimi okoliščinami. Med slednjimi so na prvem
mestu, s strokovnega vidika, pogosto zahtevne in raznovrstne potrebe pacientov, sledijo ji obseg,
količina in zahtevnost del ter neustrezna organiziranost dela. Raziskava pokaže, da se ženske
čutijo bolj obremenjene kot moški; pokaže, da se bolj obremenjeno čutijo višje izobraženi
zaposleni. Razvidno je, da se najbolj obremenjena z delom čuti skupina zaposlenih med 41 in 50
letom starosti. Raziskava potrjuje izsledke drugih raziskav (Čuk, 2008), ki ugotavljajo, da je delo
na psihiatričnih oddelkih in socialnih zavodih bolj obremenjujoče. Ni odvisno od stopnje
izobrazbe, povezano pa je z delovno dobo v psihiatriji. Posebej se izpostavlja prelom med
enajstim in petnajstim letom delovne dobe, kjer delež zaposlenih, ki bi službo na področju
zdravstvene nege in mentalnega zdravja zamenjali z drugo, bistveno naraste (Čuk & Klemen,
2010). Stopnja konflikta med službo in družino predstavlja enega od pomembnejših dejavnikov
doživljanja delovnih obremenitev (Leskovic, 2014; Operativni, 2011). Usklajevanje delovnih in
družinskih obveznosti bolj obremenjuje ženske (Budja, 2006; Prevodnik, 2007). Raziskave
(Ažman, 2012) nasprotno trdijo, da so univerzitetno izobraženi pod manjšim stresom. 
V iskanju možnih rešitev se ponuja uvedba supervizije. Zaposlenim je tako dana možnost, da
konstruktivno preživijo stresne situacije, ohranijo zmožnosti za učenje, ovrednotijo in izboljšajo
svoje delo ter so zmožni nadzorovanja in obvladovanja čustev nekoristnosti in nezmožnosti
obrambe (Skoberne, 2001). Med rešitvami je nujna izpopolnjena organiziranost dela z jasnimi
odgovornostmi, navodili za delo ter pravočasnim in učinkovitim pretokom informacij.
Učinkovit organizacijski ukrep je timska in multidisciplinarna obravnava pacientov (Mesti,
Poldrugovac in Strauch, 2009), ki temelji na procesni organiziranosti in celovitem pristopu k
zadovoljitvi potreb uporabnika storitev (Kamenšek, 2004; Cugelj & Kern, 2008). Prednost
organizacije, ki vključuje načrt kadrovanja v vizijo, strategijo in načrt poslovanja, je zavedanje,
da je uspeh delovne organizacije odvisen od učinkovitega načrtovanja in vodenja kadrovskih
virov. Cilji zagotavljanja strokovno usposobljenih izvajalcev so izpolnjene zahteve organizacije in
njenega okolja (Vukovič & Miglič, 2006).
Nujni ukrepi delovnih organizacij so preventivne aktivnosti za ohranjanje zdravja in dobrega
počutja zaposlenih. Nov programski pristop k reševanju celokupne problematike zdravja
zaposlenih je Promocija zdravja na delovnem mestu. Ukrepi zajemajo skupna prizadevanja
delodajalca in zaposlenih za izboljšanje zdravja in dobrega počutja na delovnem mestu.
Pomembno je, da Promocija zdravja na delovnem mestu temelji na kulturi zdravja, prostovoljnih
ukrepih. Nujno je, da je vključena v vse organizacijske procese (ZVZD, 2011).

Zaključek
Dejstvo je, da se obseg dela stalno povečuje, da je kadra vedno manj in da so tisti, ki ostajajo,
vedno bolj obremenjeni z delom. Prihaja do kvantitativnih presežkov obremenitev in posledično
do padca učinkovitosti, dolgoročno pa tudi do poslabšanja zdravstvenega stanja zaposlenih. Pod
pritiskom so tudi vodje, ko se pri zaposlenih srečujejo s povečano odsotnostjo iz dela, z rutinsko
opravljenim delom, pomanjkanjem izzivov, slabim prenašanjem pritiskov na delu, odporom do
delovnih nalog ter ne nazadnje prezentizmom, absentizmom in fluktuacijo. S poznavanjem in
prenašanjem uspešnih, že preizkušenih orodij, metod dela in pristopov v delovne organizacije
lahko vodje pomembno prispevajo k zmanjšanju delovnih obremenitev tudi ranljivim ciljnim
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skupinam, kot so v tem prispevku ženske, višje izobraženi zaposleni (vodje organizacijskih enot,
glavne medicinske sestre bolniških oddelkov) ter zaposleni med 41 - 50 letom. Eden izmed
načinov zmanjševanja delovnih obremenitev so tudi dobri medsebojni odnosi in vzpostavljanje
take organizacijske kulture, preko katere bo organizacija in njeni zaposleni zmožna reševati
probleme in dosegati zastavljene cilje, predvsem pa preživeti skozi čas. 
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Izvleček
Uvod: V prispevku je prikazan pomen negovalne anamneze pri kroničnem hemodializnem
pacientu za varno in kakovostno izvajanje zdravstvene nege in zdravljenja s hemodializo.
Negovalna anamneza je ključnega pomena za postavljanje kratkoročnih in dolgoročnih ciljev
zdravstvene nege. Metode: Zbrani in analizirani so bili podatki življenjskih aktivnosti: gibanje in
ustrezna lega, prehranjevanje in pitje, pridobivanje znanja in skrbi za varnost. Podatki so bili
zbrani v daljšem časovnem obdobju z anketnim vprašalnikom o zadovoljstvu s prehrano med
hemodializo, z dvema ocenjevalnima lestvicama in analizo kazalnika kakovosti na hemodializi.
Ocena tveganja ogroženosti za padec je bila opravljena s pomočjo Morsejine lestvice, ocenjevanje
je potekalo januarja 2015. Ocenjevanje stanja prehranjenosti s pomočjo lestvice Celovita ocena
prehranjenosti je potekalo decembra 2014 in januarja 2015. Izpad dializne igle kot kazalnik
kakovosti je bil spremljan in analiziran za obdobje 3 let, od 2012 do 2014.  Rezultati: Izmed 177
pacientov, ki so sodelovali v anketi o zadovoljstvu pacientov s prehrano, je le 8 pacientov prejelo
informacije o pravilni prehrani med hemodializo pravočasno, to je pred začetkom zdravljenja.
Pokazala se je povezanost med stopnjo samooskrbe pacientov in prehranskim statusom. Ocena
tveganja za padec ali zdrs je bila izvedena pri 203 pacientih. V skupino visoke ogroženosti za
padec ali zdrs sta se uvrstila 102 pacienta v starosti od 65 do 91 let. V analiziranem obdobju 3
let je prišlo do dveh izpadov dializne igle, kar predstavlja 0,002 % dogodkov glede na vse
opravljene dializne postopke. Diskusija: Pri pacientih z nižjo stopnjo samooskrbe je bila
ugotovljena slabša prehranjenost, kar kaže na težje aktivno pridobivanje znanja o pravilni
prehrani in omejitve pri oskrbi, pripravi in uživanju primerne prehrane, z upoštevanjem
prehranskih načel zdravljenja končne ledvične odpovedi s hemodializo in lastnih individualnih
značilnosti. Tveganje za padec ali zdrs je bilo največje v starostni skupini od 65. leta naprej, kar
predstavlja velik delež pacientov na hemodializnem zdravljenju, zato je pri njih potrebna
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posebna pozornost in dodatni ukrepi. Tveganje izpada dializne igle je bilo večje pri pacientih z
nevrološkimi motnjami. Zaključek: Življenjske aktivnosti, gibanje in ustrezna lega,
prehranjevanje in pitje, pridobivanje znanja in skrb za varnost, so medsebojno povezane in
soodvisne pri zagotavljanju kratko in dolgoročnih ciljev zdravljenja končne ledvične odpovedi s
hemodializo. Negovalna anamneza daje pomembne podatke za aktivnosti zdravstvene nege,
prilagojene posameznemu pacientu, in postavljanje kratko in dolgoročnih ciljev. Vse navedeno
potrjuje nesporen pomen kakovostne zdravstvene nege hemodializnega pacienta, za izvajanje
katere je ključnega pomena kakovostna negovalna anamneza.
Ključne besede: negovalna anamneza, hemodializno zdravljenje, varnost, kakovost.

Abstract
Introduction: The article presents the importance of a nursing anamnesis for safe and quality
nursing care and treatment of a chronic haemodialysis patient. A nursing anamnesis is vital for
gathering information used in forming short- and long-term goals of nursing. Methods: The
authors present data gathered based on activities of daily living: movement and maintaining a
suitable position, eating and drinking, learning and maintaining safety. Data was gathered using
a survey questionnaire on patient satisfaction with meals during haemodialysis, two grading
scales and through analysis of a quality indicator. The falls risk assessment was performed in
January 2015 using the Morse fall scale. The nutritional status assessment was completed in
December 2014 and January 2015 using the Malnutrition inflammation score. As a quality
indicator, dialysis needle dislodgement was monitored and analysed in the period of 3 years,
2012 through 2014. Results: Of 177 patients who participated in the survey on patient
satisfaction with meals during haemodialysis, only 8 received information on proper nutrition
during haemodialysis before starting treatment. A correlation between the level of self-care and
nutritional status of patients was evident. The falls risk assessment included 203 patients, of
which 102 in the age group of 65 to 91 years were assessed to have a high degree of fall risk. In
the analysed period of 3 years 2 dislodgements of a dialysis needle occurred, representing 0,003%
events of all haemodialysis procedures performed. Discussion: In patients with a low level of
self-care, poor nutritional status was evident, pointing to a conclusion that these patients have
trouble in acquiring knowledge of proper nutrition, have limitations in supplying, preparing and
ingesting foods according to nutritional guidelines for treating end-stage renal failure with
haemodialysis and according to their individual preferences. Risk of falls was highest in the age
group 65 years and older which represents a great share of patients on haemodialysis and
requires special attention and additional actions. Risk of dislodgement of dialysis needles was
higher in patients with neurological disorders. Conclusion: Activities of daily living –movement
and maintaining a suitable position, eating and drinking, learning and maintaining safety, are
interconnected and interdependent in providing short- and long-term goals of treatment of end-
stage renal failure with haemodialysis. The nursing anamnesis provides vital data for nursing
activities tailored to an individual patient and meeting short- and long-term goals of nursing.
The importance of quality nursing care of a haemodialysis patient is indisputable and a quality
nursing anamnesis is of vital importance.
Key words: nursing anamnesis, hemodialysis treatment, safety, quality.
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Uvod
Zdravljenje s hemodializo poteka tri- do štirikrat tedensko. Ob vsakokratnem prihodu pacienta
na zdravljenje medicinska sestra pridobiva informacije in podatke, objektivne in subjektivne
narave, z namenom ugotavljanja ovir, zdravstvenih problemov oziroma potreb po zdravstveni
negi, ki bi lahko ogrozili varno in uspešno izvajanje nadomestnega dializnega zdravljenja.
Ustrezno jih dokumentira in jih tekoče posodablja ves čas zdravljenja, ves ta skupek informacij
in podatkov predstavlja negovalno anamnezo. Negovalna anamneza je medicinski sestri ključno
orodje za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene nege in zdravljenja. Kronični
hemodializni pacient ima značilnosti akutne obravnave zaradi same izvedbe hemodializne
procedure in hkrati značilnosti kroničnega pacienta zaradi, v večini primerov, doživljenjskosti
zdravljenja s hemodializo. Na kliničnem oddelku za nefrologijo, Centru za akutno in
komplicirano dializo, smo v preteklem obdobju 3 let (2012 – 2014), pristopili k sistematičnemu
zbiranju in analizi negovalno anamnestičnih podatkov z namenom opredelitve konkretnih
problemov in potreb po zdravstveni negi. Ugotovili smo, da tudi za dializnega pacienta, ki je sicer
obravnavan kot ambulantni pacient, planiranje zdravstvene nege, postavljanje ciljev, izdelava
načrta in evalvacija, predstavljajo pomembne faze v celostni obravnavi, s katerimi želimo nuditi
varno in kakovostno zdravstveno nego. 
Namen prispevka je s predstavitvijo rezultatov treh raziskav prikazati pomen pridobivanja
negovalno anamnestičnih podatkov za varno in kakovostno zdravstveno nego dializnega
pacienta na osnovi štirih življenjskih aktivnosti.

Teoretične osnove
Pri večini pacientov s kronično ledvično boleznijo stopnje 3-5 ledvična bolezen napreduje do
končne ledvične odpovedi (Kveder, 2009). Pacient s končno ledvično odpovedjo ima na voljo tri
oblike nadomestnega zdravljena: hemodializo, peritonealno dializo ali transplantacijo ledvice
(Malovrh, 2009). Na nadomestno zdravljenje se pacient prične pripravljati že tekom slabšanja
ledvičnega delovanja, zato so pacienti na nadomestno zdravljenje v večini primerov pripravljeni,
ne pa tudi v primeru akutne odpovedi ledvic. Ena najpogostejših oblik nadomestnega zdravljenja
je hemodializa. Hemodializa nadomesti izločevalno nalogo ledvic: odstranjuje presnovke,
vzdržuje ravnovesje vode, elektrolitov ter uravnava acidobazno ravnovesje. Je najbolj razširjena
metoda nadomestnega zdravljenja pri akutni in kronični ledvični odpovedi (Buturović-Ponikvar,
2009).
Pacient na hemodializi ima sicer določene prehranske omejitve pri vnosu tekočine in
elektrolitov. Prisotnost uremije, obstipacije, premalo gibanja in pojav depresije postopoma
privede do izgube apetita in zmanjšanega vnosa hranil. Vse to privede do zmanjšanja puste
telesne mase in do beljakovinsko-energijske podhranjenosti, ki lahko poslabša preživetje in
predvsem vpliva na kakovost življenja in nadomestnega zdravljenja. Paciente na hemodializi
tako ogroža kalorijsko beljakovinski deficit zaradi zmanjšanega vnosa hranil in povečanega
katabolizma. Pri stabilnih pacientih na peritonealni dializi in hemodializi je svetovani vnos
proteinov večji kot pri zdravih in povečan na 1.1 g do 1.2 g na kg telesne teže (Ash S, 2014, cited
in Knap, 2014).
Za paciente z nadomestnim zdravljenjem končne odpovedi ledvic, kjer neugodno vpliva na
nutricijski status tudi malnutricijski vnetni sindrom, se uveljavljata dva vprašalnika. Prvi,
Subjektivna globalna nutricijska ocena, vsebuje sedem komponent in tri dodatne parametre:
indeks telesne mase, koncentracijo albuminov v serumu in koncentracijo transferina (Ash S,
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2014, cited in Knap, 2014). Drugi vprašalnik, Celovita ocena prehranjenosti – MIS1 lestvica, se
lahko uporablja tako za ugotavljanje nutricijskega statusa kot tudi za oceno kakovosti
nadomestnega zdravljenja v celoti (AmericanDieteticAssociation (ADA), 2010; Electroniccopies
Evidence based practice guidelines forthe nutritional management of chronicki dneydisease,
2006, cited in Knap, 2014). Omenjena vprašalnika, poleg meritve telesne sestave z bioimpedanco,
omogočata kakovostno obravnavo pacienta s končno odpovedjo ledvic. Določitev odvečne
telesne vode v telesu z bioimpedančno metodo omogoča neinvazivno in hitro spremljanje
volemije pacienta (I. Devolder, cited in Knap, 2014). 
Žilni pristop je ključnega pomena za zdravje in kakovost življenja pacientov, ki se zdravijo s
hemodializo. Zagotavljati mora zadosten pretok krvi, vsaj 200–300 ml/minuto. Tak pristop
omogočajo nativne arteriovenske fistule, žilna proteza- graft in venski katetri. Arteriovenska
fistula mora biti dostopna in nam omogočati pogoste punkcije z dializnimi iglami. Posamezna
hemodializa traja 4-5 ur. Dializni igli sta med hemodializo fiksirani na kožo pacienta s
samolepilnim sterilnim trakom. Roka mora biti ves čas dialize v rahlo iztegnjenem položaju,
pacient mora z roko mirovati. Sčasoma se pacient navadi na občutek igle v žili in na položaj roke
med hemodializo. Za dodatno varnost po potrebi namestimo opornico. Kljub temu lahko pride
do izpada ali izvleka dializne igle, kar predstavlja eno večjih tveganj za pacienta med hemodializo
(Parisotto in Pancirova, 2014; Črešnik, 2008). 
Proces zdravstvene nege je v sodobnem načinu pristopa stroke k pacientu bistvenega pomena za
individualno in celovito obravnavo posameznika oziroma skupine. Vključuje šest medsebojno
soodvisnih in nenehno krožno povezanih faz (ocenjevanje, negovalna diagnoza, cilji,
načrtovanje, izvajanje, vrednotenje), katerih osnovni začetek predstavlja zbiranje informacij o
pacientu (Hajdinjak in Meglič, 2012). Skupen, dokumentiran in sistematično urejen zbir
informacij in podatkov o posameznem pacientu predstavlja negovalno anamnezo, ki sicer
zajema podroben in širok, vendar hkrati čim bolj optimalen obseg, osredotočen na najbolj
izpostavljene probleme oziroma potrebe posameznega pacienta (Hajdinjak in Meglič, 2012;
Bermanetal., 2008).

Metode in rezultati 
Anketa o zadovoljstvu dializnih pacientov s prehrano na dializi 
Anketa je bila izvedena leta 2013. Uporabljena je bila kvantitativna metoda dela. Anketa je bila
izvedena z namenom izboljšanja izbora in okusa prehrane na dializi. Vprašalnik je vseboval 14
vprašanj, poleg osnovnih demografskih podatkov tudi vprašanje o stopnji samooskrbe, kakor so
se ocenili pacienti sami. Pacientom, ki so potrebovali pomoč pri izpolnjevanju ankete, so jo
nudile medicinske sestre na dializi ali svojci pacientov. Razdeljenih je bilo 200 vprašalnikov,
vrnjenih je bilo 177 (88,5 %), sodelovalo je 108 (61,02 %) žensk in 69 (38,98 %) moških. Starostni
razpon anketiranih je bil od 20 do 80 in več let. V starostnih skupinah od 60 do 70 let, od 70 do
80 let in 80 in več let se je nahajalo 147 (83,05 %) anketiranih. Podatki so bili obdelani s pomočjo
programa Excel.
V času anketiranja so se pacienti z dializo zdravili od v razponu od 0 do 40 let, v obdobju 1-5 let
se je zdravilo 62 (35,03 %) vseh anketiranih, v obdobju 5-10 let 39 (22,03 %); da potrebujejo
delno ali popolno pomoč pri samooskrbi se je ocenilo skupaj 50 anketiranih (28,4 %) (slika1).
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2MIS–ang., malnutrition inflammation score

Med dializo je malico vedno zaužilo 110 (62,15 %) anketiranih, občasno 32 (18,08 %) in nikoli
35 (19,7 %) anketiranih. Željo po spremembi prehrane na dializi je izrazilo 113 (63,84 %) vseh
anketiranih. Pred prihodom na dializo je redni dnevni obrok zaužilo 103 (58,19 %) in nikoli 67
(37,85 %) anketiranih. Izobraževanja glede prehrane na dializi je bilo deležnih 82 (46,33 %)
anketiranih, pri tem je upoštevano tudi lastno iskanje znanja (mediji, literatura), informacije je
najpogosteje, v 13 (15,8 %) primerih, pacientu posredovala medicinska sestra, v 9 (10,9 %)
primerih so informacije prejeli preko medijev (slika 2). Dodatke k prehrani je uživalo 19 (10,73
%) anketiranih.
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Slika1: Stopnja samooskrbe – samoocena pacientov.
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Slika 2: Vir informacij med zdravljenjem s hemodializo.

Prehranska ocena
V ocenjevanje s prehransko oceno po MIS lestvici je bilo vključenih 209 pacientov, vključeni so
bili vsi pacienti, ki so se v tem času zdravili v našem centru. Uporabili smo kvantitativno metodo
dela. Za ocenjevanje je bila uporabljena MIS lestvica in bioimpendančna meritev sestave telesne
mase. Ocenjevanje je izvajala za to kvalificirana medicinska sestra. Ocenjevanje je potekalo ob
prihodu pacienta na dializo. Vprašalnik vsebuje 10 točkovanih komponent, seštevek točk je
možen na lestvici od 0-30. Nižje, kot je število zbranih točk, manjša je prehranska ogroženost
pacienta. Rezultati so grupirani v tri kategorije: 0-10, 11-20 in 21-30.
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Rezultati: primerno prehranjenih je bilo 171 (81,8 %) pacientov, 36 (17,2 %) jih je bilo
prehransko ogroženih in pri 2 (1 %) pacientih smo zaznali hudo kaheksijo (slika 3).
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Slika 3: rezultati ocene prehranjenosti pacientov

Zagotavljanje varnosti pred padci
Uporabili smo kvantitativno metodo dela - Morsejino lestvico, ki je standardizirano orodje za
ocenjevanje ogroženosti za padec ali zdrs v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana
(Peternelj, etal., 2009). V oceno je bilo zajetih 203 pacientov. Vprašalnik omenjenega orodja
zajema 6 kategorij dejavnikov tveganja: duševno stanje pacienta (orientiranost), padec v zadnjih
3 mesecih, uporaba pripomočkov (voziček, bergle, palica), hoja (slabotna, motena, normalna,
nepokretnost), žilni pristop (arteriovenska fistula, dializni katetri), spremljajoče diagnoze.
Točkovanje je bilo možno v razponu 0-30 točk za posamezen dejavnik tveganja. Ocenjevanje so
izvedle medicinske sestre v času bivanja pacientov na hemodializi v januarju 2015. Na podlagi
analize seštevkov točk so bili pacienti razvrščeni v 3 stopnje ogroženosti za padec ali zdrs – nizka,
srednja in visoka ogroženost. V skupini z nizko stopnjo ogroženosti ni bilo pacientov (0 %), v
skupini z zmerno stopnjo ogroženosti je bil 101 pacient v starosti 28 – 64 let (49,7 %), v skupini
z visoko stopnjo ogroženosti sta bila 102 pacienta v starosti 65 – 91 let (50,3 %).

Zagotavljanje varnosti – žilni pristop
Uporabili smo kvalitativno metodo dela. Analizirali smo kazalnik kakovosti izpada dializne igle.
V našem centru letno opravimo 30.888 dializnih procedur pri kroničnih dializnih pacientih.
Delež pacientov, ki se dializira preko arteriovenske fistule/grafta, je 80,4 %, ostali pacienti
(19,5 %) se dializirajo preko stalnega dializnega katetra. 
Rezultati: v opazovanem obdobju treh let je prišlo do 2 izpadov dializnih igel, kar predstavlja
0,002 % izpadov dializnih igel na vse opravljene dializne procedure preko arteriovenske
fistule/grafta.
Pri vzročno posledični analizi smo ugotovili, da je do izpada igle prišlo pri pacientih z
nevrološkimi motnjami. V obeh primerih je šlo za desno ali levo stransko hemiplegijo z različno
prisotnima motnjama motorike in senzibilitete. Dializna igla je v obeh primerih bila nameščena
na plegični strani. V prvem primeru je imel pacient tudi psihoorganski sindrom, bolečine ob
izpadu igle ni čutil, prav tako ne toka krvi iz fistule in sistema (motena senzibiliteta). Izpad igle
smo zaznali ob ugotovitvi skorajšnjega prenehanja življenjskih funkcij ob hemoragičnem šoku. 

V drugem primeru je prišlo do izpada igle zaradi manjšega giba roke (motorika je bila delno
ohranjena) in zatika dializnega cevja ob servirno mizico. Izpada igle pacient tudi v tem primeru
ni čutil, prav tako ne toka krvi. Izpad je bil ugotovljen pravočasno ob prisotnosti medicinske
sestre v dializni sobi. 

Diskusija
Naš namen je na osnovi sistematično zbranih podatkov, analize in primerjave rezultatov
prikazati pomen pridobljenih negovalno anamnestičnih podatkov za zagotavljanje kratko in
dolgoročnih ciljev zdravstvene nege dializnega pacienta. 
Prikazani rezultati nam kažejo na naslednje:
• Visoko starostno strukturo pacientov.
• Delno ali popolno pomoč potrebuje skoraj tretjina pacientov.
• Malice na dializi skoraj ali nikoli ni zaužila skoraj polovica pacientov.
• Tretjina pacientov rednega dnevnega obroka pred prihodom na dializo ni zaužila.
• Izobraževanja o prehrani se je udeležila slaba polovica pacientov.
• Informacije najpogosteje posreduje medicinska sestra.
• Dodatek k prehrani je uživala dobra desetina pacientov.
Primerjava podatka o stopnji samooskrbe in stanju prehranjenosti kaže, da so pacienti z nizko
stopnjo samooskrbe bolj prehransko ogroženi. Podatki negovalne anamneze dajejo pomembne
podatke samooskrbe pacientov. Od te je med drugim odvisna oskrba z ustreznimi živili, priprava
in uživanje pravilne prehrane doma. Negovalne intervencije na podlagi pridobljenih podatkov
služijo planiranju in izvedbi potrebnih negovalnih aktivnosti učenja pacientov in svojcev in
eventualnemu vključevanju drugih strokovnjakov. Kot navaja Knap (2014), bi bila pomoč
dietetika in včasih tudi socialnih delavcev zelo dobrodošla.
Starostna struktura pacientov na nadomestnem zdravljenju je visoka in se bo v prihodnje še
zviševala. V obdobju od 2004 – 2010 je zdravljenje s kronično dializo v Sloveniji začelo 214
pacientov, starih 80 let in več, kar je predstavljalo 13 % vseh novih pacientov, ki so začeli
nadomestno zdravljenje v tem obdobju. Gre za pomemben odstotek. Mediana starosti pri teh
pacientih je bila 83 let (Buturovič, 2013).
Z oceno prehranskega statusa pacientov smo ugotovili, da je prehransko ogroženih 17 %
pacientov. Delež pacientov, ki se je uvrstil v skupino primerno prehranjenih, je sicer visok,
vendar pa tudi v skupini primerno prehranjenih pacientov ne gre spregledati potrebe po stalnih
negovalnih intervencijah prehranskega svetovanja in spremljanja prehranskega statusa. Končna
ledvična odpoved in samo hemodializno zdravljenje namreč predstavljata tveganje za
prehransko ogroženost, upoštevajoč tudi vse višjo starostno strukturo pacientov in morebitna
spremljajoča obolenja.
Delež pacientov, ki uživa prehranske dodatke, je nizek. Delež pacientov, ki ne uživa rednih
dnevnih obrokov, je visok. Redni dnevni obroki in sprotno dovajanje hranil je za dializnega
pacienta izrednega pomena za preprečevanje kalorijsko beljakovinskega deficita. Ob postopnem
obvladovanju drugih dejavnikov tveganja povečane smrtnosti pri dializnih pacientih postaja
proteinsko-energijska podhranjenost dializnega pacienta vedno bolj pereč problem (Dovč,
2011). Z negovalno anamnezo pridobljenimi podatki prehranskih navad, znanjem,
razumevanjem in motiviranostjo pacienta dodatno poučimo, informiramo in ga spodbujamo za
zadosten in pravilen vnos hranil s prehrano in prehranskimi dodatki.
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Podatek, da je medicinska sestra pomembna posredovalka informacij in znanja pacientu, je za
planiranje in načrtovanje zdravstvene nege izredno pomemben in bi moral biti višji. Instrument
negovalne anamneze je zato bistvenega pomena za načrtovanje individualizirane in sistematične
zdravstvene nege. 
Ocena zagotavljanja varnosti pred padci nam je pokazala, da v skupini z nizko ogroženostjo za
padec ali zdrs ni pacientov, dobra polovica sodi v skupino z visoko ogroženostjo za padec. Pri
tem je treba poudariti, da gre pri uporabi Morsejine lestvice za oceno ogroženosti za padec
pacientov med hemodializo. Tudi sam žilni pristop tveganje zelo poveča. Hkrati so pacienti v
prvih urah po hemodializi izčrpani zaradi hemodialize same, kar predstavlja dodatno ogroženost
za padec in zdrs. Poleg tega skupino z visoko ogroženostjo za padec ali zdrs predstavljajo pacienti
v starosti od 65. leta naprej, kar predstavlja po raziskavi iz leta 2013 skoraj večino (83,05%)
pacientov. Zato je potrebna posebna pozornost in dodatni ukrepi za kakovostno in varno oskrbo.
Izvedeni so bili ukrepi: dodatna edukacija medicinskih sester, opravljanje varnostnih razgovorov
ob incidentih, kontinuiran nadzor izvajanja hemodialize in edukacija pacientov in svojcev o
varovanju pred padci. Z neprekinjenim sosledjem pridobivanja podatkov, ugotavljanja
sprememb in nadzora od prihoda pacienta v dializni center do odhoda domov je dosežena večja
varnost in kakovost oskrbe pacientov.
Analiza kazalnika kakovosti izpada dializne igle je pokazala izpad v 0,002 %, do izpada je prišlo
pri 2 pacientih z nevrološkimi motnjami. Kljub temu, da je delež izpadov dializne igle
zanemarljivo nizek, takšen dogodek lahko ogroža pacientovo življenje. Cilj kazalnika je 0
izpadov na vse opravljene dializne procedure. S poznavanjem spremljajočih obolenj načrtujemo
dodatne varnostne ukrepe zdravstvene nege.
Glede na razvoj zdravstvene nege kroničnega dializnega pacienta se kaže potreba po ločeni in

sistematično urejeni dokumentaciji. Postopoma razvijamo list negovalne anamneze, uvajamo
dokumentiranje zdravstveno vzgojnega dela na ločenem obrazcu.

Zaključek
S sistematično zbranimi podatki negovalne anamneze postavljamo kratko in dolgoročne cilje
zdravstvene nege dializnega pacienta za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene nege in
zdravljenja dializnega pacienta. Z negovalno anamnezo pridobivamo pomembne podatke, ki
služijo sprotnemu in dolgoročnemu načrtovanju zdravstvene nege dializnega pacienta. 
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In situ simulacija oživljanja pacientov
In situ simulation of reviving patients
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Izvleček
In situ simulacije so simulacije, ki se izvajajo v kliničnem okolju. V Univerzitetnem kliničnem
centru Maribor smo na oddelkih za kardiokirurgijo in ortopedijo pripravili model usposabljanja
z in situ simulacijami oživljanja in prepoznavanja kritično bolnega pacienta. Simulacije so
potekale s pomočjo ALS-simulatorja podjetja Laerdal in vseh potrebnih medicinskih
pripomočkov, ki jih zaposleni v zdravstveni negi uporabljajo pri vsakdanjem delu. V raziskavo
smo vključili 14 udeležencev. Zanimala nas je stopnja njihove usposobljenosti za izvajanje
protokola oživljanja in ali pri oživljanju pravilno uporabljajo vso potrebno opremo in
pripomočke. Z raziskavo smo želeli ugotoviti, ali med oddelkoma obstajajo razlike v izvajanju
protokola oživljanja in poznavanju opreme in ali se med oddelkoma razlikujejo časi izvedbe
posameznih simulacijskih vaj. Ugotovili smo, da so udeleženci simulacije dobro usposobljeni za
izvajanje protokola oživljanja in prepoznavanja kritično bolnega pacienta in da znajo pri
oživljanju pravilno uporabljati vso potrebno opremo in pripomočke. Med oddelkoma smo
ugotovili statistično razliko pri treh izvedbenih posegih. Primerjava časov izvedbe simulacijskih
vaj med oddelkoma ni pokazala statističnih razlik (p=0,222). 
Ključne besede: zdravstvena nega, učenje s simulacijami, klinično okolje

Abstract
In situ simulations are simulations that are performed in a clinical environment. We performed
an in situ simulation of resuscitation and identification of a critically ill patient at the University
Medical Center Maribor, specifically at the Department of Cardiac Surgery and the Department
of Orthopedics. The clinical simulations were performed with the help of a Laerdal ALS
simulator and all the necessary medical accessories used by nursing employees in their daily
work. We chose 14 participants to perform the simulations. We were interested in how well they
knew the resuscitation protocol and if they knew how to correctly use all the necessary
equipment and accessories needed for the procedure. We aimed to find out if there were

Prispevek je povzetek diplomskega dela Anemarije Smonkar, In situ simulacije oživljanja – nov način
izobraževanja zaposlenih v zdravstveni negi. 

differences in the implementation of the protocol and the familiarity with the equipment, and if
the response times of the simulation differed between the departments. Our findings showed
that the participants are well acquainted with the resuscitation protocol and identification of a
critically ill patient and that they know how to properly use all the necessary equipment and
accessories. The departments performed differently in three implemented procedures. The
comparison of the response times of the performed simulations did not show any significant
differences (p=0,222). 
Keywords: nursing, learning through simulations, clinical environment

Uvod
V vsakdanjem kliničnem okolju so izobraženi in usposobljeni izvajalci zdravstvene nege (v
nadaljevanju ZN) osnova za kakovostno izvajanje zdravstvenih storitev. Za doseganje želene
kakovosti storitev je pomembno, da se v kliničnih okoljih razvijajo strokovna izpopolnjevanja, ki
temeljijo na najsodobnejših metodah izobraževanja v ZN. Med tovrstne metode izobraževanja v
ZN uvrščamo tudi simulacijsko metodo izobraževanja, kjer pridobivanje znanj in veščin temelji
na simuliranju različnih dejanskih stanj. Simulacijska metoda izobraževanja spada med
izkustvene metode izobraževanja, saj udeleženci teh izobraževanj hitreje razvijajo potrebna
znanja in veščine, ki jih potrebujejo v kompleksnem kliničnem okolju (Perkins, 2007).
Izobraževanje s pomočjo simulacij nam med drugim ponuja tudi povsem varno izobraževalno
izkušnjo, ki bo potekala brez etičnih dilem in ogrožanja pacientove varnosti (Vlahović, 2007).
Poleg izobraževanj s simulacijami v posebno opremljenih učilnicah v simulacijskih centrih je
mogoče izobraževanje izvajati v samem kliničnem okolju – in situ simulacije. Ta način
izobraževanja s simulacijami je fizično integriran v klinično okolje in zagotavlja visoko stopnjo
realnosti, usposabljanje pa poteka pod visokim časovnim pritiskom. Prednosti te metode so, da
udeleženec izboljša kognitivne sposobnosti hitrega odločanja in da postane bolj spreten pri delu
z opremo, ki se uporablja na oddelku. In situ simulacije so učinkovito orodje za identifikacijo
latentnih, prikritih sistemskih napak, ki lahko prej ali slej vodijo v ogrožanje pacientove varnosti.
Slabosti teh simulacij pa so zelo zahtevni logistični in časovni izzivi glede same priprave in
izvedbe simulacij, scenarijev, materialov in vključevanja različnih strokovnjakov. (Križmarić in
drugi, 2013: 28-29)

Predstavitev problema
Problem, ki ga v prispevku obravnavamo, je trenutna organizacija izobraževanja za primere
oživljanja pacientov. Tečaji iz temeljnih postopkov oživljanja (v nadaljevanju TPO) in avtomatske
defibrilacije se v Univerzitetnem kliničnem centru (v nadaljevanju UKC) Maribor izvajajo enkrat
na dve leti, kar se nam zdi premalo, saj se zavedamo, da lahko s slabo odzivnostjo zaposlenih v
ZN pacienta tudi izgubimo. Nadalje vidimo problem v opremi, ki se velikokrat razlikuje od
opreme, ki jo zaposleni uporabljajo v kliničnem okolju. Na teh tečajih tudi ni prisotnega stresa,
ki je v kliničnem okolju še kako izrazit. Prepoznavamo tudi, da v UKC Maribor, s skoraj 3000
zaposlenimi, nimamo primerjave med posameznimi oddelki glede uspešnosti takih tečajev, zato
smo tudi v raziskovalnem delu in situ simulacij oživljanja pacientov skušali najti odgovore, ali se
dva oddelka med seboj razlikujeta v znanju in pridobljenih veščinah.
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Cilji
Z in situ simulacijo oživljanja pacientov smo želeli pri udeležencih simulacijske vaje ugotoviti
stopnjo usposobljenosti za izvajanje protokola oživljanja in njihovo stopnjo poznavanja opreme
in pripomočkov za oživljanje pacienta.

Metodologija in situ simulacije oživljanja pacientov
Oktobra leta 2012 smo v UKC Maribor izvedli pilotski projekt usposabljanja v kliničnem okolju.
In situ simulacije oživljanja pacientov smo izvajali na dveh oddelkih Klinike za kirurgijo. Na
Oddelku za kardiokirurgijo je v simulacijski vaji sodelovalo šest izvajalcev ZN, na Oddelku za
ortopedijo pa osem izvajalcev ZN. V simulacijski vaji so sodelovali še trije mentorji. Osnovna
naloga prvega je bila upravljanje simulatorja, drugi je bil v vlogi zdravnika, ki vodi oživljanje,
tretji pa je opazoval, evidentiral in časovno ovrednotil potek izvedenih aktivnosti. 
Simulacijski scenarij smo pripravili po sprejetem organizacijskem navodilu v UKC Maribor
»Postopek oživljanja odraslega in prepoznava kritično bolnega«. Pripravljen simulacijski scenarij
je najprej vključeval zdravega pacienta, ki se mu je zdravstveno stanje tako slabšalo, da ga je bilo
potrebno oživljati. Obsegal je štiri cikle po dve minuti. S pripravljenim scenarijem smo želeli, da
udeleženec simulacijske vaje prepozna srčni zastoj, zgodaj aktivira dodatno pomoč in do prihoda
pomoči izvede vse potrebne ukrepe, ki so določeni v mednarodno sprejetih smernicah o
oživljanju odraslih pacientov. Pri vseh nadaljnjih ukrepih smo od udeleženca simulacijske vaje
pričakovali, da bo poznal algoritem ukrepov in da se bo ravnal po navodilih zdravnika, ki vodi
oživljanje.
Simulacijsko učno okolje je predstavljalo realno klinično okolje z vso potrebno medicinsko
opremo. Nepogrešljiv del posteljne enote je bil Lerdalov simulator bolnika. Za simulacijske
izvedbe smo uporabljali monitor z možnostjo razširjenega monitoringa (EKG, krvni tlak in
SpO2). Pomemben del medicinske opreme v simulacijskem učnem okolju je predstavljal  voziček
za oživljanje. Zraven defibrilatorja (klasični ali avtomatski-AED) je za simulacijske izvedbe
vseboval še set za umetno predihavanje, pripomočke za endotrahealno intubacijo, pripomočke
za vzpostavitev žilnih poti in aplikacijo zdravil ter infundiranje tekočin. Po standardu
opremljenosti je imel voziček za oživljanje vsa predpisana zdravila in infuzijske tekočine. V
načrtu scenarija smo se osredotočili na racionalno uporabo medicinske opreme, zdravil in
tekočin (npr. pripomočkom za enkratno uporabo smo naredili dodatne ovojnine, da so bili
uporabni za vse simulacijske izvedbe). Sestavni del posteljne enote v simulacijskem učnem
okolju je tudi aspirator in pripomočki za aspiracijo dihalnih poti.
Za evalvacijo simulacijske vaje smo pripravili kontrolne sezname. Evalvirali smo oceno po
ABCDE in prepoznavanje ventrikularne fibrilacije (v nadaljevanju VF), vzpostavitev pomoči,
izvedbo TPO, defibrilacijo, pripravo na endotrahealno intubacijo in sodelovanje pri njeni
izvedbi, aspiracijo, aplikacijo zdravil in nastavitev infuzije. Med oddelkoma so nas zanimale
razlike v znanjih in veščinah udeležencev simulacijske vaje, glede na to, da so izredna
zdravstvena stanja pacientov na Oddelku za kardiokirurgijo bolj pogosta. Med simulacijskim
scenarijem smo merili odzivne čase udeležencev simulacijske vaje in beležili ustreznost
izvedenih postopkov, ki so jih mentorji po končani simulacijski izvedbi evalvirali z udeleženci.
Statistično analizo smo izvedli s programskim paketom SPSS 20. Za statistično signifikanco smo
vzeli, da je p<0,05. Zaradi neparametrične porazdelitve vzorca smo uporabili Mann Whitney U
test. Vrednosti numeričnih spremenljivk smo prikazali z mediano in med kvartilnim rangom
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(IQR), pri kategoričnih spremenljivkah smo uporabili Fisherjev eksaktni test, s prikazom deleža
v posamezni skupini.
Udeleženci so simulacijsko vajo ocenili v kratkem evalvacijskem vprašalniku.

Analiza rezultatov in situ simulacije oživljanja pacientov
Preglednica 1 prikazuje osnovne podatke o udeležencih simulacijske vaje. Na Oddelku za
kardiokirurgijo je bilo izvedenih šest simulacijskih vaj, na Oddelku za ortopedijo pa osem. Med
udeleženci so bile v večini izvajalke ZN, na vsakem oddelku se je izvedbenih aktivnosti udeležil
tudi po en izvajalec ZN. Po deležu se skupini statistično nista razlikovali glede na spol, starost in
delovno dobo udeležencev simulacijske vaje. Časi izvedb posameznih simulacij (p=0,222) niso
dokazali statistične razlike med oddelkoma.

Preglednica 1: Osnovni podatki o udeležencih simulacijske vaje in o času izvedbe simulacij

Ocena po ABCDE in prepoznavanje VF je bila prva opazovana izvedbena aktivnost. V skladu
z zahtevanim algoritmom ukrepov smo ugotovili, da so vsi udeleženci simulacijske vaje preverili
odzivnost pacienta, a so v nadaljevanju samo trije izmed vseh preverili bolečinski dražljaj, saj so
vso pozornost usmerili v meritev osnovnih življenjskih funkcij. Vsi udeleženci so sprostili
dihalno pot in opazovali dihanje, vendar ga v petih primerih niso poslušali in niso tipali dviga
prsnega koša, kot je to zahtevano v mednarodno sprejetih smernicah o oživljanju. 12
udeležencev je vedelo, da je aktivnost C razlaganega algoritma zaznavanje srčnega utripa na
karotidni arteriji. Pri prepoznavanju VF, ki je za življenje ogrožajoča motnja srčnega ritma, smo
ugotovili, da so na Oddelku za kardiokirurgijo bolje prepoznali VF, kar je verjetno povezano z
naravo dela na tem oddelku. Samo pet udeležencev izmed vseh sodelujočih, od tega štirje z
Oddelka za ortopedijo, so izvedli hiter pregled pacienta, ki je zadnja aktivnost v osnovnem
algoritmu ukrepov. 
Po opravljeni oceni po ABCDE in ugotovljeni VF se po protokolu oživljanja vzpostavi dodatna
pomoč. 12 udeležencev je poklicalo na pomoč zdravnika, dva pa tega nista storila. Štirje
udeleženci niso poznali telefonske številke, na katero je treba poklicati pri oživljanju pacienta.
Samo en udeleženec od 14 je pozabil na natančni opis kraja dogodka. Pri izvedbi vzpostavitve
pomoči smo ugotovili, kako pomembno je, da miselno osvežujemo, na katero številko moramo
poklicati v času izrednih zdravstvenih stanj pacientov, in da pri izvajanju TPO takoj pomislimo

Oddelek za kardiokirurgijo
(n=6)

Oddelek za ortopedijo
(n=8)

p

Spol (M/Ž): 1/5 1/7 1,000

Starost v letih: 
mediana (IQR)

40 (36-46) 32 (23-42) 0,242

Delovna doba v letih: 
mediana  (IQR)

19 (13-24) 12 (1-22) 0,508

Čas izvedbe v minutah:
mediana (IQR)

22 (20-22) 20 (15-22) 0,222
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na vzpostavitev dodatne pomoči. Naučiti se moramo tudi kratkega in jasnega sporočanja
podatkov, saj je v času nujnih stanj vsaka sekunda dragocena.
TPO se začnejo z izvedbo zunanje masaže srca (v nadaljevanju ZMS). 12 udeležencev
simulacijske vaje je pred izvedbo ZMS pozabilo namestiti podložno desko. Očitna težava ni
povzročila statistične razlike med oddelkoma. Pred izvedbo ZMS samo eden od 14 udeležencev
ni spustil nivoja postelje v primerno višino. Vsi udeleženci so vedeli, da morajo narediti 30 stisov
prsnega koša, s tem, da trije niso izvajali ZMS na sredini prsnega koša, dva pa tega postopka nista
počela z ustrezno frekvenco. 
TPO se nadaljujejo z umetnim predihavanjem z dihalnim balonom. Že pri sami pripravi na to
izvedbeno aktivnost so imeli udeleženci nekaj težav z motnjami (npr. merilnik pretoka kisika ni
bil v spojki, dihalni balon je ostal stisnjen in ni omogočal umetnega predihavanja, set za umetno
predihavanje z dihalnim balonom je bil razstavljen, maska je bila na neobičajnem mestu v
vozičku za oživljanje …), s katerimi smo jih želeli pripraviti na možne ovire v resničnem okolju.
V tem izvedbenem postopku smo med oddelkoma ugotovili statistično razliko pri pravilnem
položaju rok za učinkovito umetno predihavanje z dihalnim balonom (p=0,005).
Defibrilacija se izvaja pri ventrikularnih motnjah srčnega ritma. 13 udeležencev simulacijske
vaje je izvedlo defibrilacijo. Vsi so pred posegom namestili nalepke/podloge in pravilno aktivirali
defibrilator. Sedem od 13 udeležencev je oddaljilo izvor kisika vsaj 1 meter od defibrilacijskega
mesta. Pred defibrilacijo je napovedalo umik prisotnim osebam samo osem udeležencev od 13.
V tem delu simulacijske vaje smo ugotovili novo statistično razliko med oddelkoma, saj je le pet
od 13 udeležencev simulacijske vaje preverilo umik prisotnih oseb od roba postelje (p=0,032).
Deset od 13 udeležencev simulacijske vaje je analiziralo srčni ritem po izvedeni defibrilaciji in po
dveh minutah.
12 udeležencev simulacijske vaje je izvedlo pripravo na endotrahealno intubacijo. Vseh 12 je
preverilo delovanje laringoskopa, pripravili so dihalno cevko napovedane velikosti in anestetično
pršilo. Vodilo za dihalno cevko je pripravilo deset od 12 udeležencev. Devet udeležencev od 12
je našlo dihalno cevko v prvem koraku odpiranja predalov, isto število je tudi po preverjanju
tesnilnega mešička odložilo dihalno cevko v ovojnino. Osem od 12 udeležencev je pripravilo
stetoskop.
Deset udeležencev simulacijske vaje je izvedlo aspiracijo. Pri pripravi in izvedbi aspiracije smo
ugotovili dobro usposobljenost udeležencev. Nekaj nespretnosti smo zaznali pri sterilnem
nameščanju aspiracijskega katetra na aspiracijsko cev. Pri tretjini udeležencev simulacijske vaje
smo opazili, da so aspirirali že pri uvajanju aspiracijskega katetra, kar je v nasprotju z navodilom
o pravilni izvedbi posega. 
12 udeležencev simulacijske vaje je pripravilo zdravila in nastavilo infuzijo. V prvem koraku
odpiranja predalov je v vozičku za oživljanje našlo zdravila deset od 12 udeležencev. Vseh 12 je
po navodilu pripravilo Adrenalin in Amiodaron. V prvem koraku odpiranja predalov so vsi našli
infuzijsko raztopino. Po sprejetem navodilu za delo so vsi pravilno pripravili infuzijski sistem in
tudi pravilno zamenjali infuzijsko raztopino. Pet od 12 udeležencev je po sprejetem navodilu za
delo pravilno odpiralo ampule. Brezigelni Clave konekt (v nadaljevanju Clave) je razkužilo osem
od 12 udeležencev. Polovica udeležencev simulacijske vaje je imela težave s pravilno namestitvijo
brizgalke na Clave. Z nepoznavanjem zasuka brizgalke za 45° v desno smo med oddelkoma
ugotovili novo statistično razliko (p=0,015).
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Analiza evalvacijskega vprašalnika udeležencev simulacijske vaje
Analiza odgovorov sodelujočih izvajalcev ZN je pokazala pozitiven odziv nad to vrsto
usposabljanja v kliničnem okolju, saj se je kar 50 % udeležencev simulacijske vaje opredelilo, da
si želijo te metode usposabljanja trikrat na leto, 43 % si želi tovrstnega usposabljanja enkrat
mesečno in 7 % dvakrat mesečno. 
Ocena simulacijskega okolja je v 50 % in več pokazala odlično pripravljen prostor, simulator
pacienta, voziček za oživljanje, voziček za dajanje terapije, dihalni balon, defibrilator s
podlogami, laringoskop, aspirator in sistem za infundiranje tekočin ter aplikacijo zdravil. Manjša
odstopanja smo ugotovili pri uporabnosti laringoskopa, kar znova nakazuje prisotnost motnje,
ki je otežila potek zamišljenega scenarija. Izstopala je tudi slaba ocena prostora, ki se nanaša na
uporabnost preiskovalnice na Oddelku za kardiokirurgijo. Tudi na tem oddelku smo želeli
izvajati in situ simulacije v njihovi intenzivni negi, a je bil oddelek v času izvedbenih aktivnosti
prezaseden. 
Samoocena udeležencev simulacijske vaje je pokazala realno samokritičnost učečih se
udeležencev in se ujema s priporočili mentorjev v vodeni razpravi po končani simulacijski vaji.
Spodbudno je, da so udeleženci simulacijske vaje visoko ovrednotili to, kar poznajo, in se slabše
ocenili na področjih, kjer so v znanjih in spretnostih prepoznali svoje vrzeli. 

Diskusija in situ simulacije oživljanja pacientov
Izobraževanje iz TPO in avtomatske defibrilacije, ki se ga zaposleni v ZN v UKC Maribor
udeležujejo vsaki dve leti, daje temeljno usposobljenost za izvajanje oživljanja in prepoznavanja
kritično bolnega pacienta. Z uvajanjem usposabljanja v dejanskem kliničnem okolju smo naredili
nekaj korakov naprej, saj so udeleženci simulacijske vaje ostali v svojem kliničnem okolju, kjer
so lahko preverili, kako so pripravljeni za resnične primere oživljanja in prepoznavanja kritično
bolnih pacientov. 
Z analizo rezultatov opazovanih postopkov 14 simulacijskih vaj smo ugotovili, da imajo
udeleženci simulacijske vaje dobro usposobljenost za izvajanje protokola oživljanja in
prepoznavanja kritično bolnega pacienta, kot je to zahtevano v istoimenskem organizacijskem
navodilu v UKC Maribor. Izvedbeni del simulacijskega izobraževanja je tudi pokazal, da
udeleženci dobro poznajo in pravilno uporabljajo vso potrebno opremo in pripomočke, ki jih
potrebujejo za postopke oživljanja in prepoznavanja kritično bolnega pacienta. Pri izvedbenih
postopkih, kjer smo dokazali statistične razlike med oddelkoma, se ugotovljene vrzeli lahko
izpopolnijo še s simulacijo delnih nalog.
Logistično je bil inovativen način izobraževanja zelo zahteven. Odločili smo se namreč, da bomo
izvedli usposabljanje na dveh različnih oddelkih, saj doslej nimamo med oddelki v UKC Maribor
narejene nobene primerjave glede uspešnosti tovrstnih izobraževanj. V svojem modelu
usposabljanja v kliničnem okolju smo se osredotočili na individualnost simulacijskih izvedb, ki
jih pa težko opravičimo z vidika stroškovne učinkovitosti, katere cilj je, da se v čim krajšem
možnem času usposobi čim večje število zaposlenih. V razvoju tovrstnih simulacij zato
predlagamo sodelovanje dveh ali treh udeležencev hkrati, saj bi s tako izvedbo simulacij postali
še bolj primerljivi z resničnim potekom oživljanja v vsakdanjem kliničnem okolju.
Izvedba simulacij je bila zelo odvisna od medsebojne povezanosti vseh sodelujočih. Med
mentorji bi posebej izpostavili vlogo upravljavca simulatorja, ki je bil strokovnjak s področja
simulacij. Narejeni kontrolni seznami izvedenih aktivnosti in fotografije so bile osnova za
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vodeno razpravo po končani simulacijski vaji. Pri razvoju in situ načina usposabljanja si želimo
v prihodnosti napraviti še videoposnetek izvedbene aktivnosti, saj bi na ta način z udeleženci
usposabljanja še dodatno objektivizirali evalvacijski del vodene razprave po končani simulaciji.

Zaključek
V času oživljanja in prepoznavanja kritično bolnega pacienta doživljajo izvajalci ZN visok nivo
stresa, zato morajo biti na takšne in podobne redke dogodke kolikor se da dobro pripravljeni
(Nunnink, 2009). Dokazali smo, da in situ simulacije pripomorejo k boljši pripravljenosti
zaposlenih v ZN za redke in urgentne primere, kajti napake med oživljanjem in prepoznavanjem
kritično bolnih pacientov lahko vodijo v slab izid, če intervencije niso optimalne in se porablja
preveč časa za postopke, ki bi se morali izvajati hitro, tekoče in brez napak.
V našem primeru med oddelkoma nismo ugotovili bistvenih razlik v poznavanju protokola
oživljanja in v prepoznavanju kritično bolnega pacienta, kakor tudi ne v poznavanju in pravilni
uporabi opreme za oživljanje pacienta, ter v času izvedbe simulacij, kljub temu da je etiologija
nastanka zastoja srca pacientov različna. 
Simulacije v kliničnem okolju so nam pokazale, kako pomembno je pri vsakdanjem delu
preverjati napisane klinične protokole. Protokole smo namreč razčlenili v posamezne korake, z
namenom iskanja napak v vsakem posameznem segmentu. S takim načinom usposabljanja je
mogoče v določenih časovnih razmikih preverjati znanje in usposobljenost zaposlenih (Miller,
2009). 
Udeleženci simulacijske vaje so v evalvacijskem vprašalniku zapisali, da je ta način izobraževanja
zelo primerna metoda učenja v vsakdanjem kliničnem okolju in da večkratno ponavljanje
takšnih vaj naredi izvajalca ZN bolj samozavestnega in s tem bolj pripravljenega za resnično
oživljanje in prepoznavanje kritično bolnih pacientov. Navajajo, da je bilo usposabljanje
resnično, stresno, zelo adrenalinsko in da je bila simulacijska vaja odlična izkušnja. Menijo, da je
takšna simulacija potrebna za vse zdravstvene sodelavce v zavodu. Novo zaposlena izvajalka ZN
je zapisala, da je to njena prva izkušnja s celotnim vpogledom v protokol oživljanja in
prepoznavanja kritično bolnega pacienta in da priporoča pripravljen scenarij za mlad in
neizkušen kader. 
Ne nazadnje lahko rečemo, da simulacije v kliničnem okolju predstavljajo prednosti tudi z vidika
stroškovne učinkovitosti, saj v času izvedbenih aktivnosti zaposleni ostanejo v svojem kliničnem
okolju, kjer so jim za izvajanje simulacij na voljo vsi potrebni aparati in medicinski pripomočki
(Weinstock, 2009).
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Uvod 
V sodobni zdravstveni obravnavi vključujemo pacientovo odločanje med deklarativne pravice,
da se opredeli do načina zdravljena oz. k sporazumno opredeljenemu dogovoru in pristanku k
zdravljenju. S seznanjanjem strokovne in laične javnosti o možnostih in uporabi
komplementarnih metod odpiramo vrata spoznanju, da je aktivna zdravstvena obravnava
postopek sprejemanja različnih odločitev posameznika. 
Ljudje se vedno bolj odločajo za uporabo komplementarnih metod zdravljenja, ki se od uradne
medicine razlikuje v pristopih, postopkih in ciljih (Kvas & Seljak, 2004a). Zanje je značilno, da
človeka vedno obravnavajo celostno, ki ga sodoben znanstveni redukcionizem moderne
biomedicine vedno ne omogoča (Williams, et al., 1998). Mnogi ljudje menijo, da so
komplementarne metode rešitev za sodobne zdravstvene in socialne težave, kot so kronične
bolezni, debelost in depresije. Za ljudi je pomembno, da imajo možnost sprejemati odločitve, ki
se ujemajo z njihovo življenjsko filozofijo, znanjem, izkušnjami, družbenimi normami in
kulturo. Prav zaradi tega se vedno več ljudi odloča za uporabo komplementarnih metod
zdravljenja (Hildreth & Elman, 2007). Poleg tega obstajajo dokazi, da uporabniki
komplementarnih metod zdravljenja promovirajo zdrav način življenja, samopomoč, se
udeležujejo preventivnih akcij in da se v končni fazi bolj zavedajo odgovornosti za svoje zdravje
(Garrow, et al., 2006; Parsian & Dunning, 2009).
Namen prispevka je predstaviti kratek zgodovinski oris delovanja Društva na področju
komplementarnega zdravilstva skozi pripravo prvega tematskega simpozija za področje
komplementarne dejavnosti, predstavitev raziskovalnega pristopa na istem simpoziju in potek
predstavitve različnih metod članicam in članom v naslednjem obdobju po prvem simpoziju.
V procesu zdravljenja je treba spoštovati različnosti v izražanju potreb posameznika do
aktivnosti zdravstvene in babiške nege. Na to se močno opirajo življenjske navade posameznika
in njegova prepričanja. Pregled aktivnosti v pričujočem prispevku predstavi dogodke, ko je
Društvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov (DMSBZT) Ljubljana pred več kot
desetletjem javno detabuiziralo v klasični biomedicini do tedaj praktično »prepovedano«
področje - od iskre do ideje, in prvo organiziralo strokovni dogodek z namenom predstavljanja
teme, ki je strokovni javnosti predstavljalo izjemno občutljivo področje. Tako smo začeli
organizirano iskanje relevantnih poznavalcev komplementarnega zdravilstva. 

Pregled dejavnosti društva na področju komplementarnega zdravilstva 
Konec leta 2002 smo v DMSBZT Ljubljana organizirali dolgo pripravljani 1. simpozij z
naslovom: Spoznajmo komplementarno in naravno zdravilstvo tudi v zdravstveni negi. Simpozij
je potekal 3. decembra 2012 v Kranjski Gori. Kraj smo izbrali simbolično, tam je namreč v tem
obdobju potekalo intenzivno dogajanje, povezano z uporabo komplementarnih metod
zdravljenja. Simpozij je bil obogaten tudi z učnimi delavnicami.
Vse se je začelo precej prej, ko so študenti zdravstvene nege sklenili odstreti to področje, in kot
je bilo zapisano, s tem dali pogum tudi starejšim kolegicam in kolegom, da pogledajo v to
tematiko, ob ugotovitvi, da je področje alternativnega, komplementarnega in naravnega
zdravilstva še vedno tabu tema v slovenskem zdravstvu, pred katero smo si zatiskali oči, in si dali
zagona v pripravah simpozija Spoznajmo naravno in komeplementrano zdravilstvo tudi v
zdravstveni negi.
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Izvleček
V prispevku predstavimo pregled aktivnosti o spoznavanju komplementarnega zdravilstva na
področju zdravstvene in babiške nege med člani Društva medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Ljubljana. Novi pristopi k spoznavanju in dopuščanju prostora
komplementarnemu zdravilstvu v slovenskem prostoru zdravstvene in babiške nege približajo
stališča različnih polov – predstavnikov skupin zagovornikov ali nasprotnikov. Komplementarno
in naravno zdravilstvo sledi odločitvam uradnega zdravstva, le kot dopolnila metoda pacientom
ponuja večjo možnost ugodja in učinkovitejšega doseganja ciljev v poti do zdravja.
Ključne besede: zdravstvena in babiška nega, odnos do komplementarnega in naravnega
zdravilstva, celostna zdravstvena oskrba, partnersko sodelovanje.

Abstract
In this paper we present an overview of the activities of the knowledge of complementary
medicine among members of Nursing and Midwifery Organization of Ljubljana. New
approaches of learning about it and allowing the complementary medicine in the Slovenian area
of Nursing and Midwifery practice closer and to converge the positions of the opposing
representative groups - supporters or opponents of complementary medicine. Complementary
and natural medicine are following the decision of the traditional medicine and health care and
are used only as a auxiliary method offering patients greater comfort and the opportunity to
achieve the objectives on the road to health.
Keywords: nursing and midwifery care, Slovenian space of Nursing and Midwifery practice,
complementary medicine
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Energija – subtilna telesa človeka (Bertoncelj). Sledile so tudi delavnice: Refleksologija (Plut
Podvršič), Vaje pomlajevanja in samozdravljenja (Kralj), Akupunktura (Škerlec) ter delavnica
Feng Shuija (Terzimehić). 

Aktivnosti seznanjanja kot izziv za prihodnost 
Interesne dejavnosti DMSBZT Ljubljana predstavljajo kakovosten način preživljanja prostega
časa naših članic in članov. Pestrost aktivnosti, delavnic, predavanj in ostalih načrtovanih
dejavnosti je privabila veliko število tako naših članov kakor tudi nekaj nečlanov oz. ne
zdravstvenih delavcev, zaposlenih v zdravstvu. To kaže ne samo na pestrost ponudbe, ampak tudi
na dobro organiziranost in sodelovanje znotraj društva.
Spoznavanje različnih komplementarnih metod pri zdravljenju in rehabilitaciji ima pri DMSBZT
Ljubljana dolgo tradicijo. Člane seznanjamo z različnimi komplementarnimi metodami
zdravljenja z namenom poznavanja blagodejnih in izključujočih učinkov le teh na psihofizično
počutje uporabnikov. Za spoznavanje tovrstnih vsebin smo skozi predavanja in delavnice izbirali
predvsem tiste metode, ki ob obravnavi pacientov s stani uradne medicine niso izključujoče.
Člani društva so večkrat poudarjali vpliv okolja na človeka in tudi vlogo ter odziv posameznika
na vplive iz okolja. Odgovor smo našli na tečaju Feng shuija v letih 2008 in 2009. 
V naslednjih dveh letih smo se spoznavali z apiterapijo, fitoterapijo, manualno terapijo in
kitajsko tradicionalno medicino. Seznanili smo se z zdravilnimi učinki medu in čebeljih izdelkov,
njihovo uporabo pri preprečevanju in zdravljenju različnih bolezni in pomembnostjo v vsakdanji
prehrani ter zdravilnimi učinki čebeljega strupa. Pri fitoterapiji smo spoznavali različne vrste
zdravilnih zelišč, njihovo učinkovitost, rabo in zlorabo. Manualno terapijo smo spoznali kot v
tujini priznano metodo uradne medicine, ki je namenjena tako za diagnostiko kot terapijo
strukturalnih sprememb gibalnega sistema. Pri tradicionalni kitajski medicini je vedno znova
poudarek na povezanosti čustev in fizičnega počutja.
Leto 2012 smo začeli s spoznavanjem homeopatije kot podporne metode zdravljenja.
Predstavljena je bila skozi zgodovinski pregled, metodologijo in pravila dela, zakonske podlage
in način izdajanja homeopatskih pripravkov v lekarnah. Avtogenega treninga kot tehnike
sproščanja smo se učili na nekaj tedenskem tečaju. Skozi filozofijo tradicionalne kitajske
medicine smo ponovno spoznavali vlogo hrbtenice in avtonomnega živčevja. Izobraževali smo
se tudi na področju govorice telesa, predvsem vloge sporočanja z njim.
Različne metode in tehnike komuniciranja smo spoznavali v letu 2013. Začeli smo z nekaj
tedenskim treningom asertivne komunikacije, nadaljevali z osebnostno delavnico, spoznavali
lastno družino skozi aikipunto in iskali stik s seboj, spoznali moč bližine in prebudil čuječnost.
Zaradi velikega zanimanja članstva smo tudi ponovili delavnico akupresure in refleksne masaže
stopal. Moč eteričnih olj in njihov blagodejni učinek na psihofizično počutje je bil predstavljen
na predavanju in delavnici s področja aromaterapije. Nadgradili smo jo z delavnico izdelave
naravnega mila.
Komunikacija nas je popeljala v leto 2014 in preko učenja izboljšanja medsebojnih odnosov
pripeljala do spodbujanja razmišljanja, dela na sebi, spreminjanja in sprejemanja sebe in soljudi.
Samozdravljenje telesa je bilo predstavljeno skozi magnetno bioresonanco. Stiško zeliščarsko
znanje patra Ašiča s spoznanji moderne farmacije je bilo predstavljeno preko predavanja o
zdravilnih rastlinah in njihovi uporabi. Skrivnosti negovalnega učinka narave na človeško telo
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Srečanja s kolegicami in kolegi iz razvitega sveta, ki so nekatere metode komplementarnega in
naravnega zdravilstva že takrat uporabljali pri svojem delu in se o nekaterih izmed njih celo
izobraževali v okviru formalnega šolanja, so bila spodbuda, da je tudi v Sloveniji napočil čas za
korak naprej. 
Po daljših pripravah je bil tako izveden prvi simpozij, katerega namen in cilji so bili spregovoriti
in seznaniti se s področjem komplementarnega in naravnega zdravilstva, to zapisati in širiti
obzorja znanja in vedenja. Vse to ob upoštevanju etičnega načela, ne škodovati, spodbuditi
razmišljanje o uporabi nekaterih metod in tehnik – tudi v zdravstveni negi. 
Ker je namen delovanja društva usmerjen predvsem v korist svojih članic in članov, je bila to tudi
priložnost informiranja o tem, kako lahko nekatere tehnike in metode pomagajo in koristijo tudi
izvajalcem zdravstvene in babiške nege pri njihovem doseganju boljšega počutja in bolj zdravega
življenja.
Na prvem simpoziju v Kranjski Gori so bile predstavljene vsebine z naslovi (avtor je naveden v
oklepaju): Strokovna ali drugačna podpora (Cibic), Človek na razpotju medicine in zdravilstva
(Papuga), Kako se srečujeta zdravilstvo in medicina v Sloveniji (Velikonja), Sporazumevanje kot
temelj zdravljenja in zadovoljstva – razlike v sporazumevanju v zdravstvenem sistemu in pri
komplementarnem zdravljenju (Lunder), Zdravje in medsebojni odnosi (Pergar), Etična
razmišljanja in odnos izvajalcev zdravstvene nege do komplementarnega zdravilstva (Šmitek),
Administrativna urejanja področij komplementarnega in naravnega zdravilstva (Česen), Zdravje
in zdravilstvo v številkah – velike priložnosti tudi v zdravstveni negi? (Požun), Energija –
subtilna telesa človeka (Bertoncelj), Zdravilec se predstavi (Domančič). Predstavitvi prispevkov
so sledili delavnice ter srečanje z razstavljavci in zdravilci. Delavnice, na katerih so lahko
udeleženci spoznali posamezno metodo ali se celo preizkusili v njej: Joga (Bertoncelj),
Refleksologija (Plut Podvršič), Energoterapija (Domančič), Vaje pomlajevanja in
samozdravljenja (Kralj) (Urbančič & Klemenc, 2002).
Zbornik člankov s strokovnega srečanja – 1. simpozija Društva medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov Ljubljana, ki je izšel ob tej priliki, je imel naslov: Spoznajmo
komplementarno in naravno zdravilstvo tudi v zdravstveni negi. V njem je bilo o objavljenih 10
strokovnih člankov in predavanj, 4 učne delavnice, 19 člankov, ki so osvetljevali različna
področja dvopolnih metod pri samozdravljenju, 7 poljubnih prispevkov, 5 zanimivih
predstavitev metod ter en opis osebne izkušnje s tradicionalno metodo zdravljenja. Tega
strokovnega dogodka se je udeležilo 189 udeleženk in udeležencev.
Simpozij je naletel na velik odziv v strokovni javnosti in tudi širše. Zaradi izraženega velikega
interesa smo se ga odločili ponoviti, a nekoliko spremenjenega. Tako je 12. marca 2003 potekal
2. simpozij, ki ga je društvo organiziralo skupaj s Sekcijo študentov zdravstvene nege pri Zbornici
– Zvezi, tokrat v Ljubljani. Prisotnih je bilo 150 udeležencev, tokrat ne samo članic in članov
ljubljanskega društva, temveč tudi iz drugih regijskih društev.
Program 2. simpozija je zajemal: Znanost preverja duhovnost (Kononenko), Zdravilstvo – ali
potrebujemo novo znanstveno disciplino (Lovrečič), (Dis)harmonija sobivanja medicine in
zdravilstva z zgodovinskega gledišča: od partikularnega h holističnemu (Kvas), Administrativna
urejanja področij komplementarnega in naravnega zdravilstva (Česen), Kako se srečujeta
zdravilstvo in medicina v Sloveniji (Velikonja), Etična razmišljanja in odnos izvajalcev
zdravstvene nege do komplementarnega zdravilstva (Šmitek), Zdravilstvo na zemljevidu
ljubljanske regije z gledišča medicinskih sester (Kvas), Prehrana in duševno stanje (Kolpakov),
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zanimanje za to področje med medicinskimi sestrami zelo veliko (Kvas & Seljak, 2004b). 17 % je
pri svojem delu že uporabilo katero od komplementarnih metod zdravljenja (Kvas & Seljak,
2004a). Vprašanje, kjer nas je zanimalo, katere so tiste komplementarne metode, s katerimi bi si
želele medicinske sestre bolje seznaniti, smo zastavili tako, da so morale anketiranke same
napisati določeno metodo. S tako postavljenim vprašanjem (odprto vprašanje) namreč lahko bolj
natančno ugotovimo tiste, ki se za določeno metodo res zanimajo. Skupaj je bilo navedenih 28
različnih komplementarnih metod zdravljenja. Razmeroma veliko število medicinskih sester se
je odločilo za najbolj enostaven odgovor (da bi se želele seznaniti z vsemi metodami), druge pa
so svoj odgovor bolj natančno opredelile. Najbolj so jih zanimala naslednja področja:
refleksoterapija, energoterapija in bioenergija (Kvas & Seljak, 2004b). Razmeroma veliko število
navedenih komplementarnih metod ne preseneča, saj so raziskovalci v ZDA pri poskusu
klasificiranja komplementarnih metod zajeli več kot 1800 teh metod in terapij (Synder &
Lindquist, 2001). V Sloveniji je stanje nekoliko drugačno, po podatkih KONAZ-a (Velikonja,
2002), ki je opravilo anketo med slovenskimi zdravilci, katere metode uporabljajo pri svojem
delu, so jih našteli prek 120.
Ugotovili smo, da je bilo med anketirankami simpozijev več kot polovica takšnih, ki si želijo
uporabljati komplementarne metode zdravljenja tudi poklicno. Pokazalo se je tudi to, da si bolj
izobražene bolj želijo komplementarne metode zdravljenje uporabljati tudi poklicno (Kvas &
Seljak, 2004b). Večina (skoraj 90 %) jih meni, da morajo imeti medicinske sestre, ki se ukvarjajo
s komplementarnimi metodami zdravljenja, formalno izobrazbo na tem področju (Kvas &
Seljak, 2004a).

Diskusija 
Raziskave kažejo, da v mnogih državah več kot polovica prebivalstva uporablja komplementarne
in alternativne metode zdravljenja v takšni ali drugačni obliki. Po vsem svetu zanjo letno
porabimo kar 40 milijard dolarjev, kar ju postavlja na mesto najhitreje rastočih medicinskih
izdatkov (Sigh & Edzard, 2009). Izhajajoč iz tega imajo uporabniki komplementarnega in
naravnega zdravilstva pravico do kakovostnih, preverjenih in učinkovitih metod zdravljenja.
Naša poklicna in etična dolžnost je, da se s temi metodami seznanimo v korist varne zdravstvene
oskrbe.
Medicinske sestre, ki so na ključnih položajih pri nudenju zdravstvene oskrbe, zahtevajo tudi
alternativna znanja za nudenje komplementarnih metod zdravljenja in potrebnih veščin za
izvajanje stroke v individualnih okvirjih, s poudarkom na fizični, psihični, socialni ter
emocionalni blaginji (O’Regan, 2010). Vključevanje komplementarnega zdravilstva v
konvencionalno zdravstveno oskrbo predstavlja izziv za vsa področja delovanja, posebej za
medicinske sestre kot ključne akterke v podajanju informacij in učenju pacientov (Clean &
Wallis, 2007 cited in O’Regan, 2010). Kompetence medicinskih sester za izvajanje
komplementarne oskrbe se pričnejo z izobraževanjem medicinskih sester in zaključijo z
nudenjem varne in strokovne zaščite za pacienta. V svojem osnovnem izobraževanju za izvajanje
komplementarne oskrbe se medicinske sestre učijo dopolnjevati zdravniška naročila s
poudarkom na relaksaciji, dihanju, glasbi, humorju in preusmerjanju pozornosti ipd. (O’Regan,
2010). Razlogov za vključevanje znanj o komplementarnem in naravnem zdravilstvu v formalne
izobraževalne programe na področju zdravstvene nege je vedno več, saj podpirajo celostno
oskrbo, olajšajo delo konvencionalne medicine in zagotavljajo inovativne načine za popolnejšo
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smo se učili na delavnici izdelave naravne kozmetike. Komplementarne novosti smo spoznavali
preko Grabovojeve tehnike informativne medicine.
Zanimiva in aktualna tematika je privabljala tudi člane drugih regijskih društev in prav tako tudi
nekaj zunanjih obiskovalcev, bodisi družinskih članov, prijateljev ali nezdravstvenih delavcev. V
društvu sledimo aktualnim dogodkom na področju komplementarnih metod zdravljenja in
naravnega zdravilstva. Sodelujemo z vsemi, ki razmišljajo v korist kakovosti življenja, zdravja in
neškodovanja pacientom in tudi zdravstvenim delavcem. Zavedamo se, da veliko naših
pacientov, s katerimi se srečujemo v vsakdanjem delu, uporablja različne metode naravnega
zdravilstva in komplementarne metode zdravljenja, zato je vedno večja potreba po seznanjenosti
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov s temi metodami zdravljenja.
Naše aktivnosti intenzivno nadaljujemo tudi v letošnjem letu. Že januarja se je zgodilo
spoznavno popoldne o medicinski hipnozi, nadaljevali smo z energijsko zaščito, novimi
tehnikami tradicionalne kitajske medicine, učinki barv in njihovimi vplivi na počutje
posameznika. Pregledno sledenje razvoju interesnih komplementarnih izobraževanj je zapisano
v letnih poročilih društva. Razvoj interesa za spoznavanje novih komplementarnih metod in
krepitev preizkušenih je več kot dobra učna praksa med člani DMSBZT Ljubljana.

Z raziskavo do novih spoznanj v komplementarnem zdravilstvu
V okviru DMSBZT Ljubljana smo na 1. simpoziju v Kranjski Gori in na 2. simpoziju v Ljubljani
s področja komplementarnih metod zdravljenja izvedli anketiranje med medicinskimi sestrami
(izraz medicinska sestra v nadaljevanju avtorji uporabljajo za vse, ki delujejo na področju
zdravstvene nege od srednje, fakultetno do akademsko podiplomsko izobraženih ter za oba
spola), ki so se udeležile obeh simpozijev. V vzorec so bile tako vključene tiste medicinske sestre,
ki se med vsemi najbolj zanimajo za komplementarne načine zdravljenja, zato rezultatov v
nobenem primeru ne moremo posploševati na populacijo vseh medicinskih sester v Sloveniji. V
vzorec je bilo vključenih 274 (od 360) medicinskih sester, ki so se udeležile 1. simpozija
novembra 2002 (143 anketirank) in 2. simpozija v Ljubljani marca 2003 (131 anketirank) na
temo Spoznajmo komplementarno naravno zdravilstvo tudi v zdravstveni negi. Anketiranke so
predstavljale skupino medicinskih sester, ki se je bila pripravljena na tem področju izobraževati
(Kvas & Seljak, 2004a). Namen raziskave je bil ugotoviti, kakšen je odnos anketiranih
medicinskih sester do komplementarnega in naravnega zdravilstva; poznavanje teh metod,
uporaba teh metod pri lastnem zdravljenju, zaupanje v učinkovitost teh metod zdravljenja, viri
informacij o teh metodah zdravljenja, želja po seznanitvi s temi metodami zdravljenja in
poklicna uporaba teh metod (Kvas & Seljak, 2004a; Kvas & Seljak, 2004b).
Zanimalo nas je, kaj razumejo pod pojmom komplementarne metode zdravljenja. Ponudili smo
jim tri odgovore. Popolnoma pravilen naj bi bil samo en odgovor (dopolnilno zdravljenje),
medtem, ko naj bi druga dva pomenila alternativno zdravljenje. Večina anketiranih medicinskih
sester (88,7 %) je pravilno odgovorila na zastavljeno vprašanje (dopolnilno zdravljenje k
medicinskemu načinu zdravljenja in dopolnilne metode naravnega zdravljenja) (Kvas & Seljak,
2004b). 
Ugotovili smo, da se je 45 % anketiranih medicinskih sester že zdravilo s komplementarnimi
metodami zdravljenja. Te tudi pogosteje kombinirajo uporabo strokovne pomoči zdravnika in
zdravilca. Med vsemi anketiranimi jih je bilo kar 91,5 % takih, ki so navedle, da si želijo bolj
natančno spoznati komplementarne metode zdravljenja. Ti rezultati nedvomno kažejo, da je
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zdravstveno oskrbo. Uporabimo jih lahko za preprečevanje bolezni, spodbujanje zdravja in za
podporo pri zdravljenju in rehabilitaciji (Rojas Cooley & Grant, 2006).
Pojem integrativne medicine združuje konvencionalno oskrbo za odkrivanje potreb pacientov
po holističnem pristopu (Fouklandbaklish, 2010). Komplementarna metoda je več kot popularna
tudi v oskrbi nosečnic, vključuje se pri uvajanju nosečnic v porod, pri preprečevanju slabosti,
bruhanju, relaksaciji, bolečini, poporodni depresiji in podobno (Hall, 2011).
Načini in poti, da medicinske sestre pravilno prepoznajo in uporabijo naučene metode, so
pogovori s pacienti in svojci, s poudarkom na kulturni občutljivosti v iskanju ustreznih metod
komplementarne oskrbe (Kramlich, 2014). 
Že leta 2002 smo v uvodniku k zborniku, ki smo ga tedaj izdali, zapisali, da je »današnji čas
naklonjen spremembam«. Več kot desetletje kasneje, medtem smo preživeli osemletno
gospodarsko, ekonomsko in krizo vrednot, lahko še z večjo gotovostjo trdimo, da se nam s
pospešenim tempom dogajajo spremembe (pozitivne in negativne) in da se o zdravilstvu, pa naj
gre za dopolnilne metode, alternativne, komplementarne, kakorkoli jih že imenujemo, nujno
moramo pogovarjati in tudi kaj konkretnega dogovoriti (zdaj smo malce napredovali pri
odpiranju te teme v medicini), ozaveščati našo strokovno in splošno javnost. Ali kot smo zapisali:
teoretične osnove našega strokovnega delovanja, nenehno izobraževanje in vsakodnevno delo s
posamezniki in skupinami, ob upoštevanju človekovih pravic in načel stanovskega kodeksa etike,
ob spoštovanju bolnikovih želja in potreb, v pogovorih s svojci in drugimi bolniku bližnjimi, nam
narekujejo pogumno, a dobronamerno dejanje: razpravo o področju komplementarnega in
naravnega zdravilstva, ki se dotika tudi zdravstvene (in babiške – op.) nege. Gre še za eno tabu
temo v slovenskem zdravstvu, pred katero si zatiskamo oči. Predvsem medicina, posredno pa
tudi zdravstvena nega in druge dejavnosti v zdravstvu. To ne more več dolgo trajati. Dnevno se
soočamo z bolniki, ki se v svojih stiskah obračajo po pomoč ali nasvet, izgubljeni v labirintu
ponudbe in povpraševanja tisočerih metod, nasvetov, receptov, pripomočkov, komplementarnih
in naravnih oblik zdravljenja, včasih za drage denarje kupljene megle, ki obeta in obeta. Kot
zagovorniki prijaznega reda, partnerstva v zdravstvu, zdrave pameti, predvsem pa ranljivih
posameznikov in skupin, ogroženih, neredko zavedenih, se oglašamo« (Klemenc, 2002).

Zaključek
Enakega mnenja smo tudi danes. Še vedno obstaja potreba, da lastno poklicno skupino, na katero
je naslovljenih veliko vprašanj tudi s področja, ki ga v prispevku obravnavamo, opremimo s
širokimi pogledi na dogajanje na tem področju. Zato smo še vedno enako prepričani, da je širok
zajem znanj, informacij in vedenj, vsaj spoznavanje metod komplementarnega in naravnega
zdravilstva v zdravstveni in babiški negi, potreben. Tudi zato smo področje javno odprli na 10.
jubilejnem kongresu Zbornice - Zveze. 
Pregled zgodovine v kratkem obdobju delovanja strokovne prakse na področju pridobivanja
informativnih znanj in uporabe preizkušenega komplementarnega zdravilstva na področju
zdravstvene in babiške nege v Sloveniji med uporabniki zdravstvenih storitev prinaša nove
možnosti tako uporabnikom – pacientom kot tudi izvajalcem zdravstvenih storitev. 
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Tudi živali lahko pomagajo pri izboljšanju zdravja ljudi
Animals can assist in improving human health

Andreja Zupanc, dipl. m. s.
Univerzitetni klinični center v Ljubljani, Interna klinika, Klinični oddelek za hipertenzijo
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Izvleček
Zdravje posameznika v veliki meri določajo socialni in ekonomski dejavniki. S terapijo s
pomočjo živali lahko vplivamo na nekatere determinante zdravja, posebno pri bolj ranljivih
skupinah. Sama dejavnost je nezahtevna, tako iz tehničnega kot iz cenovnega vidika.
Raziskovalci ugotavljajo, da je vpliv živali na človeka pozitiven na fizičnem, psihičnem in
socialnem področju. Terapija s pomočjo živali je v določene cilje usmerjena intervencija, ki jo
izvajajo posebej za to usposobljeni strokovnjaki. Žival je pri terapiji s pomočjo živali enakovredni
udeleženec. Živali morajo biti zdrave in izšolane za to dejavnost. Terapija in aktivnost s pomočjo
živali je posebej primerna za paciente z okvarami ali motnjami osnovnih funkcij (gibanje,
zaznavanje, pozornost, kognicija, motivacija); za paciente, ki so depresivni, anksiozni, manj
komunikativni ali osamljeni, glede na starost pa na otroke, mladostnike in starejše. Podatki iz
strokovne in znanstvene literature, izkušnje in rezultati kažejo, da bi bilo terapijo s pomočjo psov
kot dodatno obravnavo koristno vključiti v celovito zdravljenje in rehabilitacijo. Tudi vloga
medicinske sestre v dejavnosti, kot je aktivnost oziroma terapija s pomočjo živali, lahko
pripomore ne samo k izboljšanju zdravstvenega stanja posameznika, ampak tudi skupine. Pri
upoštevanju navodil za preprečevanje okužb pripomoremo k zmanjšanju nozokomialnih okužb
od in preko živali na minimum. V Sloveniji se terapija s pomočjo živali v primerjavi z nekaterimi
evropskimi državami, kot so Avstrija, Italija in Anglija, kjer je ta vključena v psihosocialni in
zdravstveni sistem, šele razvija. Izkušnje in rezultati raziskav tudi v Sloveniji kažejo, da bi bilo
terapijo s pomočjo živali kot dodatno obravnavo koristno vključiti v celovito zdravljenje in
rehabilitacijo. Težave za hitrejše uveljavljanje terapije so tudi v pomanjkanju kadrov, znanja in
pomanjkljive zakonodaje. Vendar potrebe po tej dejavnosti stalno naraščajo.
Ključne besede: terapija s pomočjo živali, aktivnosti s pomočjo živali, medicinske sestre 

Abstract
Individual health is largely determined by social and economic factors. Animal assisted therapy
can influence some determinants of health, particularly among vulnerable groups. The activity
itself is easy, both technically and financially. The researchers conclude that the impact of
animals on humans is positive in the physical, psychological and social fields. Animal assisted
therapy is target-oriented intervention, carried out by specially trained professionals. The
animal, involved in therapy, is equivalent participant. Animals must be healthy and trained for
this activity. Animal assisted therapy is particularly suitable for patients with impairments or
disabilities of basic functions (movement, perception, attention, cognition, motivation); for
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patients who are depressed, anxious, lonely or less communicative, and from the age perspective
for children, adolescents and the elderly. Data from technical and scientific literature,
experiences and results suggest that it would be useful to include dogs as an additional treatment
in animal assisted therapy. The role of nurses in such activity as therapy using animals, can
contribute not only to improve the health status of individuals but also groups.Following the
instructions for the prevention of infections contribute to the reduction of nosocomial infections
of animals and over to patient on a minimum. In Slovenia animal assisted therapy still
developing, compared to some European countries, such as Austria, Italy, England, where it is
integrated with psychosocial and health care system. Experience and research results in Slovenia
suggest that it would be therapy using animals as an additional treatment, usefully incorporated
into a comprehensive treatment and rehabilitation. Problems for faster enforcement of therapy
are also in the lack of human resources, knowledge and lack of legislation. However, the need for
this activity is continually growing.
Keywords: animal-assisted therapy, animal-assisted activities, nurses

Uvod
Zdravje posameznika v veliki meri določajo socialni in ekonomski dejavniki. Tema o socialnih
determinantah in neenakostih v zdravju odstira eno izmed bolj zamegljenih projekcij
družbenoekonomske stvarnosti. Pomaga nam bolje razumeti družbenopolitični ideal
izenačenosti oziroma enačenja vseh ljudi glede pravic in dolžnosti do zdravja (Ivanuša, 2009).
Zdrav življenjski slog, ki ga želimo izboljšati s promocijo zdravja že v prvem obdobju življenja,
še kako pozitivno vpliva na razvoj kronično nenalezljivih bolezni in raka v kasnejšem obdobju
(Ivanuša, 2009).
Terapija s pomočjo živali je komplementarno zdravljenje. Zdravstveni delavci ugotavljajo, da je
uporaba šolanih psov in drugih živali za terapijo s pomočjo živali ugodna tako za paciente kot
za osebje (Rodrigues Silveira et al., 2011). V literaturi so navedene čedalje številčnejše in
obsežnejše raziskave zaradi vse večjega zanimanja za uporabo šolanih psov v terapevtske
namene. Narejeno je veliko število kvantitativnih študij (Eggiman, 2006).
Čeprav sta izraza »aktivnosti s pomočjo živali« (ang. animal-assisted activities – AAA) in
»terapija s pomočjo živali« (ang. Animal-assisted therapy – AAT) najbolj zaželena, se med laiki
uporablja izraz »pet terapija«. Tega izraza se moramo v splošni rabi izogibati, saj je nenatančen
in zavajajoč (ambasadorji-nasmeha.si).
Formalna definicija aktivnosti s pomočjo živali je: »Aktivnosti s pomočjo živali ponujajo različne
možnosti za učenje, rekreacijo, motivacijo in/ali terapijo v skupini ali s posameznikom za
izboljšanje kakovosti življenja. Izvajajo jih posebej za to usposobljeni strokovnjaki in/ali
prostovoljci, skupaj z živalmi, ki izpolnjujejo točno določene pogoje in se izvajajo v zelo različnih
okoljih.« (Delta Society, 1996). Aktivnosti s pomočjo živali so pravzaprav aktivnosti po sistemu
»obiskati in pozdraviti« ter vključujejo obiske živali skupaj s strokovnjakom, laikom in/ali
prostovoljcem.
Formalna definicija terapije s pomočjo živali je: »Terapija s pomočjo živali je v določene cilje
usmerjena intervencija, ki jo izvajajo posebej za to usposobljeni strokovnjaki. Žival, ki mora
izpolnjevati posebej določene pogoje, je pomemben in enakovreden udeleženec procesa
zdravljenja. Terapija s pomočjo živali je vodena s strani in/ali jo izvaja strokovnjak s področja
zdravstva oz. socialnega dela, ki ima potrebno strokovno znanje ter izkušnje s področja svoje
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zaposlitve. Aktivnost s pomočjo živali je zasnovana tako, da pospešuje izboljšanje človeških
fizičnih, psiholoških, socialnih, emocionalnih in/ali kognitivnih funkcij (kognitivne funkcije se
nanašajo na mišljenje ter intelektualne sposobnosti). Terapija se izvaja v različnih okoljih
individualno ali skupinsko, v več vnaprej dogovorjenih terminih. Pomembno je, da se celoten
proces dokumentira in vrednoti – evalvira » (Delta Society, 1996).
To vrsto terapije je mogoče izvajati tudi z različnimi živalmi, vendar najpogosteje s psi in konji,
ker je v slovenskem, pa tudi svetovnem merilu, ta terapija zelo pogosta (Marinšek in Tušak,
2007). Poleg tega v tujini tovrstno dejavnost spodbujajo zaradi več pozitivnih vplivov na ljudi,
potreba po zdravilih je manjša, čas rehabilitacije pri določenih primerih pa krajši. Ta alternativna
in relativno poceni dopolnilna oblika zdravljenja pomaga pacientom pri psihični, fizični in
socialni rehabilitaciji (De Courcey et al., 2010).
Prve zapise o uporabi živali v terapevtske namene najdemo v Angliji. Literatura navaja, da so
domače ljubljenčke uporabljali kot del terapije že v letu 1792 v Querker Society of Frends York
Retreat in England. Celo Florence Nightingale je cenila koristi domačih ljubljenčkov, ki so jih
imeli bolni posamezniki (Velde et al., 2005). Presenetljivo je, da je pri svojem delu uporabljal psa
tudi Sigmund Freud (Eggiman, 2006). Ameriška vojska je spodbujala uporabo psov v
terapevtskih institucijah s psihiatričnimi pacienti od leta 1919 v St. Elizabeth’s Hospital v
Washingtonu. Spoznanja o vrednosti povezave človek - žival je prvi zapisal in javno objavil Boris
Levinson leta 1961 na kongresu American Psyhological Association. Izzval je mešane reakcije,
kasneje pa so ugotovili, da kar 16 % psihologov - psihoterapevtov uporablja živali pri svojem delu
(Velde et al., 2005).
V Sloveniji je prvo ustanovljeno društvo »Slovensko društvo za terapijo s pomočjo živali -
Ambasadorji nasmeha« v jeseni 2004, z namenom, da bi starejšim, osamljenim in invalidnim
ljudem ter otrokom nudila popestritev pustega vsakdanjika oz. rehabilitacije v različnih
ustanovah ali doma. Ime samo najbolje predstavi poslanstvo društva kamorkoli pridejo, želijo
vzbuditi nasmeh na obrazu, pa čeprav le za trenutek, saj ga v ozadju večkrat spremlja huda
bolečina, žalost, osamljenost ali le dolgočasje. V zadnjem letu so izšolali za aktivnosti s pomočjo
živali tudi druge živali, kot so mačke, zajčke, pujska, kokoško. Ne manjka pa tudi mini poni
(ambasadorji-nasmeha.si).
Društvo Tačke pomagačke so humanitarno društvo, ki je ustanovljeno leta 2007, začetki pa
segajo v leto 2004. Samo društvo šola pse za terapijo s pomočjo živali, pse spremljevalce za
pomoč ljudem s posebnimi potrebami. Poleg tega pa izobražuje tudi strokovne delavce v
ustanovah, otroke v vrtcih in šolah za sožitje z naravo in skrbjo za živali. Organizira botrske
družine, kjer poteka za mladiča osnovna socializacija in šolanje. Društvo ima več regijskih enot
po Sloveniji. Sodeluje s podobnimi društvi in zdravstvenimi ter drugimi ustanovami doma in v
tujini (tackepomagacke.si).
Terapijo s pomočjo živali izvaja vedno več drugih društev po Sloveniji. Močno so organizirani
hipoterapevti, ki izvajajo usmerjeno terapevtsko jahanje konj in hipoterapijo. To sta obliki
terapije s pomočjo živali, ki zahtevata dobro dresiranega konja, profesionalne okoliščine ter
strokovno supervizijo. Na splošno uporabnik prihaja v center, kjer se terapija izvaja, na
periodična srečanja s konjem. Izbrani konji morajo biti popolnoma zanesljivi in vredni zaupanja.
Potrebna je tudi večja skrb za varnost kot pri manjših živalih (Marinšek in Tušak, 2007). Te dve
obliki jahanja spadata med postopke rehabilitacije in fizioterapije.
Terapija s pomočjo živali se vedno izvaja pod nadzorom strokovnjaka s področja zdravstva ali
socialnega dela in se aktivno vključuje v njegovo delo. Ta oseba je lahko zdravnik, delovni
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terapevt, fizioterapevt, učitelj, zdravstveni delavec, socialni delavec, logoped, psihiater. Vodnik
živali je lahko strokovna oseba ali pa prostovoljec, ki ga obvezno spremlja strokovna oseba. O
terapiji s pomočjo živali govorimo takrat, ko strokovna oseba žival uporablja na področju svoje
stroke. Na primer socialni delavec mora žival uporabiti na področju socialnega dela. Če ta isti
socialni delavec obišče skupino otrok na neformalni bazi, to štejemo za aktivnosti s pomočjo
živali (ambasadorji-nasmeha.si, Marinšek in Tušak, 2007).
Koristi terapije in aktivnosti s pomočjo živali vplivajo na različna področja človekovega življenja.
Terapija s pomočjo živali vpliva na:
• telesni nivo: znižanje krvnega tlaka in frekvence bitja srca, globlje dihanje, povečanje apetita,

sprostitev mišic, sproščanje endorfinov (lajšanje bolečin), krepitev imunskega sistema, bolj
zdrav življenjski slog; manjša poraba protibolečinskih zdravil (Fine, 2006); 

• psihični nivo: sredstvo za motivacijo, zmanjšanje napetosti, tesnobnosti, depresivnosti, boljša
samopodoba, občutek sprejetosti, varnosti, skrb za lastno žival naj bi bil zelo dober preventivni
dejavnik pri samomorilno ogroženih, “brezpogojna ljubezen”, usmerjanje pozornosti,
pomiritev, čustveni katalizator, prehodni objekt (Fine, 2006);

• socialni nivo: izboljša in poveča komunikacijo (žival kot predmet pogovora), manjši občutek
osamljenosti, več stikov z zunanjim svetom, postavljanje meja (Fine, 2006).

Študije dokazujejo, da naveza človek-žival prinaša tako fizične kot psihološke koristi za človeka.
Avtorji Velde in drugi (2005) navajajo, da samo božanje psa povzroča relaksacijo, zniža se krvni
tlak in frekvenca srca, poviša pa se periferna temperatura. Connor in Miller (2000) ugotavljata,
da ima uporaba hišnih ljubljenčkov na oddelkih intenzivnih enot pomirjujoč vpliv na paciente.
Pospešuje razmišljanje, pozitivno čustvovanje, izboljšuje samopodobo, zagotavlja občutek
varnosti in sprejetosti. Medicinske sestre uporabljajo terapijo s pomočjo živali v predoperativnih
oddelkih, da znižajo predoperativno anksioznost, izboljša se pozitivna naravnanost pacienta in
zmanjša potreba po predoperativnih zdravilih. Terapija s pomočjo živali lahko pomaga zmanjšati
strah in anksioznost psihiatričnih bolnikov, ki so prejemali elektrokonvulzivno terapijo. Prav
tako pomaga osebam, ki so doživele poškodbo hrbtenjače (Velde at al., 2005).
Medicinske sestre v intenzivnih enotah uporabljajo terapevtske živali kot pomoč zmedenim
pacientom, da se vrnejo v realnost, izboljša se samopodoba, zniža se stres, stimulirajo se
nezavestni bolniki, izboljša se čustvovanje, poveča se socialna interakcija, zniža se depresija,
pacienti in njihovi svojci se počutijo bolj udobno in bolniško okolje postane bolj domače.
Bolečino prav tako lahko zmanjšamo s terapijo s pomočjo živali. DeCourcey  in sodelavci (2010)
v raziskavi navajajo, da odrasli pacienti in otroci potrebujejo manj opiatov in drugih analgetikov
za zmanjšanje bolečine med terapijo s pomočjo živali. Ta alternativna in relativno poceni
dopolnilna oblika zdravljenja pomaga pacientom pri psihični, fizični in socialni rehabilitaciji
(DeCourcey et al., 2010, Marcus, 2012).
V Angliji so opazovali učinke terapije s pomočjo živali pri terminalno bolnih ljudeh, ki so bili
nameščenih v Hospicu. Ugotovili so izboljšanje komunikacije med pacienti in osebjem, boljše
odnose med obiskovalci, svojci in pacienti, med terapijo s pomočjo živali so bili bolniki veseli,
zadovoljni in so se celo zabavali (Geisle, 2004). 
Velika ciljna skupina, kjer lahko pomagamo s terapijo s pomočjo živali, so tudi otroci z različnimi
zdravstvenimi težavami (otroci s posebnimi potrebami, zlorabljeni otroci, otroci in mladostniki
s psihiatričnimi težavami) (Velde at al., 2005 ).
Živali sprejmejo ljudi brez pogojev. Ne poznajo predsodkov, ne zanima jih, kako je človek videti,
kakšne barve je njegova koža, od kod prihaja, kaj je naredil in kaj dela. Njihovo sprejemanje je
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brez obsojanja. Odnos živali do človeka ni preračunljiv. So brezpogojno vdane. Zaradi tega je
terapija z živalmi toliko bolj uspešna. Namreč vsak lahko najde v živali sočutje, prijateljstvo,
družbo, poslušalca, zaveznika. Brez izjeme (Marinšek in Tušak, 2007). Žival je v terapevtskem
odnosu enakovreden udeleženec, pomaga pri vzpostavljanju pristnih interakcij med terapevtom
in uporabnikom. Terapijo s pomočjo živali uporabljamo za doseganje določenih terapevtskih
ciljev, ki jih drugače ne bi mogli doseči (Zilha-Mano, Mikulincer, Shaver, 2011).
Najmanj, kar lahko žival prispeva, je, da že samo s svojo prisotnostjo ponudi neko vrsto
razvedrila. Tudi ljudje, ki ne marajo živali, uživajo ob gledanju njihovih norčij in reakcij. Še
posebej v ustanovah, kjer so ljudje primorani ostati dalj časa, je opaziti, da vsakdo najde nekaj
razvedrila ob obisku, ne glede na to, kakšen je. Med dolgotrajno hospitalizacijo lahko obisk živali
pomeni pomembno razvedrilo. Enako tudi tistim, ki živijo v različnih zavodih in domovih za
starostnike. Prisotnost živali povečuje komunikacijo med ljudmi, vzbuja spomine in spodbuja
razmišljanje. V morečih situacijah živali razvedrijo atmosfero, spodbuja smeh in igro (Marinšek
in Tušak, 2007).
Namen prispevka je seznaniti tudi širšo strokovno javnost s področja zdravstvene nege s terapijo
s pomočjo žival. Cilj prispevka je predstaviti varno izvajanje terapije s pomočjo živali tudi v
bolnišnicah.

Metode
V prispevku je uporabljena opisno - raziskovalna ali deskriptivna metoda s pregledom literature.
Za prvo iskanje literature je bil izbran splošni iskalnik Google Učenjak. Pregledane so bile tudi
spletne strokovne baze podatkov, kot so Eric, Medline, Cinahl, Cochrane, Medscape, Jupsline in
Cobiss. Ključne besede za iskanje virov so bile: terapija s pomočjo živali, aktivnosti s pomočjo
živali, medicinske sestre ter v angleščini: animal-assisted therapy, animal-assisted activities,
nurses. Nekaj podatkov je bilo pridobljenih iz spletnih strani slovenskih društev, ki se ukvarjajo
s to dejavnostjo, pregledana pa je bila tudi spletna stran ameriškega društva Pet partners, ki je
prvo ustanovljeno društvo za terapijo s pomočjo živali na svetu, kjer sodelujejo najbolj priznani
strokovnjaki s tega področja. Pridobljeni podatki so bili sistematizirani, analizirani in vključeni
v prispevek. Za analizo so bili uporabljeni predvsem relevantni znanstveno raziskovalni
prispevki, objavljeni v indeksiranih strokovnih revijah, ki so neplačljive.

Rezultati
Na splošnem iskalniku se je po angleških ključnih besedah našlo kar 4.010 zadetkov, zato se je
omejila letnica na leto 2000, kjer je bilo še vedno kar 3.710 zadetkov. Na Dikul bazi se je po
angleških ključnih besedah našlo 141 zadetkov. Zaradi velikega števila zadetkov so bili
upoštevani podrobnejši kriteriji kot so: izobrazba avtorjev, področje strokovne revije
(zdravstvena nega, medicina, psihologija, rehabilitacija). Članki so bili izbrani od letnice 2000 do
najnovejših, objavljenih v letu 2013. Izbrani so bili avtorji glede na izobrazbo in poklic
(medicinske sestre, zdravniki, fizioterapevti, socialni delavci, psihologi ter psihoterapevti). Tuje
ugotovitve smo želeli primerjati z domačimi rezultati raziskav, zato so se objavile najnovejše
ugotovitve, ki so objavljene v Sloveniji.

Protokol za terapijo s pomočjo živali v bolnišnicah
V tujini uporabljajo protokole za izvajanje terapije s pomočjo živali. Dovoljenje za obiske živali v
institucijah, kot so npr. bolnišnice, zahteva uporabo pravil ali protokolov, ki zagotavljajo varnost
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med terapijo s pomočjo živali. Ta opis protokola je nastal po predlogi avtoric Rodrigues Silveira,
Cristiano Santos in Ribeiro Linhares (2011) in znanja ter izkušenj, ki jih imamo pri nas.

Aktivnosti  koordinatorja
Avtorice Rodrigues Silveira, Cristiano Santos in Ribeiro linhares (2011) ugotavljajo, da morajo
programi terapije in aktivnosti s pomočjo živali v institucijah voditi za to usposobljeni
strokovnjaki znotraj institucije.
Koordinator ima kar nekaj pomembnih nalog; usklajuje  urnike prihodov prostovoljcev z
živalmi, ki so udeleženi pri terapiji ali aktivnostih s pomočjo živali, da ne prihaja do motenj
procesov v bolnišnici. Tudi programi terapije z živalmi tako potekajo nemoteno skladno s
priporočili in protokolom. Priskrbi pa tudi ustrezen material, kot so rokavice, zaščitni plašči za
vodnike in dezinfekcijska sredstva. Koordinator mora voditi evidence obiskov živali v bolnišnici,
urejati dokumentacijo. Poskrbeti mora tudi za pisni pristanek pacienta (uporabnika) ali njegovih
svojcev. Dokumentirati je potrebno kadar pacient ali žival ne more sodelovati  pri terapiji s
pomočjo živali. Potrebna je vsa pozornost na mogoč prenos okužb ne samo nozokomialnih, pač
pa tudi zoonoz ki so povezane z živaljo, ki sodeluje v programu (Rodrigues Silveira et al., 2011).

Kriteriji za sodelovanje živali pri terapiji s pomočjo živali
Pri programih terapije in aktivnosti s pomočjo živali lahko sodelujejo samo zdrave živali, le te
morajo biti cepljene po programu, ki ga določi veterinar, pregledane dvakrat letno in uporabljati
moramo sredstva za odstranjevanje notranjih zajedavcev štirikrat na leto. Najbolj pomemben je
temperament živali, saj na tem temelju žival lahko uspešno šolamo za terapijo s pomočjo živali.
V procesu šolanja žival obišče tudi različne zdravstvene  zavode in zavode za izobraževanje, kjer
se mora počutiti varno in dobro, da jo lahko vključimo v terapijo s pomočjo živali v bolnišnici.
Tako mora biti žival ustrezno socializirana in se ustrezno odzivati na povelje inštruktorja. Pred
sodelovanjem pri terapiji s pomočjo živali pa mora vodnik žival ustrezno higiensko oskrbeti
(Rodrigues Silveira et al., 2011). Potrebno je kopanje, česanje, morebitno je potrebno pristriči
kremplje.

Živali, ki jih izključimo iz programa
To so zagotovo samice med gonitvijo, agresivne živali ali tiste, ki kažejo podobne znake in anti-
socialno vedenje. Neprimerne so tudi živali, ki imajo znake kakršnekoli okužbe, kot so razne
kožne lezije, bruhanje, izcedki iz ušes, oči ali nosa in diareje. Te živali je treba izločiti, zdraviti in
opazovati. V primeru smrti je treba žival obducirati in poiskati vzrok smrti. Za terapijo s
pomočjo živali niso primerni primati, saj so preveč agresivni (Rodrigues Silveira et al., 2011).
Izločene so tudi vse živali, ki imajo notranje zajedavce.

Priporočila za vodnike živali
Vodnik mora ob prihodu v institucijo pokazati vso zahtevano dokumentacijo, kot je evidenca
cepljenja, potrdilo o polletnih pregledih, dokumentacijo o opravljenem šolanju. Potrebno je, da
ima identifikacijsko kartico na vidnem mestu in ustrezno razpoznavno uniformo. Oznake mora
imeti tudi delovna žival. Žival mora biti transportirana v ustreznem opremljenem vozilu in
razdalja od vozila do bolnišnice mora biti kratka (Rodrigues Silveira et al., 2011).
Med samo terapijo s pomočjo živali moramo poskrbeti, da ima žival ustrezno zavarovano ležišče
in svežo vodo. Hranimo jo samo v omejenih količinah (kot nagrada za dobro opravljeno delo).
K pacientu jo vodimo s strani, kjer ni nameščena imobilizacija, ni prisotne obveze ali venskega
pristopa (Rodrigues Silveira et al., 2011).



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 149 -

Površine, ki so bile v stiku z živaljo, obrišemo s 70 % alkoholom ali ustreznim razkužilom za
površine. Kadar so kontaminirane z izločki živali pa je potrebno površine najprej očistiti z milom
in vodo in šele nato obrisati z razkužilom (Rodrigues Silveira et al., 2011).
Vse komplikacije ali incidente mora vodnik živali javiti negovalnemu osebju, da lahko ustrezno
ukrepajo (Rodrigues Silveira et al., 2011). Vodnik za živaljo tudi odstrani morebitne iztrebke, pri
nekaterih živalskih vrstah mora vodnik poskrbeti za iztrebljanje pred prihodom v bolnišnico ali
ustanovo.
Živali ni dovoljeno voziti k bolnikom, ki se zdravijo za akutno okužbo. V prostore za pripravo
zdravil, hrane, intenzivni oddelek ali prostore, kjer se izvajajo operacijski postopki (Rodrigues
Silveira et al., 2011). 

Kriteriji za sodelovanje pacientov (uporabnikov) pri terapiji s pomočjo živali
Treba je zagotoviti prostor, kjer lahko sodelujejo vsi pacienti, ki to želijo. Pacienti se ne smejo bati
živali ali imeti alergije nanje (alergija na mačjo ali pasjo dlako). Sodelovanja pri terapiji s
pomočjo živali ne priporočamo pacientom takoj po kirurškem posegu, pacientom, ki trpijo za
alergijami, imunokompromitiranim pacientom in tistim, ki se živali bojijo. 

Priporočila za zdravstveni tim
Nekaj najpomembnejših priporočil, ki povečajo varnost pri izvajanju terapije s pomočjo živali,
je: specialni ustrezna higiena rok, kot sta umivanje ali razkuževanje pred in po terapiji s pomočjo
živali. Živali ne smejo biti prisotne med terapevtskimi in negovalnimi postopki. Preprečujemo
stik živali s pacientovim obrazom, da ne pride do kontaminacije s slino ali drugimi izločki ali
biološkim materialom živali.

Preprečevanje nesreč in okužb z zoonozami in na antibiotike odpornih bakterij
Kanadska avtorica Lefebvre in sodelavci (2006) navajajo, da organizatorji terapije s pomočjo
živali premalo pozornosti namenjajo drugim patogenim mikroorganizmom, ki se lahko
prenašajo z ljudi na pse in obratno. V bolnišnicah so še posebej nevarni MRSA (Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin-resistant Enterococcus), bakterije ESBL
(extended spectrum beta laktamaze), ki so odporne proti antibiotikom širokega spektra, kot je
Escherichija coli in Clostridium difficile. V raziskavi, ki so jo naredili zgoraj omenjeni avtorji, so
ugotovili, da so se psi med terapijo s pomočjo živali v zdravstvenih ustanovah okužili z vsemi
naštetimi mikroorganizmi.
Programi terapije s pomočjo živali so čedalje bolj razširjeni v svetu in tudi v Sloveniji. Vsi se
zavedajo, da morajo biti živali, ki sodelujejo pri terapiji s pomočjo živali, zdrave. Enkrat letno
imajo psi, ki so vključeni v terapijo s pomočjo živali, poleg z zakonom predpisanega obveznega
pregleda in cepljenja proti steklini tudi obsežen specialni pregled. Pse pregledajo, če so okuženi
s povzročitelji zoonoz (jajčeca, gliste, trakulje) ali z vektorji bolezni, kot so klopi in bolhe
(Lefebvre at al., 2006).
V študijo je bilo vključenih 200 psov v dveh skupinah. Ugotovitve te študije kažejo, da so psi
vključeni v terapijo s pomočjo živali v bolnišnicah bolj verjetno prenašalci MRSA in C. difficile
kot psi v drugih ustanovah. Prenos MRSA je bolj verjeten, kadar pes liže pacienta, za prenos C.
difficile pa, da pes skoči na posteljo (Lefebvre et al., 2006).
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Prav tako nizozemska avtorica Van Duijkeren s sodelavci (2004) ugotavlja, da je pri medicinski
sestri s psoriazo, zaposleni v domu za starejše, kar trikrat prišlo do kolonizacije z bakterijo
MRSA. Po testiranju in zdravljenju članov družine in psa se okužba ni več pojavila.

Slovenska raziskava
Tudi v pri nas sta raziskovalki Žitnik Oitzel in Naraločnik (2013) ugotavljali, da v populaciji
živali, ki so jo preiskovali, živali niso bile kolonizirane s protimetilcilinu odpornimi stafilokoki
(MRSA in MRSP), kolonizacija z E. coli z ESBL/AmpC in C. Difficile pa je bila zelo nizka
oziroma enaka kot v običajni populaciji živali. Pregledani so bili psi in konji, ki sodelujejo pri
terapiji s pomočjo živali. Tudi pri tej študiji ugotavljajo, da naj bi si udeleženci pred terapijo s
pomočjo živali in po njej umili ali razkužili roke, živali, ki sodelujejo, pa morajo biti zdrave. Ti
postopki zadostujejo, da preprečujemo prenos okužb.
Di Salvo s sodelavci (2006) ugotavlja, da imajo pacienti več koristi, če psi sodelujejo pri terapiji
z živali v bolnišnicah tako v navadnih kakor intenzivnih oddelkih, kakor je tveganje za okužbe.

Diskusija
S terapijo s pomočjo živali lahko vplivamo na nekatere determinante zdravja, posebno pri bolj
ranljivih skupinah. Celo domači ljubljenčki nas silijo v fizične dejavnosti izven bivališč, v naravi,
in s tem prispevajo k bolj zdravem načinu življenja.
Namen prispevka je seznaniti tudi širšo strokovno javnost s področja zdravstvene nege s terapijo
s pomočjo živali. Cilj prispevka je predstaviti varno izvajanje terapije s pomočjo živali tudi v
bolnišnicah. V tujini sprejemajo potrebne protokole in navodila. Tudi pri nas glede te dejavnosti
izvajamo ustrezne raziskave in predlagamo protokole in smernice ter priporočila za izvajanje
terapije s pomočjo živali.
Večina avtorjev se strinja, da terapija s pomočjo živali pozitivno vpliva tako na psihično, fizično
in tudi socialno področje. Terapija in aktivnost s pomočjo živali je posebej primerna za paciente
z okvarami ali motnjami osnovnih funkcij (gibanje, zaznavanje, pozornost, kognicija,
motivacija); za paciente, ki so depresivni, anksiozni, manj komunikativni ali osamljeni, glede na
starost pa na otroke, mladostnike in starejše (Velde at al., 2005). Podatki iz strokovne in
znanstvene literature, izkušnje na različnih področjih in na koncu tudi naše izkušnje in rezultati
kažejo, da bi bilo terapijo s pomočjo psov kot dodatno obravnavo koristno vključiti v celovito
zdravljenje in rehabilitacijo (Kovačič, 2008).
Medicinske sestre lahko vplivamo s svojo strokovno izobrazbo, znanjem in kompetencami na vse
temeljne življenjske aktivnosti. Medicinska sestra je lahko prostovoljka s svojo živaljo in izvaja
terapijo s pomočjo živali, kot članica multidisciplinarnega tima s to dejavnostjo pripomore h
kakovostnejšemu okrevanju, rehabilitaciji in izboljšanju zdravstvenega stanja. V zdravstveni
ustanovi izvaja vodenje te dejavnosti (Rodrigues Silveira et al., 2011). Medicinske sestre z
zdravstveno vzgojo vplivamo z nasveti tudi k bolj kakovostni in primerni izrabi prostega časa,
kjer je pacient lahko fizično aktiven glede na svoje zdravstveno stanje.
V Avstriji je možno dobiti terapijo s pomočjo živali na napotnico, pri nas v Sloveniji pa te metode
ne uporabljamo veliko, čeprav rezultati raziskav in mnenja strokovnjakov potrjujejo, da je
terapija s pomočjo živali nezahtevna, tako iz tehničnega kot cenovnega vidika (Coakley &
Mahoney, 2009). V Sloveniji se terapija s pomočjo živali v primerjavi z nekaterimi evropskimi
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državami, kot so Avstrija, Italija, Anglija, kjer je ta vključena v psihosocialni in zdravstveni
sistem, šele razvija 

Zaključek
Kljub dokazom, da je terapija s pomočjo živali koristna za ljudi tako na fizičnem, psihičnem in
socialnem področju, v Sloveniji še ni prave volje za širše izvajanje takšne dejavnosti. Predvsem
aktivnosti s pomočjo živali se izvajajo pogosto v domovih za starejše in v vrtcih. V nekaterih
vzgojno izobraževalnih ustanovah s prilagojenim programom se že izvaja terapija s pomočjo
živali, predvsem s konji. V Mladinskem klimatskem zdravilišču Rakitna, CUDV Draga pri Igu,
Zavod za usposabljanje Invalidne mladine Kamnik imajo pokrite maneže, kjer izvajajo
terapevtsko jahanje. V te zavode prihajajo tudi psi in druge živali.
Težave, ki preprečujejo hitrejše uveljavljanje terapije, so tudi pomanjkanje kadrov in znanja.
Velika pomoč za izvajanje te dejavnosti bi bila ureditev ustreznih pravnih podlag na makro, meza
in mikro ravni. Vsi si želimo ustrezno, standardno in kakovostno obravnavo, prav tako pa je pri
izvajalcih izražena želja, da bi ponudili zdrave, izšolane živali ter ustrezno usposobljene vodnike.
Seminarji za vodnike terapevtskih živali so postali dvodnevni, poleg tega pa je treba opraviti izpit
iz teorije in šele nato se lahko pristopi k šolanju živali in praktičnemu usposabljanju.
V bolnišničnih okoljih se bojimo okužb, incidentov in drugih težav, ki bi bile lahko
problematične pri izvajanju terapije in aktivnosti s pomočjo živali. Iz novejše študije, ki je bila
izvedena na Veterinarski fakulteti v Ljubljani, je razvidno, da živali niso bile kolonizirane,
kontaminirane ali okužene z bakterijami, ki so odporne na antibiotikeproti antibiotikom.
Priporočajo ustrezne smernice za mikrobiološki nadzor. Za preprečevanje okužb in incidentov
pa v tuji literaturi predlagajo ustrezne protokole in priporočila. Ob upoštevanju le-teh bo lahko
terapija s pomočjo živali varna tudi v bolj zahtevnih okoljih, kot je bolnišnica. 
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Aspects of education cardiopulmonary resuscitation in nursing

Petra Bastl Lukner, mag. zdr. nege
Splošna bolnišnica Celje, Oddelek za anesteziologijo, intenzivno medicino operativnih strok in

terapijo bolečin
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Izvleček 
Uvod: Izvajanje postopkov oživljanja se na večini oddelkov zdravstvenih ustanov ne izvaja tako
pogosto kot ostalo vsakodnevno delo zdravstvenih delavcev. Posledica tega je manj praktičnih
izkušenj in pomanjkljivo znanje o uporabi oddelčne opreme za oživljanje, vključno z
avtomatskim zunanjim defibrilatorjem. Namen prispevka je s pomočjo rezultatov raziskave
predstaviti način poučevanja oživljanja, ki lahko učinkovito pripomore k zmanjševanju strahu
pred nepravilnim ukrepanjem, ki izvira iz opisanega problema. Principa kontinuiranost in
širšega pristopa pri poučevanju lahko bistveno prispevata k strokovnemu ter profesionalnemu
delu izvajalcev zdravstvene nege na področju oživljanja ter vplivu le-tega na učinkovitost
izvajanja v realnem kliničnem okolju. Metode: Raziskava temelji na kvantitativni metodologiji.
V vzorec raziskave je bilo vključenih 82 (74,5 %) izvajalcev zdravstvene nege, zaposlenih v
Splošni bolnišnici Celje. Podatki so zbrani s pomočjo metode spletnega anketiranja, preko
katerega je bilo razposlanih 110 elektronskih povabil za sodelovanje v raziskavi. Statistična
obdelava in prikaz empiričnih podatkov sta bila izvedena s programoma SPSS Statistics 17.0 in
Microsoft Office Excel 2007. Rezultati: Več kot polovica (55 oz. 67 %) izvajalcev zdravstvene
nege ocenjuje kot zelo potrebno vključevanje različnih vidikov v izobraževanje s področja
oživljanja. 38 oz. 46 % izvajalcev zdravstvene nege pa meni, da je potrebno izvajati obnavljanje
izobraževanja s področja oživljanja na 1 leto. Diskusija in zaključek: Rezultati kažejo, da se
izvajalci zdravstvene nege zavedajo pomena kontinuiranosti in širšega pristopa za ohranjanje
pravočasnega in učinkovitega izvajanja postopkov oživljanja na oddelku pred prihodom
reanimacijske ekipe. Ugotavljamo, da tovrstna oblika izobraževanja v zdravstveni ustanovi lahko
dolgoročno vpliva na zmanjševanje pogostosti pojava strokovnih napak pri izvajanju algoritmov
oživljanja. 
Ključne besede: oživljanje, kontinuiteta, poučevanje.

Abstract
Introduction: Resuscitation does not occur as often as the rest of the daily work in nursing care.
The result is less practical experience and lack of knowledge on the use of automatic external
defibrillator and other resuscitation equipment. Both aspects, continuity and broader approach
of teaching resuscitation in nursing, contributes to expertise, and professional work in the field
of resuscitation. The purpose of the article is with the survey result present the importance of
continuous learning and broader aspects of teaching cardiopulmonary resuscitation in nursing
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as a way of reducing the fear of inappropriate action in cardiopulmonary resuscitation, arising
out of lack of knowledge. Methods: The research is based on quantitative methodology. The
research sample comprised of nurses employed in general hospital in Celje. A web-based survey
method was used. 110 electronic invitations for participation in research were sent out
altogether. The data were statistically processed using the SPSS Statistics 17.0. Results: Fifty-five
nurses (67 %) considered the involvement of various aspects of education in the field of
resuscitation very necessary. Thirty-eight nurses (46 %) believe that it is necessary to implement
refreshment courses of education and training in the field of resuscitation on a yearly basis.
Discussion and conclusion: Results of the survey show that they are aware of the importance of
continuity and broader approach as two aspects of increasing their knowledge and improving
their skills of cardiopulmonary resuscitation before the arrival of reanimation team. In hospital,
this way of education could be a long-term impact on reducing the occurrence of professional
misconduct in resuscitation algorithm 
Keywords: cardiopulmonary resuscitation, continuous education.

Uvod
Izhajamo iz dokazanega dejstva, da preživi manj kot 20 % hospitaliziranih pacientov, ko se pojavi
srčni zastoj (Vlahović, et al., 2010, pp. 20). Znanost na področju oživljanja zato nadaljuje z
napredkom, klinične smernice se morajo redno obnavljati, da lahko sledijo razvoju in določajo
najboljšo klinično prakso (Vlahović, et al., 2010, pp. 2). Tudi na področju izobraževanja
oživljanja je potrebno vključiti in vzdrževati pomembne vidike, ki lahko zmanjšajo hitrost izgube
znanja in praktičnih spretnosti oživljanja, ki se v praksi dokazano odražajo že v treh do šestih
mesecih (Vlahović, et al., 2010, pp. 8). 
Prvi vidik, ki predstavlja osnovo izobraževanja s področja oživljanja, je pravočasna prepoznava
zgodnjih opozorilnih znakov zastoja srca in dihanja. Pomen preprečevanja poudarja tudi
Vlahović (2007, pp. 48-50), ki povzema, da je opozorilne znake srčnega ali dihalnega zastoja
ogroženega pacienta potrebno pravočasno prepoznati in pravilno ukrepati. S tem se namreč
prepreči nadaljnje poslabšanje pacientovega zdravstvenega stanja do takšne mere, da je potrebno
izvajati postopke oživljanja. 
Pomembno je, da se pri poučevanju oživljanja upošteva vidik spremenjenega razmerja pri
podajanju teoretičnih vsebin in izvajanju praktičnih veščin, s poudarkom na slednjih. Uvajanje
takšnih kontinuiranih oblik izobraževanja ima velik pomen, saj so Miotto et al., (2010) v
raziskavi dokazali, da samo teoretično obnavljanje znanja s področja oživljanja ni dovolj za
izvajanje pravočasnega in učinkovitega izvajanja oživljanja v praksi. Tudi v slovenskem prostoru
(Bastl, et al., 2012; Bastl Lukner, et al., 2013; Križmarić, et al., 2013) se uvajajo načini
simulacijskega izobraževanja v samem kliničnem okolju prav z namenom izboljšati kognitivne
sposobnosti, hitro odločanje in tehnične veščine rokovanja z oddelčno reanimacijsko opremo in
predstaviti pomen trajnosti takšnega poučevanja. 
Vključevanje vidika poznavanja vlog in nalog v timu za oživljanje je pri poučevanju oživljanja
potrebno zaradi nenehnih sprememb na tem področju. Terzi (2008, pp. 16) navaja dejavnike, kot
so: pravočasen odziv izvajalca zdravstvene nege, nujnost uporabe avtomatske defibrilacije,
sprejemanje odločitev o poteku oživljanja izvajalca zdravstvene nege kot vodje oživljanja vse do
prihoda zdravstvenega delavca z večjimi kompetencami, znanje o uporabi reanimacijskih
zdravil, aparatur in opreme, na podlagi katerih je nadalje izpostavila pomembne spremembe vlog
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izvajalcev zdravstvene nege. Ista avtorica (2008, pp. 18) prav tako opominja, da je med vsemi
spremembami potrebno največ časa, da izvajalci zdravstvene nege v praksi sprejmejo novo vlogo
izvajanja avtomatske zunanje defibrilacije. Za sprejetje te nove vloge v praksi je v prvi vrsti
potrebna obsežna sprememba filozofije razmišljanja vseh zdravstvenih delavcev, še posebej
izvajalcev zdravstvene nege. Bručan (1998; cited in Bastl, 2013, pp. 5) opominja, da je namreč
dolgo kot zlati standard veljalo izvajanje manualne/klasične defibrilacije, posledično pa je bila
uporaba defibrilatorja dolga leta za izvajalce zdravstvene nege prepovedana, razen v primerih, ko
so le-ti bili posebej izučeni. Stewart (2010) zato izpostavlja pomembnost vključitve redne
simulirane vadbe izvajanja avtomatske defibrilacije, osredotočene na izvajalce zdravstvene nege
na vseh navadnih oddelkih bolnišnic. Opominja namreč, da takšen enostaven in cenovno
sprejemljiv način izobraževanja lahko pripomore k bistvenemu zmanjšanju časa do prve
defibrilacije v primeru srčnega zastoja, posledično pa predstavlja najboljšo strategijo za
izboljšanje preživetja po srčnem zastoju v bolnišnici. 

Namen in cilji
Namen raziskave je predstaviti pomen uporabe dveh aspektov, kontinuiranosti in celostnega
pristopa, pri poučevanju oživljanja za izvajalce zdravstvene nege. Cilj raziskave je v okviru
raziskovalnega vprašanja ugotoviti, ali se izvajalci zdravstvene nege zavedajo, da uvajanje
omenjenih vidikov v izobraževanje s področja oživljanja lahko prispeva k njihovemu
strokovnemu ter profesionalnemu izvajanju oživljanja v zdravstveni ustanovi. 

Metode
Uporabili smo kvantitativno metodologijo raziskovanja.

Opis instrumenta
S pomočjo ključnih besed (oživljanje, kontinuiteta, izobraževanje v zdravstveni negi,
cardiopulmonary resuscitation, continuous education in nursing) smo v časovnem obdobju med
letom 2010 in koncem leta 2012 pregledali strokovno literaturo v domačih in tujih bazah
podatkov (Cobiss, Cinahl, ScienceDirect, Journal of nursing studies, PubMed, Medline). Izbrana
tehnika zbiranja podatkov je bila elektronsko izveden anketni vprašalnik, narejen v programu
Google Docs. Vseboval je 17 vprašanj v štirih sklopih, od tega 15 vprašanj zaprtega tipa in 2
ocenjevalni lestvici Likertovega tipa, ki sta ocenjevali stopnjo pomembnosti in strinjanja z
opisanimi trditvami. Poleg demografskih podatkov je vsebina vprašalnika zajemala še: trenutno
stanje izvajanja izobraževanja oživljanja ter odnos izvajalcev zdravstvene nege do le-tega,
dejavnike, ki vplivajo na izvajanje samega izobraževanja in predloge za izboljšanje ravni
teoretičnega znanja in praktičnih veščin oživljanja s pomočjo kontinuiranega, širšega pristopa
pri poučevanju. Test zanesljivosti vprašalnika smo izvedli z izračunom Cronbachovega
koeficienta alfa. Le ta je pri podani oceni v četrtem sklopu pokazal dobro (0,866) notranjo
konsistenco. Pri podani oceni v tretjem sklopu je znašal (0,552). Pri prikazu koeficientov
korelacije med posamezno spremenljivko ter vsemi zajetimi spremenljivkami v tretjem sklopu je
bila vrednost manjša od 0.3 v treh primerih, kar je znak manjše korelacije s celoto.

Opis vzorca
V vzorec raziskave smo vključili samo izvajalce zdravstvene nege, ne glede na stopnjo dosežene
izobrazbe, ki so vsi zaposleni v Splošni bolnišnici Celje. Izbira je temeljila na dejstvu, da le-ti
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predstavljajo ključen aktiven člen tako v preprečevanju zastoja srca in dihanja kot v timu za
oživljanje. Prav tako predvidevamo, da imajo ustrezna strokovna znanja in določene praktične
izkušnje na področju oživljanja, ki jim bodo omogočale širše razmišljanje o potrebi po
predstavljenem načinu poučevanja oživljanja. Skupno smo razposlali 110 elektronskih povabil za
sodelovanje, na katerega se je z v celoti izpolnjenim in vrnjenim vprašalnikom odzvalo 82 (74,5
%) izvajalcev zdravstvene nege. Največ sodelujočih (17 oz. 21 %) je predstavljalo starostno
skupino od 36 do 40 let. Posledično je tudi največja (24 oz. 29 %) skupina tistih, ki ima od 11 do
20 let delovne dobe. Več kot dve tretjini (53 oz. 65 %) vseh anketiranih ima dokončano VI. ali
VI./2 ali 1. stopnjo bolonjskega študija. V raziskavi je sodelovalo največ (33 oz. 40 %)
anketirancev, zaposlenih na kirurških oddelkih bolnišnice, od tega 21 (26 %) na oddelku za
anesteziologijo in 11 (13 %) v kirurških in internističnih ambulantah. V manjšem številu so
anketo izpolnili zaposleni na delovnih mestih: internistični oddelek 7 (9 %), centralna intenzivna
enota kirurškega in internističnega področja ter sprejemna 24-urna ambulanta za NMP 5 (6 %).

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov
Pred začetkom izvajanja raziskave smo od Službe za zdravstveno nego ter od Komisije za
medicinsko-etična vprašanja Splošne bolnišnice Celje, kjer je raziskava potekala, pridobili
soglasje ter dovoljenje za opravljanje raziskave. Anketni vprašalnik je bil dosegljiv v elektronski
obliki od junija do decembra leta 2012. Vsi udeleženci raziskave so bili v povabilu vnaprej pisno
obveščeni o namenu, ciljih, avtorju raziskave ter o povezavi mesta spletne ankete in navodilih za
njeno reševanje. Prostovoljno privolitev za sodelovanje v raziskavi so anketiranci podali na
način, da so oddali raziskavo. Vsi podatki, zbrani z raziskavo, so zaupni in po njej je zagotovljena
popolna anonimnost anketirancev. Statistično obdelavo podatkov smo izvedli s programom
SPSS Statistics 17.0. Za izvedbo statistične analize podatkov smo uporabili deskriptivno
statistično metodo. 

Rezultati
Dobljeni rezultati mnenj o pogostejših intervalnih izvajanjih izobraževanj s področja oživljanja
so bili pričakovani. Največ (38 oz. 46 %) izvajalcev zdravstvene nege se je strinjalo, da bi bilo
potrebno obnavljati tovrstno znanje na 1 leto. 26 (32 %) jih je mnenja, da je časovna doba, ki je
potrebna za vzdrževanje znanja in veščin s področja oživljanja, 2 do 3 leta. Vključevanje širšega
pristopa pri poučevanju oživljanja je kot zelo potrebnega ocenila več kot polovica (55 oz. 67 %)
izvajalcev zdravstvene nege. Kot povsem nepotrebne uporabe širšega pristopa pri podajanju
znanja s področja oživljanja ni ocenil nihče, kar je bilo tudi pričakovano. Anketirani so v največji
meri ocenili (tabela 1) pomembnost trditve ( = 2,72), da je izvajanje izobraževanja s področja
oživljanja pomembno, ker jim omogoča krepitev samozavesti in vere vase, da zmorejo v kritičnih
trenutkih, ko je potrebno oživljati, pravilno reagirati. V najmanjši meri ( = 1,67) pa so ocenili
pomembnost trditve, da je izvajanje izobraževanja s področja oživljanja pomembno, kadar
njegov obisk temelji zgolj na dejstvu, da predstavlja pogoj za podaljševanje licence izvajalcev
zdravstvene nege.
Sledi povzetek opisa dejavnikov, ki jih anketiranci ocenjujejo kot pomemben sestavni del učnih
vsebin izobraževanj s področja oživljanja. 56 (68 %) anketiranih je kot pomembno prepoznalo
izobraževanje s področja oživljanja zato, ker vključuje seznanjenost in posledično zavedanje o
kazenski, civilni in moralni odgovornosti izvajalcev zdravstvene nege pri izvajanju oživljanja. Iz
nadaljnje analize se razbere, da si 56 (68 %) izvajalcev zdravstvene nege želi tovrstnega



Tabela 1: Opisna statistika spremenljivke ocena pomembnosti izvajanja izobraževanja s področja oživljanja v
sklopu 3

Legenda: n- število; R – rank; Min - minimum; Max- maksimum; – povprečje; s – standardni odklon; 
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Sklop 3: Dejavniki, ki vplivajo na izvajanje
izobraževanja s področja oživljanja 
16. Pomembnost izvajanja izobraževanja s področja
oživljanja

N R Min Max x s

16. ...licenca izvajalcev zdravstvene nege 82 2 1 3 1,67 ,754
16. ...kazenska, civilna, moralna odgovornost 82 2 1 3 2,02 ,566
16. ...širitev znanja o oživljanju 82 2 1 3 2,39 ,662
16. ...krepitev samozavesti 82 2 1 3 2,72 ,479
16. ...prepreči hitrost pozabljanja 82 1 2 3 2,68 ,468

16. ...boljše teoretično razumevanje, praktične
sposobnosti,timsko sodelovanje 

82 2 1 3 2,67 ,546

16. ...spremljanje novosti s področja oživljanja in sprememb
vlog izvajalcev zdravstvene nege v timu za oživljanje

82 1 2 3 2,67 ,473

16. ...spoznavanje nujnost souporabe znanja različnih področij 82 2 1 3 2,55 ,612

• kontinuirano izvajanje neprekinjene vadbe uporabe oddelčnih defibrilatorjev,
• kontinuirano izvajanje obnavljanja znanja o vsebini in uporabi reanimacijskega vozička,
• izrazili so potrebo po spodbujanju zdravstvenih delavcev k večji samoiniciativnosti in aktivnem

samoizobraževanju na področju oživljanja.
Terzi (2008, pp. 17) kot pomemben element neprekinjenega poučevanja oživljanja poudarja
pomembnost priporočil Evropskega sveta za reanimacijo, ki so med drugim že leta 1992
vključevala usmeritve o poučevanju oživljanja kot obveznega sestavnega dela izobraževalnega
načrta v vseh evropskih zdravstvenih in zobozdravstvenih šolah. Tudi v naši raziskavi so
anketiranci kot pomembnega ocenili aspekt vseživljenjskega izobraževanja s tem, ko so se
strinjali s predlogom o potrebi vključevanja neprekinjenega poučevanja oživljanja v redni letni
učni načrt skozi celotno obdobje trajanja srednjšolskega in visokošolskega izobraževanja prve in
druge stopnje, kar naj bo osnova za nadaljnje obnavljanje znanja v delovnih organizacijah. 
Zavedanje izvajalcev zdravstvene nege o pomenu vključevanja različnih vsebinskih vidikov pri
poučevanju oživljanja, ki lahko doprinesejo k njihovemu strokovnemu in profesionalnemu delu,
smo potrdili z analizo naslednjih rezultatov. Več kot polovica izvajalcev zdravstvene nege namreč
kot zelo potrebnega ocenjuje širši pristop pri izobraževanju oživljanja. Nadalje smo ugotovili, da
velika večina anketirancev deli mnenje, da bi naj omenjen širši pristop obsegal predlagane
vsebine: 
• pravočasno odkrivanje ogroženih pacientov in sprožanje odziva zdravstvenih delavcev,
• teoretično znanje in praktično izvajanje algoritmov oživljanja,
• vsebine o poznavanju samega pomena oživljanja in prenosu znanja na druge,
• zakonski vidik oživljanja,
• poznavanja vlog, nalog in sodelovanja v multidisciplinarnem timu za oživljanje,
• poznavanje vsebine in uporabe reanimacijskega vozička, oddelčnih defibrilatorjev in ostale

opreme za oživljanje. 
Glede na ocene pomembnosti lahko povzamemo, da anketiranci vidijo pomembne prednosti v
širšem pristopu tudi zaradi tega, ker:
• omogoča krepitev samozavesti za odločitev in reakcijo v kritičnih trenutkih oživljanja,
• prepreči hitrost pozabljanja teoretičnega znanja in upad praktičnih veščin,
• omogoča boljše razumevanje teoretičnega znanja, pridobivanje praktičnih veščin ter

učinkovitejše timsko sodelovanje.
Terzi (2008) opozarja na spreminjanje in povečanje odgovornosti in pristojnosti, ki prav tako
prihajajo vzporedno z bolj aktivno vlogo izvajalcev zdravstvene nege kot članov
multidisciplinarnega tima za oživljanje. Spodbujajoče rezultate na področju zavedanja
pomembnosti poznavanja svojih kazenskih, civilnih in moralnih odgovornosti na področju
oživljanja so pokazali tudi izvajalci zdravstvene nege v naši raziskavi, saj si teh vsebin želijo v
samem poučevanju oživljanja. Poleg omenjenega so se anketiranci strinjali s predlogom o
sprejetju zakonskih predpisov na področju zdravstvene nege, ki bi poleg splošnih vsebovali tudi
jasne specifične naloge, pristojnosti in odgovornosti na področju oživljanja. S tem so nakazali
obstoj perečih problemov v praksi na tem področju. Jus, et al., (2010, pp. 206) namreč opisujejo
večletna neuspešna prizadevanja različnih organizacij zdravstvene nege za dosego optimalne
zakonske ureditve na področju zdravstvene nege. Še vedno ni jasnih zakonskih določil o prenosu
kompetenc in s tem seveda tudi polne odgovornosti v določenih postopkih in posegih, ki naj bi

izobraževanja, ker prepreči hitrost pozabe teoretičnih znanj in izgubo praktičnih veščin izvajanja
postopkov oživljanja. Več kot polovica anketiranih (58 oz. 71 %) je navedlo kot najbolj
pomemben dejavnik pri poučevanju oživljanja dejstvo, da le-to omogoča tudi boljše timsko
sodelovanje ter pravočasno in učinkovito obravnavo pacienta. Trditev o pomembnosti izvajanja
poučevanja oživljanja, ker omogoča spremljanje nenehnih sprememb tako na samem področju
oživljanja kot pri vlogah izvajalcev zdravstvene nege v timu za oživljanje, je 55 (67 %)
anketirancev označilo kot najbolj pomembno. Prav tako je trditev o izvajanju izobraževanja, ker
to omogoča spoznavanje širšega področja oživljanja, ki je potrebno za učinkovitost in
pravočasnost oživljanja, 50 (61 %) anketirancev ocenilo kot najbolj pomembno. 

Diskusija
Več kot polovica anketirancev v naši raziskavi je nazadnje opravilo tečaj oživljanja v obdobju od
dveh do petih let in le slaba četrtina sodelujočih je zadnje takšno izobraževanje opravljalo v
obdobju, krajšem od enega leta. Sklepamo lahko, da udeleženi izvajalci zdravstvene nege v naši
raziskavi zaradi nerednih, nekontinuiranih izvajanj obnavljanja teoretičnega in praktičnega
znanja postopkov oživljanja izvajajo le-te neučinkovito, kar potrjuje tudi več opravljenih tujih
raziskav (Hamilton, 2005; Weil, & Fries, 2005; cited in Hopstock, 2008, pp. 2). Z izvedbo analize
ocenjevalne lestvice podanih predlogov za izboljšanje znanja in veščin s področja oživljanja smo
ugotovili, da so anketiranci pomen kontinuiranosti izpostavili tudi pri različnih načinih
pridobivanja znanja o oživljanju: 
• večkratne krajše (1-2 ure trajajoče) praktične simulacijske vaje v manjših skupinah,
• obvezna uvedba kontinuiranega poučevanja dodatnih postopkov oživljanja za vse izvajalce

zdravstvene nege na delovnih mestih, kjer je izvajanje oživljanja bolj pogosto,
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jih v praksi že izvajali izvajalci zdravstvene nege, čeprav to ni njihovo področje dela (Jus, et al.,
2010, pp. 208), enako velja tudi na področju oživljanja. Menimo, da je takšno razmišljanje
izvajalcev zdravstvene nege in vztrajne aktivnosti na tem področju nujno potrebno tudi za
področje oživljanja, saj kot poudarja Filejeva (2001, pp. 67), bi sprejetje zakona o dejavnosti
zdravstvene nege pomenilo korist tako za paciente, ki bodo zaščiteni pred nestrokovno
opravljenimi storitvami, kot tudi za izvajalce zdravstvene nege, ki bodo zagotavljali kakovostne
intervencije zdravstvene nege.
Evropske smernice za reanimacijo 2010 opozarjajo, da neznanje zdravstvenih delavcev o uporabi
AZD-ja ali njihova neizkušenost kot posledica redkega srečanja z izvajanjem samega oživljanja
ne bi smela biti razlog, da se defibrilacija z AZD v priporočenem času ne bi izvedla (Perkins, &
Colquhoun, 2010, pp. 24). Ob tem moramo upoštevati dejstvo, ki ga posebej poudarja Terzi
(2008, pp. 17), da samo 5-letna obdobno izvedena klasična izobraževanja s področja oživljanja,
ki so ga največkrat deležni tudi anketiranci v naši raziskavi, niso dovolj za dosego cilja. Nujo po
pogosti redni vadbi oživljanja z uporabo AZD so pokazali tudi anketiranci naše raziskave, ko so
podprli predlog, da bi bila na njihovem delovnem mestu potrebna samoorganizacija
neprekinjene praktične vadbe priprave pacienta na postopek defibrilacije z varno uporabo
oddelčnih defibrilatorjev. Opisan način vadbe bi lahko pripomogel k preprečevanju zamud pri
oživljanju, zmanjševanju strahu pred nepravilnim ukrepanjem in s tem poškodbo pacienta, sebe
ali drugih, ki je najpogostejši vzrok za opustitev uporabe AZD-ja med izvajanem postopkov
oživljanja na oddelkih (Bastl et al., 2012, pp. 91). 
Simulativne vaje ne prinašajo samo praktičnih sposobnosti in veščin oživljanja, ampak tudi
možnost učenja gradnje medosebnih odnosov, vodenja in komunikacije v timu za oživljanje
(Bond, & Spillane, 2002, pp. 1295). Opisan način, sodeč po rezultatih tujih raziskav (Perkins,
2007; Baskett, et al., 2005; cited in Hunziker, et al., 2010, pp. 390), namreč omogoča praktično
usposabljanje v kritičnih situacijah brez morebitnih tveganj, da bi škodovali pravemu pacientu.
Takšen način poučevanja si glede na pridobljene rezultate želijo tudi izvajalci zdravstvene nege v
naši raziskavi. Anketiranci so namreč v visoki meri podprli predlog, da se praktično poučevanje
oživljanja izvaja v simuliranih delovnih okoljih (bolniška soba/ ambulanta...), ki predstavljajo
njihovo delovno klinično okolje. Poleg tega si želijo uporabljati reanimacijske pripomočke in
aparature, ki jih imajo na svojih deloviščih, ter hočejo reševati simulirane praktične primere
oživljanja, prilagojene naravi dela na njihovem delovnem mestu. 

Omejitve raziskave
Največjo omejitev raziskave predstavlja majhen raziskovalni vzorec. Iz istega razloga ne moremo
z gotovostjo trditi, da veljajo rezultati za vse izvajalce zdravstvene nege, zaposlene v omenjeni
zdravstveni ustanovi. Predpostavljamo tudi, da dobljeni vzorec v raziskavi lahko odseva tiste
posameznike in njihov način razmišljanja, katerih zavedanje o pomembnosti strokovnega znanja
in izkušenj s področja oživljanja lahko izstopa od povprečja ostalih posameznikov.

Zaključek
Glede na pomembnost raziskovane tematike oživljanja smo pričakovali večji odziv izvajalcev
zdravstvene nege. Vendar je kljub temu izrednega pomena dejstvo, da so tisti, ki so se odločili
sodelovati v naši raziskavi, pokazali, da si kot strokovnjaki na svojem delovnem področju želijo,
da se njihova strokovnost in profesionalnost na področju oživljanja v praksi zdravstvene nege
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dvigne na višji nivo. Prav tako pa so potrdili naša predvidevanja, da so za to nujno potrebne
določene spremembe na področju izobraževanja oživljanja za izvajalce zdravstvene nege.
Izvedena raziskava predstavlja osnovo za začetek dolgoročnega načrtnega aktivnega izvajanja in
usmerjenega spreminjanja poučevanja oživljanja na področju zdravstvene nege. Zato bo za
poglobljeno oceno razmer v smislu evalvacije uvajanja sprememb na področju poučevanja
oživljanja v zdravstveni ustanovi smiselno izvajati več obdobnih ponovitvenih raziskav iste
tematike.
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Pomen študija zdravstvene nege; kje smo?
The importance of the study of nursing; where are we?
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Izvleček
Uvod: V primerjavi z nekaterimi državami v Evropi imamo v Sloveniji malo medicinskih sester
glede na število prebivalstva. Tudi stopnja izobrazbe je precej skrb vzbujajoča, saj je izjemno
malo diplomiranih medicinskih sester, magistric zdravstvene nege pa je le za vzorec.
Dodiplomski študiji v Sloveniji potekajo, prav tako nekaj magistrskih programov. V bližnji
prihodnosti upamo tudi doktorski študij zdravstvene nege. Zdravstvena nega se v Sloveniji
razvija počasneje, kot bi želeli. Toda kje je vzrok? Nezanimanje? Slabi pogoji? Politična
nezainteresiranost? Naše neznanje? Po medijih spremljamo razvoj in napredke v medicini in
skoraj vsak mesec nas obveščajo o novih dosežkih. Vendar pa se vzporedno razvija in napreduje
tudi zdravstvena nega. Zelo očitno je, da se o razvoju zdravstvene nege ne piše in ne govori,
vendar igra enako pomembno vlogo pri obravnavi in vodenju pacienta kot medicina. Zdravniki
končujejo fakultete, magisterije, doktorate in si pridobivajo zaslužne naslove. Tudi v zdravstveni
negi je to mogoče, vendar smo v naši državi medicinske sestre še daleč za zdravniki. Metode:
Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda in spletna anketa, kjer smo ugotavljali,
koliko ljudje vedo o izobraževanju v zdravstveni negi na vseh nivojih v Sloveniji. Anketa je bila
posredovana preko spletne strani 1Ka. V pregledu literature smo pregledali sezname srednjih
zdravstvenih šol, fakultet in Univerz v Sloveniji. Rezultati: Rezultati ankete nam kažejo, da je
treba še veliko postoriti na področju izobraževanja medicinskih sester. Veliko dela in volje pa
bomo potrebovali, da bomo dokazali in uveljavili enakovrednost zdravstvene nege z medicino in
da bodo medicinske sestre enakovredne zdravnikom. 
Ključne besede: medicinska sestra, zdravstvena nega, izobraževanje, pomen izobraževanja

Abstract
Introduction: In Slovenia there are few nurses to the population compared with some countries
in Europe. Also, the level of education is quite worrying, since very few nurses, Master of Nursing
is only a sample. Undergraduate studies in Slovenia are already being implemented, as well as
some master’s programs. In the near future, we hope a doctorate of nursing. Health care develops
more slowly than we would like in Slovenia. But where is the problem? Disinterest? Bad working
conditions? Maybe chronic political indifference? Our ignorance? According to media we
monitor developments and advances in medicine and almost every month we are informed of
new achievements. However, in parallel to medicine, health care also progressing and
developing. It is obvious that the development of health care does not say and do not say, but it
plays an equally important role in the treatment and management of the patient, such as
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medicine. Doctors finishing faculty, master, doctorate and you gain deserving titles. Even in
health care is possible, but in our country nurses have far to doctors. Methodes: We used
descriptive research method and the online survey. It was used to determine how many people
know about education in nursing at all levels in Slovenia. The survey was sent through the
website 1kA. In a review of the literature we reviewed lists of secondary medical schools, colleges
and universities in Slovenia. Results: The survey results show us that there is still much to be
done in the field of education of nurses. A lot of work and will we will need, to demonstrate and
implement equivalence of nursing to medicine and nurse equivalent to a doctor.
Key words: nurse, health care, education, importance of education

Uvod
Namen naše ankete je bil, da ugotovimo, ali prebivalci naše države vedo, kakšen izobraževalni
sistem za medicinske sestre imamo v Sloveniji, kje se lahko izobražujejo in katere stopnje
izobraževanja imamo. Najbolj nas je zanimalo, kaj ljudje menijo in vedo o razlikah med
stopnjami izobrazbe medicinskih sester in ali po njihovem mišljenju sploh potrebujemo visoko
izobražene medicinske sestre v naši državi.

Metode
Rezultate spletne ankete smo zbirali od 26.12.2014 do 9.2.2015. Anketa je bila anonimna in
prostovoljna. Odgovorilo je 112 anketirancev, od tega 38 moških in 71 žensk. Vključitveni kriterij
je bil v celoti pravilno in popolno izpolnjena anketa. Izključitveni kriterij je bil delno izpolnjena
anketa. 

Rezultati
Na anonimno anketo je odgovorilo 112 anketirancev, od tega 38 moških in 71 žensk. 8
anketirancev je bil starih pod 20 let, med 20 in 30 let je bilo 36 anketirancev, 40 jih je bilo starih
med 31 in 40 leti, med 41 in 50 leti jih je bilo 17 in nad 50 let je bilo 17 anketirancev. 4. stopnjo
izobrazbe je imelo 8 anketirancev, 5. stopnjo 33, 6. stopnjo 18, 44 anketirancev je imelo 7 stopnjo
izobrazbe, 1 8. stopnjo, 8 pa se jih je opredelilo kot drugo. 85 anketirancev je bilo iz
zdravstvenega področja dela, 4 iz šolstva in 23 drugih profilov. Delovna doba je pri 26
anketirancih bila pod 5 let, 5 do 10 let je imelo 13 anketirancev, 10 do 15 let 24 anketirancev, 15
do 20 let 18 anketirancev, 20 do 25 let 1 anketirancev, 25 do 30 let 7 anketirancev, 30 do 35 let
12 anketirancev in nad 35 let delovne dobe 11 anketirancev. Tisti, ki delajo v zdravstvu, so
opredelili tipe ustanov, kjer delajo. Na primarnem nivoju dela 34, na sekundarnem 38 in na
terciarnem 16 anketirancev. 
Na vprašanje, koliko srednjih zdravstvenih šol imamo v Sloveniji, jih je 41 odgovorilo, da jih
imamo 7, prav tako jih 41 meni, da je 13 srednjih zdravstvenih šol, 18 jih predvideva, da je 15
srednjih zdravstvenih šol in 12 anketirancev, da je v Sloveniji 16 srednjih zdravstvenih šol. 
Opozorilo! Pri izdelavi anketnega vprašalnika je prišlo do napake in je pravilni odgovor, 10,
izpadel ( http://www.zbornica-zveza.si/sl/o-zbornici-zvezi/o-poklicu/sole.). 
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Slika 1: Koliko srednjih zdravstvenih šol imamo v Sloveniji? (n = 112)

Na vprašanje, koliko programov izobraževanja dodiplomskega študija zdravstvene nege imamo
v Sloveniji, je 40 anketirancev odgovorilo, da je programov 5, 13 jih meni, da je programov 6, 25
jih meni, da je 7 programov, 21, da je programov 8, 3 anketiranci menijo, da je programov 9 in
7 jih meni, da je v Sloveniji 10 programov dodiplomskega študija zdravstvene nege. 

Slika 2: Koliko programov izobraževanja dodiplomskega študija zdravstvene nege imamo v Sloveniji? (n =
109)

Naslednje vprašanje je bilo, koliko programov dodiplomskega študija zdravstvene nege poteka v
sklopu državnih univerz, jih je 64 odgovorilo, da so to 3 programi, 40 jih meni, da je 5 programov
v sklopu univerz, 4 menijo, da je 8 programov v sklopu državnih univerz in 1 meni, da je 9
programov dodiplomskega študija zdravstvene nege v sklopu državnih univerz. 
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Slika 3: Koliko programov dodiplomskega študija zdravstvene nege poteka v sklopu univerz? (n = 109)

93 anketirancev meni, da je potreben dodiplomski študij zdravstvene nege v Sloveniji in 16 jih
meni, da študij ni potreben.

Slika 4: Kaj menite: je dodiplomski študijski program zdravstvene nege potreben v Sloveniji? (n = 109)

Na naslednje vprašanje, kakšno je razmerje medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo in
diplomiranim medicinskim sestram v Sloveniji, je 6 anketirancev odgovorilo, da je razmerje
50:50, 14 jih meni, da je 40 % medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo in 60 % medicinskih
sester z diplomo, 46 jih meni da je razmerje ravno obratno, 13 jih meni, da je 30 % medicinskih
sester s srednješolsko izobrazbo in 70% medicinskih sester z diplomo, 30 odstotkov pa jih meni
da je 30 % medicinskih sester z diplomo in 70% medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo.
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Slika 5: Kakšno je razmerje medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo in diplomiranim medicinskim sestram
v Sloveniji? (n = 109)

Zaposlene v zdravstvu smo spraševali, po kateri teoriji poteka obravnava pacientov v naših
bolnišnicah. 60 jih je odgovorilo, da poteka po teoriji Virginie Henderson, 3 menijo, da poteka
obravnava po teoriji Hildegard Peplau, 19 se jih je opredelilo za teorijo Florence Nightingale, 3
so izbrali teorijo Dorotee Orem in 1 se je opredelil za teorijo Nancy Roper.

Slika 6: Po kateri teoriji poteka obravnava pacientov v naših bolnišnicah? (n = 86)

Zaposlene v zdravstvu smo povprašali tudi, ali pri delu uporabljajo negovalne diagnoze. 47 jih je
odgovorilo, da uporabljajo negovalne diagnoze pri svojem delu, 36 pa negovalnih diagnoz ne
uporablja. 
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Slika 7: Ali pri vašem delu uporabljate negovalne diagnoze? (n = 83)

Na vprašanje, kaj menijo, ali je potreben magistrski študij zdravstvene nege v Sloveniji, jih je 66
odgovorilo, da je študij potreben, 43 pa jih meni, da magistrski študij zdravstvene nege v
Sloveniji ni potreben.

Slika 8: Kaj menite, je potreben magistrski študij zdravstvene nege v Sloveniji? (n = 109)

95 anketirancev meni, da imamo v Sloveniji magistrski študij Zdravstvene nege, 65 jih ve za
magistrski študij Urgentnih stanj, 25 jih meni, da imamo v Sloveniji magistrski študij
Zdravstvena nega geriatričnih pacientov, 29 jih meni, da je magistrski študij Babištva, 12 se jih
je odločilo za magistrski študij Paliativne oskrbe in 26 jih meni, da omamo v Sloveniji magistrski
študij Zdravstvene nege na področju pediatrije. 
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Slika 9: Katere smeri magistrskega študija zdravstvene nege poznaš? (n = 109)

Naslednje vprašanje se je glasilo, ali obstaja doktorski študij na področju zdravstvene nege v
tujini. 95 jih je odgovorilo pritrdilno in 11 jih je zanikalo.

Slika 10: Ali obstaja doktorski študij na področju zdravstvene nege v tujini? (n = 109)

Kar 31 jih meni, da v Sloveniji obstaja doktorski študij zdravstvene nege, 78 pa jih meni, da
takega študija nimamo. 

Slika 11: Ali menite, da obstaja doktorski študij zdravstvene nege v Sloveniji? (n = 109)



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 171 -

Na vprašanje, ali je zdravstvena nega samostojna veja, jih je 71 odgovorilo, da je zdravstvena nega
samostojna veja, 38 pa jih meni, da zdravstvena nega ni samostojna veja. 

Slika 12: Ali je zdravstvena nega samostojna veja? (n = 109)

Zanimalo nas je tudi, ali je medicinska sestra enakovredna zdravniku. 21 jih meni, da je
enakovredna in 88 jih meni, da medicinska sestra ni enakovredna zdravniku.

Slika 13: Ali je medicinska sestra enakovredna zdravniku? (n = 109)

Na vprašanje, kaj je prioritetna naloga medicinske sestre, jih je 19 odgovorilo, da je to pomoč in
asistenca zdravniku, 84 jih meni, da je to pomoč in asistenca pacientu, 6 pa jih meni, da so to
druge naloge.
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Slika14: Kaj je prioritetna naloga medicinske sestre? (n = 109)

Zadnje vprašanje je bilo, ali menite, da lahko medicinska sestra s srednješolsko izobrazbo nudi
enakovredno holistično obravnavo pacienta kot diplomirana sestra. 57 jih meni, da lahko, 52 pa,
da ne more nuditi enakovredne obravnave. 

Slika 15: Ali menite, da lahko medicinska sestra s srednješolsko izobrazbo nudi enakovredno holistično
obravnavo pacienta kot diplomirana medicinska sestra? (n = 109)

Razprava
Glede na pridobljene podatke je status medicinskih sester ter pomen študija zdravstvene nege v
naši državi zaskrbljujoč. Vemo, da v tujini potekajo doktorski študijski programi zdravstvene
nege, pri nas pa je še vedno okoli 70 % medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo. Po
pridobljenih podatkih, jih kar 43 % ne uporablja negovalnih diagnoz, ki so pomemben sestavni
del procesnega dela . Skoraj 40 % jih pravi, da magistrskega študija v Sloveniji ne potrebujemo.
Zanimivo pa je, da jih skoraj 30 % meni, da imamo v Sloveniji doktorski študij zdravstvene nege.
Kje torej smo? Mogoče nam odgovor namigne vprašanje, ali lahko medicinska sestra s
srednješolsko izobrazbo nudi enakovredno holistično obravnavo pacienta kot diplomirana
medicinska sestra. Da lahko, jih meni kar 52 %. 
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Sklep
Vsi, ki delamo v zdravstveni negi, si želimo in prizadevamo za boljše zdravje in počutje pacienta,
družine in skupnosti. Da to zmoremo, moramo biti strokovno podprti, slediti smernicam in
razvijati zdravstveno nego, šele nato lahko nudimo optimalno zdravstveno nego in oskrbo
pacientu. Biti medicinska sestra pomeni tudi nenehno izobraževanje, spremljanje in sprejemanje
novosti ter podajanje znanja ostalim (Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za obdobje od 2011 do 2020). 
Zaključimo morda lahko, da je največja težava v nas samih in v našem mišljenju, nespametnemu
vodenju in ohranjanju položajev za vsako ceno. In kako bi naše mišljenje spremenili? 

Literatura
Naslovi fakultet in visokih šol za zdravstvo. Dostopno na: http://www.zbornica-zveza.si/sl/o-zbornici-
zvezi/o-poklicu/sole (Datum dostopa: 30.11.2014).
Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za
obdobje od 2011 do 2020. Dostopno na: http://www.zbornica-
zveza.si/sites/default/files/doc_attachments/strategija_razvoja_zn_2011-2020_okt_2011.pdf (Datum
dostopa: 30.11.2014).

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 172 -

Kakovostno izobraževanje za kakovostno delo
Quality education for quality work

Alma Karajić, dipl. m. s.
Mateja Šafar, dipl. m. s.

Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za anesteziologijo 
in intenzivno terapijo operativnih strok, Oddelek za intenzivno terapijo

alma.karajic@kclj.si

Izvleček
Na področju zdravstvene nege se vsakodnevno srečujemo z napredki znanosti in tehnologije, ki
od nas zahtevajo stalno izobraževanje in usposabljanje. Medicinska sestra mora imeti znanja s
področja monitoringa (invazivnega in neinvazivnega), s področja farmakologije, laboratorijske
medicine. Poznati mora delovanje aparatur, rokovanje z njimi ter upoštevati različne zdravstvene
ukrepe, ki stremijo k temu, da je za bolnika z zdravstvenega vidika ustrezno poskrbljeno.
V prispevku so opisani vloga in pomen izobraževanja in usposabljanja, ter kakšni so cilji
izobraževanja in usposabljanja medicinskih sester. Kakovostna izobraževanja vplivajo na naše
delo in na karierni napredek posameznika. Danes dosežena izobrazba predstavlja enega od
pogojev, ki jih mora zaposleni izpopolnjevati, če želi opravljati določeno delo. Usposabljanje
dobiva vse večjo vlogo pri razvoju zaposlenih, saj se usposabljamo za konkretno delovno mesto
v okviru določene dejavnosti.
Od medicinske sestre se pričakujeta strokovno znanje in usposobljenost. To pričakujejo bolniki,
delovna organizacija, zdravniki in samo delovno mesto, kjer je medicinska sestra zaposlena.
Medicinska sestra se mora vseskozi izobraževati zaradi novih smernic dela, novega načina dela,
novih aparatur in pripomočkov, standardov…
Stalno izobraževanje in usposabljanje je pomembno zaradi same kakovosti dela, saj le na ta način
lahko bolniku omogočimo kakovostno in varno zdravstveno nego.
Ključne besede: izobraževanje, usposabljanje, medicinske sestre

Abstract
In the field of nursing, there are rapid advances in science and technology taking place everyday,
and they require continuous education and training. Nurses must have a huge knowledge in the
field of monitoring (invasive and non-invasive), pharmacology, laboratory medicine, knowledge
of proper handling and operation of the apparatus, and they must be familiar with the various
health measures, the aim of which is that the patient receives appropriate medical care.
This paper describes the role and importance of education and training, and what the objectives
of education and training of nurses are. Quality trainings have an impact on  work and career
progress. Nowadays, the attained education is one of the conditions that must be met if an
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employee wishes to pursue a job. However, training is getting an increasingly important role in
the development of employees as they are trained for a specific job within a certain activity.
Patients, the work organization, doctors and the workplace where nurses are employed expect
from them professional knowledge and skills. Nurses need continuous training and education
due to new guidelines for work, a new way of working, new apparatus and devices, standards, etc.
Continuous education and training is important due to the quality of work, since only in this way
is the patient provided with high-quality and safe medical care.
Keywords: education, training, nurses

Uvod
Danes mora imeti medicinska sestra (termin se v članku uporablja za oba spola) širok spekter
znanja z različnih področji. Srečujemo se z napredki znanosti in tehnologije, ki od nas zahtevajo,
da se vseživljenjsko izobražujemo. Dodatna izobraževanja in usposabljanja omogočajo da
medicinska sestra bolj kakovostno opravlja svoje delo in s tem prispeva k hitremu in
kakovostnemu razvoju organizacije. Možnost doizobraževanja in usposabljanja bi morala biti
zagotovljena in dostopna vsem zaposlenim. Sama učinkovitost izobraževanja in usposabljanja je
odvisna tudi od pripravljenosti in motiviranosti samih zaposlenih. Izobraževanje in
usposabljanje prispevata k večji varnosti bolnikov v zdravstvenih ustanovah. Za uspešno
upravljanje dela je pomembno, da je vsak zaposleni primerno strokovno izobražen in strokovno
usposobljen za opravljanje svojega dela. S stalnim izobraževanjem in usposabljanjem si širimo
svoje znanje in pridobivamo nove izkušnje in ideje, ki nam pridejo prav na naši poklicni poti. 
V prispevku želimo predstaviti podrobnejši opis izobraževanja in usposabljanja ter vlogo in
pomen izobraževanja in usposabljanja za medicinske sestre. Poudariti želimo pomembnost
izobraževanja in usposabljanja zaposlenih za  kakovostno in varno opravljanje dela oz. poklica.

Profesionalni razvoj delavca
Na profesionalni razvoj delavca vpliva veliko dejavnikov, kot so družina, dogajanje v družbi,
kadrovska funkcija in njeni procesi, motivacija (notranja in zunanja), sama odločitev za poklic,
ki ga želimo opravljati… 
Poklicni razvoj delavca je pot, kako postati boljši profesionalec. Poklicni razvoj je sredstvo za
izboljševanje trenutnega stanja, sredstvo za ohranjanje zanimanja v poklicu in s tem promocija
poklicnega in osebnega razvoja. Poklicni razvoj je nujen za napredovanje. Lahko bi navedli še več
razlogov, med katerimi gotovo ne moremo mimo potrebe po usvojitvi novega znanja,
sposobnosti in spretnosti (Smith, 2003 cited in Veršnik Perše, et al., 2012).  
Vsak delavec mora imeti priložnost in podporo, da si zastavi vprašanja, zakaj bi spreminjal svoje
delo, kaj bi spremenil, kako bi to naredil, s kom bi sodeloval in kako bi spremembe ovrednotil.
To pa lahko stori samo na delovišču, kjer si takšna vprašanja zastavljajo tudi drugi zaposleni,
vodstvo in drugi podsistemi (svojci, ostali multidisciplinarni team), širše okolje (strokovne
institucije, vlada) pa mora to podpirati in spodbujati. Zato so predstavljeni dejavniki, ki vplivajo
na delavčev razvoj. V grobem bi jih lahko razdelili na notranje (gre za osebna prepričanja,
pojmovanja, subjektivne teorije) in zunanje (kamor prištevamo različne oblike formalnega
izobraževanja in izpopolnjevanja, uvajanje novosti, spremembe v zdravstvenem sistemu ter tudi
neformalne vplive, kot so klima na delovnem mestu, odločitev za poklic) (Ažman, 2004 cited in
Veršnik Perše, et al., 2012).
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Terminologija izobraževanja  
Za razvoj vsake družbe je ključnega pomena, da se posamezniki izobražujejo. Na podlagi
teoretičnih opisov bi lahko izobraževanje v najožjem smislu opredelili kot pridobivanje
potrebnega znanja, ki izoblikuje posameznikove zmožnosti za reševanje raznih problemov. Če
posameznikovo izobraževanje opazujemo kot pripravo za zadovoljevanje življenjskih potreb,
vidimo, da za njega to pomeni: 
• »načrtno pridobivanje znanja, spretnosti in sposobnosti za obvladovanje načinov za

zadovoljevanje potreb, kar je delovna komponenta izobraževanja;
• pridobivanje življenjskih in delovnih izkušenj, navad ter razvijanje kritičnega odnosa do dela,

dobrin, vrednot in okolja nasploh, kar je vzgojna sestavina izobraževanja« (Možina, 2009, p.
480).

Človek se lahko oblik udejstvovanja in obnašanja nauči in privzgoji. Iz povedanega bi lahko
izpeljali osnovno definicijo izobraževanja, ki se glasi: »Izobraževanje je proces pridobivanja
znanj, spretnosti in navad« (Ferjan, 2005, p. 16).

Vloga,  pomen in cilji izobraževanja
Izobraževanje je dvojni proces. Na eni strani prenaša in osvaja znanja z različnih področji
človekovega delovanja, tako s področja gospodarstva, kulturnega, družbenega razvoja in na
področju posameznika. Z druge strani pa je izobraževanja pedagoški proces, ki ima funkcijo
pridobivanja znanja, kar predstavlja pogoj za oblikovanje posameznikovega pogleda na svet, za
njegovo zmožnost povezovanja doseženega znanja s praktičnimi, profesionalnimi ali drugimi
aktivnostmi (Starc, 2008). 
Različne raziskave dokazujejo, da so bolj izobražene medicinske sestre pozitivne vplivale na izide
zdravstvene obravnave, medtem ko so smrtnost, invalidnost pacientov in napake pri delu v
večjem številu povezane s slabšo izobraženostjo medicinskih sester (Kramar, 2011). Posledica
slabe izobrazbe so tudi napake, ki lahko pripeljejo do smrti ali invalidnosti. Dvig izobrazbe
medicinskih sester na višji nivo je pomembna, ker s tem zagotovimo spretnosti kritičnega
razmišljanja v praksi in sposobnosti uporabe znanja v praksi (Watson & Shields, 2009). 
Z izobraževanjem ima medicinska sestra možnost izboljšati svoj način razmišljanja in delovanja
in prenesti v prakso osvojeno teoretično znanje. S samim izobraževanjem vplivamo na
produktivnost dela in na razvoj posameznika kot tudi same delovne organizacije.
Izobraževanje je usmerjeno k doseganju določenih ciljev, le ti pa izhajajo iz družbenih in
ekonomskih potreb ter iz razvojnih potreb organizacije in posameznikov. Iz ciljev izobraževanja
mora biti razvidno, katere dejavnosti so udeleženci sposobni opravljati na koncu izobraževanja
na podlagi doseženega znanja in sposobnosti, ter kako lahko ugotovimo, ali so ta cilji dosegli
(Možina, 2009). Če želimo, da bodo zaposleni aktivno sodelovali pri izobraževanju, jim moramo
predstaviti in razložiti namen, smisel ter uporabno vrednost izobraževanja in kako bi to vplivalo
na njihovo delo, osebni razvoj in uspešnost celotne organizacije. Pred tem je treba predstaviti
cilje, ki naj bi jih z izobraževanjem dosegli. Treba je predstaviti vpliv teh rezultatov na uspešnost
vsakega posameznika in organizacije (Videčnik, 2011).
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Cilji izobraževanja zdravstvenih delavcev
Cilji izobraževanja morajo biti jasno opredeljeni, z njimi morajo biti seznanjeni vsi udeleženci,
saj le ob vedenju in poznavanju ciljev vsak posameznik z večjim veseljem in osebnim interesom
pristopi k izobraževanju in ne nazadnje ima tudi sam željo po prejemanju znanja ter
napredovanju v stroki. 
• »stalno usposabljanje in izpopolnjevanje medicinskih sester skladno s spremembami in

razvojem medicine, tehnologije, organizacije dela in družbeno ekonomskih odnosov,
• načrtno uvajanje, usposabljanje in napredovanje kadrov,
• usmerjanje kadrov v nadaljnje izobraževanje,
• kontinuirano preučevanje in zadovoljevanje potreb o izobraževanju, usposabljanju in

izpopolnjevanju,
• dvig izobraževalnih aktivnosti na višjo in učinkovito raven,
• uvajanje sodobnih oblik izobraževanja,
• vrednotenje in preverjanje dosežkov izobraževanja v praksi,
• uporaba rezultatov vrednotenja za izboljšanje izobraževalne dejavnosti,
• kakovostna zdravstvene nega- zadovoljen pacient« (Železnik, 2006 cited in Lamberger, 2010, p.

25).

Terminologija usposabljanja
Usposabljanje lahko definiramo kot proces, s katerimi razvijamo tiste posameznikove
sposobnosti, ki so potrebne pri opravljanju točno določenega dela v okviru dejavnosti.
Usposabljanje lahko označimo  kot načrtno in sistematično spremembo vedenja posameznika, ki
pride na osnovi načrtno in organiziranega učenja, ki omogočajo razviti posamezniku potrebne
sposobnosti, ki so za opravljanje določenega dela potrebne (Možina, 2009).
Usposabljanje in razvoj lahko definiramo kot načrtovan napor, da bi zaposleni dosegel in
pridobil vedenja, ki so v povezavi z delom, ter da bi pri tem izboljšal svoje delovne uspešnost
(Merkač Skok, 2005).

Vloga, pomen in cilji usposabljanja
Usposabljanje je sistematično razvijanje znanja in delovnih spretnosti zaposlenih, ki jih morajo
obvladati, da bi lahko ustrezno opravljali določeno delo. Usposabljanje je nadgradnja poklicnega
izobraževanja. V praksi se usposabljanje prepleta z individualnim in organizacijskim razvojem,
pri čemer se nanaša na takojšne izboljšanje uspešnosti posameznika in organizacije. Strokovni
razvoj je usmerjen v prihodnost, v pripravljanje zaposlenih za nove odgovornosti. Meje med
usposabljanjem in razvojem so zabrisane. Usposabljanje poudarja trenutne koristi in je eden od
ključnih elementov posameznikovega razvoja (Vukovič & Miglič, 2006).  
Namen usposabljanja je priskrbeti organizaciji usposobljene zaposlene, ki bodo dosegali
zastavljene cilje organizacije in bodo s svojim delom prispevali k njeni uspešnosti. Sama pomen
in vloga usposabljanja v organizaciji sta odvisna od:
• »položaja, pomembnosti in podpore, ki jih funkciji namenja najvišje vodstvo;
• obsega potreb po usposabljanju v organizaciji;
• narave in vrste usposabljanja v organizaciji;
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• profesionalnih in upravljavskih sposobnosti odgovornih za usposabljanje« (Miglič, 2005, p. 39).
Usposabljanje je nadaljnja stopnja izobraževanja. Usposabljanje je za medicinsko sestro
pomemben del njene poklicne poti, saj se usposablja za konkretno delo, ki ga bo opravljala. Z
usposabljanjem ima možnost razširiti svoje znanje in ga tudi uporabiti v praksi. Namen
usposabljanja je osvojitev standardov in postopkov v zdravstveni negi. Potrebno je večkratno
ponavljanje pod nadzorom do osvojitve potrebnega znanja in izvedbe.
Cilj usposabljanja je posredovati udeležencu znanja, spretnosti in stališča, ki so za opravljanja
določenih nalog potrebne. Usposabljanje je poudarjeno praktično, kjer same vsebine izhajajo iz
same organizacije (Vukovič & Miglič, 2006). 
Justinek (2011) navaja najpomembnejše cilje praktičnega usposabljanja z delom:
• pridobivanje praktičnih izkušenj, povezovanje izobraževanja in dela;
• nadgrajevanje osvojenega znanja v šoli in prenos teoretičnega znanja v prakso na delovnem

mestu;
• usposabljanje in razvoj specifičnih spretnostih ter kompetenc poklica;
• spoznavanje novih delovnih sredstev, naprav, pripomočkov, materialov idr.,
• spoznavanje novih učnih situacij in tehnoloških procesov;
• učno sodelovanje in timskega dela ter komunikacije in nastopa pred strankami;
• razvijanje odgovornosti za lastno delo, za kakovost, potrebo pri poklicnem delu za upoštevanje

predpisov iz varnosti in zdravja pri delu pri varovanja zdravja. 

Pomembnost usposabljanja in razvoja zaposlenih
Za učinkovito in dobro opravljeno delo vsakega zaposlenega je pomembna dobra usposobljenost
in v nadaljevanju njegove kariere tudi poklicni razvoj. 
Pozitivne lastnosti usposabljanja:
• Pomaga pri reševanju slabosti zaposlenih: Velika večina zaposlenih se pri opravljanju svojega

dela srečuje z določenimi pomanjkljivostmi, ki ga ovirajo, da bi še bolje opravil svoje delo.
Usposabljanje pomaga pri odpravljanju teh pomanjkljivosti, s krepitvijo sposobnosti delavca.
Dobro organiziran program usposabljanja pomaga zaposlenim pridobiti sposobnosti in znanje
na višjem nivoju. To pomeni, da so vsi zaposleni zanesljivi in se delovni organizaciji ni
potrebno zanašati samo na določene zaposlene. 

• Izboljšuje delovno uspešnost zaposlenih: Ustrezno usposobljen delavec postane bolj informiran
o različnih postopkih dela. Z usposabljanjem in razvojem zaposlenih se povečuje samo
zaupanje zaposlenih. To zaupanje izhaja iz dejstva, da se delavec v celoti zaveda svoje vloge in
odgovornosti. To pomaga zaposlenemu, da bolje opravlja naloge in celo najde nove ideje za
vključevanje v vsakodnevno izvrševanje dolžnosti.

• Omogoča natančnost pri opravljanju delovnih nalog: Dobro organiziran program usposabljanja
in razvoja zaposlenih daje zaposlenim konstantno znanje in izkušnje. Sama natančnost pri
opravljanju dela je zelo pomembna. To velja predvsem za administrativne postopke med samim
izvajanjem del.

• Zagotavlja zadovoljstva zaposlenih: Usposabljanje in razvoj naredi zaposlene bolj zadovoljne z
vlogo, ki jo imajo v delovni organizaciji. To je posledica sposobnosti, ki so jo pridobili pri
izvedbi delovni nalog. Pri tem čutijo veliko pripadnost delovni organizaciji.
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• Povečuje produktivnost zaposlenih: Z usposabljanjem in razvojem zaposleni pridobi vsa znanja
in veščine, ki so potrebne pri opravljanju delovnih nalog. Zaposleni lahko opravlja delo hitreje
in z učinkovitostjo tako povečuje splošno produktivnost delovne organizacije. Prav tako
zaposleni pridobi nove taktike za premagovanje izzivov, ki jih srečujejo. 

• Izboljšuje kakovost storitev in proizvodov: Zaposleni pridobi standardne metode za uporabo pri
opravljanju delovnih nalog. Prav tako so sposobni ohraniti enotnost v proizvodnjo, ki jo dajejo.
To se kaže tudi skozi delovno organizacijo, ki daje zadovoljive storitve ali blago.

• Zmanjševanju stroškov: Rezultat izobraževanja in razvoja se kaže v optimalnem izkoristku virov
v organizaciji. Ob tem je manj poškodb pri delu. Vsi viri in aparature se uporabljajo na
ekonomičen varčen način. 

• Zmanjševanju nadzora: V trenutku, ko so zaposleni pridobili potrebne spretnosti in znanja,
bodo postali bolj samozavestni pri opravljanju nalog. S povečano samozavestjo bodo rabili med
opravljanjem nalog minimalno vodenje. S tem se zmanjša breme vodje pri delitvi nalog (Anon,
2014).

Mentorstvo  v zdravstveni negi
Že v času antike so poznali neposredno usposabljanje na delovnem mestu (angl. On-The- Job
Training), ki se je imenovalo neposredne inštrukcije (ali »sedi poleg mene« v Angliji), ki
predstavlja najstarejši način usposabljanja. Je usposabljanje, kjer ena oseba poučuje drugo (angl.
face- to- face). Na samem delovnem mestu poteka tako usposabljanje, kjer oseba, ki je
usposobljena za izvajanje določenih nalog, to pokaže drugemu. Takšna oblika usposabljanja se še
danes uporablja, ki zahteva osebo, ki zna opraviti nalogo in ima potrebne pripomočke za delo.
Potrebno je izbrati usposobljenega zaposlenega, ki bo usposobil drugega (Vukovič & Miglič,
2006). 
Na samem začetku uvajanja za poklic medicinske sestre predstavlja delo mentorja pomemben
del njene poklicne poti. Mentor neposredno vpliva na razvoj bodočih medicinskih sester, saj je
ta ob njih na vseh stopnjah njihovega učenja, skupaj strokovno rasteta in se medsebojno bogatita.
Brez ustreznega praktičnega usposabljanja ne moremo usposobiti  medicinske sestre, da bi lahko
samostojno in strokovno opravljala svoje delo. 

Diskusija
Dosežena izobrazba predstavlja enega od pogojev za zaposlitev. V nadaljevanju poklicne poti pa
je zelo pomembno tudi samo usposabljanje za delo in nadaljnje izobraževanje. To izobraževanje
naj bi bilo redno in v koraku s časom, v koraku z novimi medicinskimi in zdravstvenimi
smernicami. Od zaposlenih se vedno pričakuje, da od sebe dajo svoj maksimum tako pri delu kot
pri pridobivanju znanja. Hoyer (2004) poudarja, da z možnostjo stalnega strokovnega
izpopolnjevanja, napredovanja in rasti dobijo medicinske sestre možnost za boljše delo, za boljše
delovne razmere, boljši položaj in vrednotenje poklica. Medicinske sestre s permanentnim
izobraževanjem, s strokovnim usposabljanjem poklic opravljajo kakovostneje, z večjim
zadovoljstvom in prispevajo k pridobivanju večje avtonomije stroke. 
Za organizacijo je ključnega pomena, da ima strokovno izobražene in usposobljene zaposlene,
zato mora poskrbeti za ustrezno izobraževanje in usposabljanje. S stalnim izobraževanjem in
usposabljanjem si zaposleni povečujejo obseg znanja, pridobivajo nove izkušnje in ideje, vedno
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bolj so sposobni učenja novih spretnosti, lažje se prilagajo stalnim spremembam, povečuje se jim
storilnost in kakovost dela ipd. (Starc, 2014).
Iz proučene literature smo ugotovili, da je za začetek poklicne poti zelo pomembno dodelitev
usposobljenega mentorja, ki začetnika popelje na njegovo strokovno pot. Tu bi mu morala biti
podana vsa izhodišča, ki izhajajo iz praktičnega dela in se prepletajo s teoretičnim delom,
katerega bodisi zaposleni deloma že ima ali si ga bo še pridobil. Na tej točki je potrebno pokazati
možne načine pridobivanja znanja, naj bo to knjižnična izposoja, internetne strani, vodniki,
formalna in neformalna izobraževanja in sodelovanje na le teh. 

Zaključek
Medicina vsakodnevno napreduje in z njo v koraku tudi zdravstvena nega. Medicinske sestre
morajo biti za dobro opravljeno delo, s katerim bodo zadovoljni bolniki, svojci in celotni
zdravstveni tim, zelo dobro izobražene in usposobljene. Pri tem igra pomembno vlogo
motiviranost zaposlenih za izobraževanje in usposabljanje. Prav tako je pomembna
samoiniciativnost po izobraževanju. 
Vse svoje strokovno znanje, ki si ga dnevno pridobivajo z delom, pa je potrebno širiti in deliti s
svojimi sodelavci. Na ta način bo za bolnike dobro poskrbljeno in zadovoljstvo bo vsestransko. 
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Izvleček
Uvod: Pri današnjem izobraževanju sta se pedagoška teorija in informacijsko komunikacijska
tehnologija (IKT) zbližali. Kljub temu se velikokrat vprašamo, pri poučevanju katerih vsebin si
lahko pomagamo z IKT. Namen raziskave je ugotoviti, ali so študentje naklonjeni splošni uporabi
IKT v izobraževalne namene ter kakšno je njihovo stališče in zadovoljstvo z uporabo IKT pri
laboratorijskih vajah zdravstvene nege. Metode: Uporabljena je bila metoda anketiranja na
vzorcu 55 rednih študentov prvega letnika zdravstvene nege, po končanih laboratorijskih vajah
iz zdravstvene nege otroka in mladostnika, kjer so študentje prvič uporabljali spletno učilnico.
Sodelovanje študentov je bilo prostovoljno in anonimno. Rezultati so obdelani z opisno statistiko
s pomočjo programa SPSS 20. Rezultati: 96 % študentov ima osebni računalnik in stalni dostop
do interneta. Skoraj vsi so dnevno uporabljali internet. Dobra polovica uporablja internet
predvsem za potrebe izobraževanja, ostali za zabavo. Študenti so naklonjenost učenju na daljavo
izražali na 4 stopenjski lestvici, kjer 4 pomeni največjo stopnjo strinjanja. Pozitivno so opredelili,
da tako učenje prihrani čas (= 3,2, s = 0,8), ponuja fleksibilnost (= 3,1, s = 0,7), je manj stresno
kot sedenje na predavanjih ( = 3,2, s = 0,9) in je enostavno ( = 3,2, s = 0,9). Glede uporabe učenja
na daljavo pri laboratorijskih vajah zdravstvene nege so bili odgovori enakomerno razporejeni
po vseh štirih stopnjah lestvice. Pri zadovoljstvu z uporabo spletne učilnice so povedali, da so bile
vsebine koristne pri utrjevanju snovi (= 3,8, s = 0,5) in želijo več takega učenja (= 3, s = 0,7).
Diskusija in zaključek: Vpeljava IKT v laboratorijske vaje se je izkazala kot dobra. Presenetil nas
je delež študentov, ki imajo osebi računalnik in dnevno uporabljajo internet, zato pri analizi
nismo mogli izvesti predvidenega t testa glede teh dveh spremenljivk. Prepričani smo, da bodo
študentje s podporo IKT dosegali višje učne cilje. 
Ključne besede: informacijsko komunikacijska tehnologija, študenti, zdravstvena nega

Abstract
Introduction: The pedagogical theory and information and communication technology (ICT)
are closer in today’s education. We often ask ourselves which content can be helpful in ICT
learning. The purpose of the research is to determine whether students are in favor of the general
use of ICT for educational purposes and to determine their opinion and satisfaction with the use
of ICT in the nursing lab. Methods: the method we used was interviewing a sample of 55 full-
time students in the first year of nursing after completing lab work in children and adolescence
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nursing, where the students use the online classroom for first time. Student’s participation was
voluntary and anonymous. The results are analyzed with descriptive statistics. Program SPSS 20
was used. Results: 96% of students own a personal computer and have constant internet access.
Almost all of them use the internet daily. More than half of students use the internet primarily
for educational purposes, others for fun. Students assessed distance learning on the 4 point scale,
where 4 is the maximum degree of agreement. They positively assess that learning saves time ( =
3.2, s = 0.8), offers flexibility (M = 3.1, s = 0.7), it is less stressful than sitting in class (= 3.2, s=
0.9), and it is easy (= 3.2, s = 0.9). Regarding the use of distance learning in the lab nursing
responses were evenly distributed across all four options. In the case of satisfaction with virtual
classroom they told that content was useful in consolidating of knowledge (= 3.8, s = 0.5), and
want more of such learning (= 3, s = 0.7). Discussion and conclusion: The introduction of ICT
in the lab has proven to be a good one. We were surprised by the proportion of students who own
a person computer and use the internet daily. Because of that, we could not use t-test for compare
these items in the analysis. We believe that students who use ICT will meet higher learning
objectives.
Keywords: information communication technology, students, nursing

Uvod
V prihodnosti se bodo klasična predavanja, kot jih poznamo danes, spreminjala tako z vidika
vsebine, količine kot tudi medija oziroma posredovalca. Njihov obseg se bo zmanjševal v prid
aktivnim metodam poučevanja in samostojnega učenja (ang. Self directed learning), spreminjal
pa se bo tudi njihov namen (Marentič Požarnik & Lavrič, 2011). 
Pri današnjem izobraževanju sta se pedagoška teorija in informacijsko komunikacijska
tehnologija (IKT) zbližali. Tehnologijo za šolske namene je potrebno vrednotiti po tem, kakšne
so pedagoške posledice njene uporabe (Rebolj, 2008). IKT v izobraževanju je danes pomembna
tema tako v političnih razpravah kot tudi za spreminjajoče se izobraževalne prakse v mnogih
državah sveta. Dosegljivost IKT za študente in sodelujoče v izobraževanju, izobraževanje
učiteljev na tem področju ter uvedba IKT v kurikul so postale prioritete izobraževalnih politik
evropskih držav (Brečko & Vehovar, 2008).
E-izobraževanje oziroma tehnološko podprto izobraževanje je našlo vidno mesto tudi v
strateških dokumentih Evropske unije. Evropska komisija je v Lizbonski strategiji (Commission
of the EC, 2000 cited in Bregar, et al., 2010) jasno izpostavila potencial IKT za doseganje
temeljnega strateškega cilja Evropske unije, to je postati najbolj konkurenčna, na znanju
temelječa družba. Ozaveščanje, da tehnologija sama po sebi ni bolj učinkovita in da količina
multimedije ne prispeva nujno k boljšemu znanju, je dvignilo pomen pedagogike in didaktike.
Dobili sta še dodatno nalogo, da izbereta ali razvijeta tako pedagoško delo, ki bo iz tehnološke
danosti potegnilo največ koristi (Rebolj, 2008).
Z uporabo IKT in uvajanjem novih pedagoških praks se vloga učitelja spreminja. Uvajanje IKT
od učiteljev po eni strani zahteva več sodelovanja z drugimi šolskimi delavci (Cradler, et al.,
2002), po drugi strani pa imajo večji dostop do informacij in lažje vključujejo nove načine
poučevanja (Brečko & Vehovar, 2008). V učnem okolju so učitelji ključni akterji in zato so vpliv
IKT na učitelje in strategije, ki jih uporabljajo pri poučevanju, bistvenega pomena. Vpliv uporabe
IKT na učitelje pri poučevanju je raznolik in pogosto odvisen tudi od učiteljevih osebnostnih
lastnosti. Vseeno pa lahko izpostavimo nekaj značilnih področij, na katerih zaznamo vpliv
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uporabe IKT na učitelja. Spreminja se vloga učitelja, večji je dostop do informacij, kar lahko vodi
v povečano zanimanje za poučevanje in eksperimentiranje, povečujejo se zahteve po sodelovanju
in komunikaciji z drugimi učitelji, administrativnimi delavci, več je načrtovanja, povečujejo se
potrebe po razvoju IKT-veščin in poznavanja IKT, potrebnega je več časa za delo s študenti, kar
vodi k večji produktivnosti (Cradler, et al., 2002; Brečko & Vehovar, 2008).
Prav tako uporaba IKT vpliva na pedagogiko, in sicer večja je osredotočenost na študenta,
omogoča več sodelovanja in povezovanja, bolj aktivno učenje in večja je dostopnost do
informacij (Brečko & Vehovar, 2008). Pri pedagoškem vidiku e-izobraževanja je treba proučiti,
ali neko učno okolje omogoča izpeljavo učnih aktivnosti za doseganje načrtovanih učnih ciljev v
okviru študijskega programa (Bregar, et al., 2010).
V procesu načrtovanja e-izobraževanja so pomembni dejavniki: teorije učenja, ciljna skupina,
učni proces, učno okolje, sistem pomoči in učno gradivo (Marentič Požarnik & Lavrič, 2011). Pri
razvijanju učnega gradiva imajo pedagogi glede na teorije učenja različne pristope. Zagovorniki
vedenjske teorije bodo šli v prikaz dejstev (odgovor na vprašanje zakaj), zagovorniki kognitivne
teorije na učenje načel in postopkov (odgovor na vprašanje kako), zagovorniki konstruktivne
teorije na učenje realnega življenja, osebnega vključevanja in kontekstualnega učenja. V e-
izobraževanju je viden premik k uporabi načel konstruktivne teorije, kjer ima udeležen možnost
ustvarjanja lastnega mnenja po prejemu informacij (Ally, 2004). 
Študenti v učnem procesu uporabljajo različna gradiva za pridobivanje informacij. Med drugim
so jim na voljo multimedijska, ki so dostopna na različnih pomnilniških medijih. Informacije,
posredovane prek več medijev, in sicer z besedilom, sliko, zvokom, animacijo in videoposnetkom
v nelinearni, hipermedijski obliki, študenti sprejemajo različno, saj je to odvisno od njihovih
sposobnosti sprejemanja dražljajev, načina uskladiščenja in uporabe informacij (Lavrič, 2005
cited in Marentič Požarnik& Lavrič, 2011).
Za e-izobraževanje je značilno, da za študij nista pomembna čas in prostor, saj so multimedijske
vsebine ves čas na voljo, kar pa od študenta terja večjo samostojnost in discipliniranost. S
pomočjo različnih komunikacijskih orodij je omogočena interakcija z drugimi udeleženci in z
mentorjem. Prek e-izobraževanja hitro in učinkovito širimo in posredujemo pomembne
informacije, ki jih študentje lahko uporabljajo tako pogosto, kot se izkaže potreba. V primerih,
ko gre za pridobivanje praktičnih znanj in veščin, pa elektronsko izobraževanje ponudi
teoretične podlage (Marentič Požarnik & Lavrič, 2011).
Znotraj e-izobraževanja potekajo številne interakcije. Z vidika kakovostnega e- izobraževanja
niso pomembne le interakcije med posameznimi skupinami, na primer med učiteljem in
študenti, temveč tudi interakcije znotraj skupine študentov (Sulič, 2008). Pri učenju na daljavo
sta učitelj in učenec med učnim procesom prostorsko ločena, pogoj za izvedbo pa so ustrezne
učne vsebine in dovolj kakovostne komunikacije z učiteljem. V nadaljevanju se bomo
osredotočili na kombinirano klasično izobraževanje z izobraževanjem na spletu. Bistvo takega
kombiniranega pouka je, da študentje del poti prehodijo klasično, druge dele na spletu. Na spletu
lahko le utrdijo znanje ali pripravljajo določene izdelke. Nesmotrno bi bilo, da bi študentje
pridobivali iste vsebine najprej klasično in nato še na spletu, kar bi podaljšalo čas učenja. Ne
smejo se podvajati učne poti do istih ciljev (Rebolj, 2008). 
S tehnično podlago, učno platformo, omogočamo upravljanje z učenjem kot procesom in
upravljanje z učno vsebino ter tudi upravljanje z organizacijo učnega okolja in njegovimi
spremembami (Rebolj, 2008). Sistem za upravljanje e-izobraževanja je spletna aplikacija, kar
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pomeni, da teče na spletnem strežniku in da do aplikacije dostopamo s katerim od spletnih
brskalnikom. To pomeni, da učitelj in študent do aplikacije dostopata s katerega koli računalnika
z internetno povezavo in nameščenim spletnim brskalnikom. Učitelju omogoča ustvariti spletno
mesto predmeta, do katerega lahko dostopajo le študenti, vpisani v predmet. Orodja sistema
omogočajo objavo učnih gradiv, diskusije in klepet z udeleženci, reševanje kvizov, oddajo
študentskih pisnih izdelkov, ocenjevanje in objavo ocen izdelkov, beleženje ocen itd. (Ficzko, et
al., 2011).
Moodle je kratica za Modular Object-Oriented Dynamic Learning Envierment in je torej eden
od sistemov za upravljanje e-izobraževanja. Njegova prednost je v tem, da je odprtokodni in
prost program. To pomeni, da imamo dostop do izvorne kode (programa) in da si ga lahko
prilagajamo, dodajamo nove funkcionalnosti, in tako spremenjenega delimo z drugimi
uporabniki (Ficzko, et al., 2011). Poleg tega učitelju zagotavlja spremljanje dejavnosti
posameznika ali pa celotne skupine, števila obiskov, časa, porabljenega za eno nalogo, rezultatov.
Rezultati so lahko podani tako numerično kot grafično (Martín-Blas & Serrano-Fernández,
2009).
Če je spletna učilnica kakovostno zasnovana, spodbuja globinski sprotni študijski in problemski
pristop, zlasti pa izmenjavo spoznanj, mnenj in izkušenj med udeleženci samimi ter med njimi
in predavateljem. Če je le zbirka informacij in študijskih virov, kar se v praksi še prepogosto
dogaja, ne prispeva h kakovosti študija (Marentič Požarnik & Lavrič, 2011).
Kljub predstavljenim prednostim uporabe IKT v izobraževanju smo pogosto skeptični, pri
poučevanju katerih vsebinah si lahko pomagamo z IKT. Študij zdravstvene nege zahteva poleg
teoretičnega znanja tudi veliko praktičnega usposabljanja. 
Študentje prvega letnika zdravstvene nege pridobivajo izkušnje za praktično delo s pacienti v
posebej opremljenih kabinetih, kjer na lutkah vadijo negovalne intervencije. Delo poteka v
skupinah po deset študentov. Spoznavanje negovalnih intervencij zahteva tudi teoretično
razlago, kar pa lahko vzame veliko časa, zaradi česar lahko vaje izgubijo svoj praktični pomen.
Pri poučevanju zdravstvene nege otroka in mladostnika smo pri študentih opazili različne
stopnje predznanja ter zelo slabo povezovanje znanja med različnimi predmeti. Kljub temu, da
že imajo opravljene izpite iz določenih predmetov, pogosto znanja ne povezujejo. 
Obseg vaj zdravstvene nege otroka in mladostnika je 60 pedagoških ur, strnjenih na dva tedna,
kar nekaterim študentom predstavlja velik napor. Težko celo dopoldne skoncentrirano sledijo
snovi. Za učitelja je velik izziv, kako motivirati študente, da aktivno sodelujejo pri vajah ter
dosegajo višje učne cilje po taksonomiji. Že pred uporabo spletne učilnice smo pri vajah
uporabljali multimedijski pristop s pomočjo Power Point predstavitev, predvsem za prikazovanje
slikovnega materiala ter video posnetkov negovalnih problemov pri živih pacientih. Želja po
poglobljenem znanju snovi pri študentih nas je spodbudila, da smo v študijskem letu 2008/09
poskusno pričeli uporabljati spletno učilnico v spletni aplikaciji Moodle (Modular Object-
Oriented Dynamic Learning Envierment). V spletni učilnici študentje rešujejo zastavljene
probleme, si ogledujejo video posnetke in jih kritično ocenjujejo, svoje znanje evalvirajo s kvizi
ter oddajajo seminarske naloge. 
Namen raziskave je ugotoviti, ali so študentje naklonjeni splošni uporabi IKT v izobraževalne
namene ter kakšno je njihovo stališče in zadovoljstvo z uporabo IKT pri laboratorijskih vajah
zdravstvene nege.
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Metode
Za raziskovanje je bil uporabljen kvantitativen pristop. Podatki so bili pridobljeni z anketiranjem.
Uporabljen merski instrument je bil strukturiran vprašalnik z desetimi vprašanji. Neodvisni
spremenljivki sta bili posedovanje osebnega računalnika in pogostost uporabe interneta.
Odvisne spremenljivke so bile: mnenja študentov o učenju na daljavo, zadovoljstvo z uporabo
spletne učilnice in mnenja študentov o izobraževalnih orodjih.  
Pilotska študija je zajela 10 študentov. Po izvedeni pilotski študiji vprašalnika nismo spreminjali.
Vzorec so predstavljali redni študentje prvega letnika zdravstvene nege, po končanih
laboratorijskih vajah iz zdravstvene nege otroka in mladostnika, kjer so študentje prvič
uporabljali spletno učilnico. Razdeljenih je bilo 60 vprašalnikov, na koncu je bilo veljavnih 55.
Sodelovanje študentov je bilo prostovoljno in anonimno. Rezultati so obdelani z opisno
statistiko, s pomočjo programa SPSS 20.

Rezultati
96 % študentov ima osebni računalnik in stalni dostop do interneta. Skoraj vsi so uporabljali
internet dnevno. Dobra polovica uporablja internet predvsem za potrebe izobraževanja, ostali za
zabavo. Študenti so naklonjenost učenju na daljavo izražali na 4 stopenjski lestvici, kjer 4 pomeni
največjo stopnjo strinjanja (Slika1). Pozitivno so opredelili, da tako učenje prihrani čas (= 3,2, s
= 0,8), ponuja fleksibilnost (= 3,1, s = 0,7), je manj stresno kot sedenje na predavanjih (= 3,2, s =
0,9) in je enostavno (= 3,2, s = 0,9). Glede uporabe učenja na daljavo pri laboratorijskih vajah
zdravstvene nege so bili odgovori enakomerno razporejeni po vseh štirih stopnjah lestvice ( =
2,5, s = 1,1). Na Sliki 1 so prikazani še odgovori študentov glede izolacije od drugih študentov,
pomena računalniškega znanja in strahu glede uporabe tehnologije. 

Slika 1: Mnenja študentov o učenju na daljavo

Pri zadovoljstvu z uporabo spletne učilnice so povedali, da so bile vsebine koristne pri utrjevanju
snovi (= 3,8, s = 0,5), navodila so bila razumljiva (= 3,9, s = 0,3), imajo dovolj znanja za



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 187 -

sodelovanje v spletni učilnici (= 3,7, s = 0,5) in želijo več takega učenja (= 3, s = 0,7), kar je
razvidno tudi na Sliki 2.

Slika 2: Evalvacija delovanja spletne učilnice pri laboratorijskih vajah iz zdravstvene nege otroka in
mladostnika

Med ponujenimi izobraževalnimi orodji jih je največ na prvo mesto postavilo video posnetke
določenih negovalnih intervencij (n = 19), takoj za tem  sledita Word (n = 17) in Power Point
predstavitve predavanj (n = 12). Iz Slike 3 je razvidno, da je 35 študentov na zadnje mesto uvrsilo
video konferenco. 

Slika 3: Mnenja študentov, s katerimi izobraževalnimi orodji bi se najlažje učili. Številka 1 pomeni
najpomembnejše in številka 5 najmanj pomembno
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Diskusija
Vpeljava IKT v laboratorijske vaje se je izkazala kot dobra. Presenetil nas je delež študentov, ki
imajo osebi računalnik in dnevno uporabljajo internet, zato pri analizi nismo mogli izvesti
predvidenega t testa glede teh dveh spremenljivk. Študentje so pokazali naklonjenost
izobraževanju na daljavo, zlasti ker jim prihrani čas in jim ponuja fleksibilnost. Do podobnih
rezultatov so prišli tudi Bloomfield in Jones (2013) ter Button in sodelavci (2013). Učenje na
daljavo je manj stresno kot sedenje na predavanjih in je enostavno. Zelo pa so deljena mnenja
glede uporabnosti učenja na daljavo pri laboratorijskih vajah iz zdravstvene nege, kajti enako
število študentov se je strinjalo in nasprotovalo. Ta podatek nakazuje, da je študentom
pomembno, da praktično izvajajo intervencije in se zavedajo, da zgolj z opazovanjem ne morejo
doseči praktičnih spretnosti. Ponovno podobne rezultate navajata Bloomfield in Jones (2013), ki
sta raziskavo izvedli v Avstraliji.
Študentom IKT pomaga pri utrjevanju snovi, pri tem je pomembno, da so bila navodila jasna in
da naloge niso bile pretežke. Zadovoljstvo izkazujejo z željo, da bi bilo takega učenja še več.
Večina študentov se je opredelila, da jim učenje na daljavo ne predstavlja strahu pred tehnologijo
ter da imajo dovolj znanja za uporabo spletne učilnice, kar Sun in sodelavci (2008) navajajo kot
pomemben dejavnik, ki vpliva na zadovoljstvo z e-učenjem. 
Študentje so bili najbolj naklonjeni video posnetkom negovalnih intervencij, presenetilo pa nas
je, da sta drugo in tretje mesto zasedli Wordovi dokumenti in e-prosojnice ter da jih je večina na
zadnje mesto uvrstila video konferenco. To lahko kaže na izkušnje študentov, ki se srečujejo s
tem, da je spletna učilnica pogosto le zbirka informacij in virov (Marentič Požarnik & Lavrič,
2011). Tudi v tujih raziskavah omenjajo, da video posnetki povečajo motivacijo študentov
zdravstvene nege za učenje (Amandu, et al., 2013; Bloomfield & Jones, 2013).

Zaključek
Kljub naklonjenosti študentov zdravstvene nege za uporabo IKT v izobraževalne namene se
kažejo določene omejitve pri uporabi IKT pri laboratorijskih vajah, kjer je še vedno v ospredju
tradicionalno poučevanje praktičnih intervencij. Z ITK študentje utrdijo svoje znanje ali pa jim
služi kot dodatna motivacija za učenje. Še zlasti so naklonjeni video posnetkom praktičnih
intervencij.
V prihodnosti vidimo uporabo spletne učilnice kot potencial za obrnjeno učenje (ang. flipped
learning). Običajno se obrnjeno učenje začne tako, da si študentje doma ogledajo video posnetek
predavanja, nato pa se v predavalnici izvajajo vaje, projekti ali diskusija. Prednost predavanja z
videoposnetkom je v tem, da ima kontrolo študent. Posnetek lahko ustavi, ponovno zavrti,
preskoči del, ki ga razume itd. Za obrnjeno učenje ne obstaja samo en model. Zanimanje
študentov lahko povečamo tudi z uporabo kvizov. Kot slabost navajajo, da terja priprava takega
predavanja za učitelja veliko časa, pomembno pa je, da se vsebine predstavljene preko spleta
povezujejo z vsebinami predstavljenimi v živo (Educause, 2012). Bristol (2014) navaja, da
moramo obrnjeno učenje v zdravstveni negi videti kot model, s katerim ne dosegamo samo
boljših rezultatov pri predmetu, ampak tudi pri razvoju strokovnjaka. Slednje pa gotovo
pripomore k boljšim izidom za pacienta.
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Izvleček
Uvod: Glavni namen sestavljanja taksonomije je razviti dosleden in uporaben sistem, ki bi olajšal
sporazumevanje o ciljih ter o poučevanju študentov zdravstvene nege, da bodo lahko
enakovredno vstopili v sistem skupnostne skrbi za zdravje in kakovost življenja. V prispevku so
predstavljene ugotovitve raziskave o uporabnosti nekaterih taksonomij pri vrednotenju učnih
rezultatov dodiplomskega in podiplomskega študija zdravstvene nege ter sorodnih poklicev skrbi
glede na nekatere spremenljivke koncepta skupnostne skrbi. Metode: Uporabljena je bila
kvalitativna metodologija: metoda analize vsebine predstavljenih učnih rezultatov izbranih v
okviru opisa kvalifikacij 3 različnih dodiplomskih in 3 podiplomskih študijskih programov v
Kvalifikacijski strukturi na področju zdravstva in farmacije. Predloga za izbor učnih rezultatov,
ki so pomembni za delovanje po načelih skupnostne skrbi, je bila razvita na podlagi študija
literature. Preverjana je bila tudi uporabnost Bloomove in Marzanove taksonomije. Rezultati:
Opredeljene taksonomske stopnje Marzanove taksonomije so bližje konceptu skupnostne skrbi,
ker poleg vsebine vzgojno izobraževalnih ciljev definirajo tudi proces. Pri vrednotenju
objavljenih učnih rezultatov so bili prepoznani učni rezultati v podporo vstopu ter delovanju
študentov zdravstvene nege in drugih sorodnih poklicev v sistemu skupnostne skrbi za zdravje
in kakovost življenja. Diskusija in zaključek: Poznavanje taksonomije učnih rezultatov v
podporo skupnostni skrbi bi omogočilo visokošolskim učiteljem in študentom boljše
razumevanje procesa razvoja skupnostne skrbi, bolj kakovosten vzgojnoizobraževalni proces in
doseganje potrebnih učnih rezultatov.
Ključne besede: zdravstvena nega, dodiplomski študij zdravstvene nege, kakovost učnih načrtov,
didaktika.

Abstract
Introduction: The principal aim of compiling a taxonomy is the development of a consistent and
useful system facilitating communication on goals and teaching nursing care students to be able
to enter the community health care and quality of life system as equals. The contribution presents
research findings on the usefulness of certain taxonomies for evaluating the learning outcomes
of undergraduate and postgraduate nursing studies and related care professions according to
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certain community care principle variables. Methods: We used qualitative methodology: the
method of analysing the presented learning outcomes selected according to the qualification
descriptions of 3 graduate and 3 post-graduate programmes in the Qualifications framework in
health care and pharmacy. The outline for selecting learning outcomes important for acting
according to community care principles was developed on the basis of a study of literature. The
usefulness of Bloom’s and Marzano’s taxonomies was also studied. Results: Marzano’s taxonomic
levels are closer to the community care principle, as they define the process along with the
content of educational objectives. The evaluation of the published learning outcomes identified
learning outcomes in support of students of nursing and related professions entering and
working within the community health care and quality of life system. Discussion and
conclusion: The awareness of the learning outcomes taxonomies in support of community care
would enable better understanding of the community care development process by university
teachers and students, a higher-quality educational process, and the required learning outcomes.
Key words: nursing, undergraduate nursing care studies, quality of course syllabi, didactics.

Uvod
Taksonomíja (grško táksis red, razpored, ureditev, nómos‒zakon, zakonitost) pomeni sistem
klasifikacije glede na njihove naravne odnose. Predstavlja pojasnitev predmeta obravnave s
pomočjo hierarhične razvrstitve posameznih enot po določeni zakonitosti. Maretič Požarnik
(2012) poudarja, da omogoča, da se strokovnjaki o posameznih vprašanjih lažje sporazumevajo.
Še posebej je to pomembno na področju skupnostne skrbi za zdravje, saj morajo za njen razvoj
medsebojno sodelovati strokovnjaki in izvajalci različnih poklicev in stopenj izobrazbe.
Skupnostna skrb je večrazsežnostni in večpomenski pojem, ki temelji na procesih integracije
strategij skrbi za namene celovite obravnave oseb na področju skrbi za zdravje (Zupančič & Filej,
2013). Thornicroft in Tansella (2004) ter Švab (2011) definirajo, da skupnostna skrb na področju
duševnega zdravja pomeni povezovanje interdisciplinarnih služb, ki zagotavljajo zdravstveno in
socialno varstvo, delovno usposabljanje, zaposlovanje, izobraževanje, nastanitev s podporo in
druge rehabilitacijske storitve osebam s težavami v duševnem zdravju. Gre za večrazsežnostni in
večpomenski pojem, ki temelji na procesih integracije strategij skrbi za namene celovite
obravnave pacientov. Sodobna obravnava pacientov v okviru skupnostne skrbi naj bi namreč
predstavljala ravnotežje med seboj povezanih bolnišničnih in skupnostnih služb, ki opravljajo
svoje delo tako, da se na regionalnem področju (npr. v lokalni skupnosti) med seboj povežejo v
podporno mrežo. Skupnostna skrb za zdravje se tako udejanja skozi načela spoštovanja
avtonomije strok, prejemnikov in ponudnikov pomoči. Usmerja v sledenje dogajanju z
obravnavanim posameznikom, družino ali skupnostjo, v evalvacijo in preverjanje
njegovega/njihovega zadovoljstva, v kontinuirano presojo dela in v izboljševanje kakovosti
(lastnega) dela izvajalcev pomoči, k odzivnosti izobraževalnega sistema na potrebe
posameznikov in okolja, vzgajanja za vseživljenjsko učenje itd. (Zupančič & Filej, 2013a).
Schomburg in Teichler (2006) menita, da mora visokošolsko izobraževanje pripraviti študente,
da postanejo vsestransko usposobljeni strokovnjaki za delo na različnih področjih delovanja.
Izobraževalne ustanove se tako danes soočajo z visokimi zahtevami, ki naj bi zagotovile
vsestransko znanje, kljub majhni dejanski pripravljenosti učečih se za napor, ki je potreben za
učenje. Včasih je bila sestavni in najpomembnejši del učenja (samo)disciplina. V modernih
edukacijskih teorijah je bistvo učenja motivacija, ki definira in oblikuje vse drugo. D’Amour s
sodelavci (2008) ugotavlja, da so med dejavniki in procesi sodelovanja za kakovostno
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izobraževanje na področju zdravstvene nege vzpostavljene povezave na več ravneh: med
študenti, učitelji in strokovnjaki (mikro raven), na organizacijski ravni med izobraževalnimi in
zdravstvenimi organizacijami (mezo nivo) in med sistemi, kot so politični, socialno-ekonomski
in kulturni (makro nivo). Izobraževalne programe in klinično usposabljanje je treba oblikovati
tako, da bodo po usmeritvah International Council of Nurses (2010) izvajalci zdravstvene nege
usposobljeni za soočanje s problemi, ki jih npr. prinašajo kronične bolezni. Smiselno je določiti
skupne elemente zdravstvene nege in obravnave pacienta s kronično boleznijo in določiti
specifično znanje, ki ga zahteva kompleksnost situacij pri obravnavi takega pacienta, kajti le
izvajalci zdravstvene nege z ustreznimi kompetencami bodo lahko opravljali učinkovito in
kakovostno zdravstveno nego. Dokaze o ustreznosti programov in potrebi po spremembah ali
dopolnitvah pa je treba preverjati s pomočjo evalvacije, ki vodi do preverljivih ugotovitev in
dokazov v zvezi s kakovostjo programov, projektov, storitev in organizacij ter dela posameznikov
(Stufflebeam & Shinkfield, 2007). 
Glavni namen sestavljanja taksonomije učnih rezultatov študija zdravstvene nege v podporo
skupnostni skrbi je ob upoštevanju pedagoških, logičnih in psiholoških principov sestaviti
dosleden in uporaben sistem, ki bi olajšal sporazumevanje o ciljih ter o poučevanju (Marentič
Požarnik, 1995) študentov zdravstvene nege, da bodo lahko enakovredno vstopili v sistem
skupnostne skrbi za zdravje in kakovost življenja. Heimannov koncept intencionalnosti vsebuje
jasne izjave o delovanju ljudi, ki naj bi bila podlaga učenju in poučevanju ter vrednostno
hierarhijo ciljev. Zaključuje, da »niso pomembni, le glava, srce in roke same po sebi, pač pa
njihovo skupno učinkovanje v medsebojnem soglasju, gre za tri temeljne sile, iz katerih izvira
vsako občutenje, mišljenje in ravnanje ljudi« (Jank & Meyer, 2006, p. 203). Poznane taksonomije
vzgojnoizobraževalnih ciljev so npr. SOLO taksonomija, Gagnejeva, Bloomova, Marzanova itd.
Najbolj razširjena je zagotovo uporaba Bloomove taksonomije. Bloom in sodelavci so oblikovali
taksonomijo kognitivnih, konativnih in psihomotoričnih učnih ciljev. Skupine izobraževalnih
ciljev so razvrščene hierarhično, od nižjih proti višjim stopnjam. Na kognitivnem področju so
opredeljene stopnje: znanje, razumevanje, uporaba, analiza, sinteza in vrednotenje (Rutar Ilc,
2003). V prenovljeni obliki (Anderson, & Krathwohl, 2001) taksonomije kognitivnih učnih ciljev
je zamenjan vrstni red hierarhičnih stopenj, in sicer si taksonomske stopnje sledijo od
zapomnitve, preko razumevanja, uporabe, analize do vrednotenja in ustvarjanja (sinteze).
Hierarhično najvišje je razvrščena stopnja ustvarjanja, pomemben sprememba pa je tudi
določitev različnih vrst znanja na vsakem posameznem taksonomskem nivoju, in sicer:
poznavanje dejstev, pojmovno znanje, proceduralno znanje in metakognitivno znanje. Osnovna
os taksonomije vzgojnih ciljev je stopnja ponotranjenosti ali interiorizacije stališč in vrednot.
Glavne stopnje konativne taksonomije so: sprejemanje, reagiranje in ravnanje, usvajanje vrednot,
organiziranost vrednot in razvoj celovitega značaja (karakterja). Taksonomske stopnje za
psihomotorično področje pa obsegajo: velike (grobe) telesne gibe, drobne koordinirane gibe,
nebesedno sporočanje in govorne spretnosti (Marentič Požarnik, 2012).
Izjemno aktualna je tudi Marzanova taksonomija. Z Marzanovo delitvijo znanj je možno, kot
navaja Rutar Ilc (2003), še bolj poglobljeno kot z Bloomovo taksonomijo poseči na področje
različnih miselnih procesov oziroma kompleksnega mišljenja in zagotavljanja aktivnosti učečih
in vse aktualnejši procesni pristop. Marzanova taksonomija je širše zasnovana in vključuje
vsebinska in procesna znanja. Vsebinska znanja vključujejo pridobivanje in povezovanje znanja
(deklarativno znanje, proceduralno znanja), procesna pa kompleksno razmišljanje (razširjanje in
izpopolnjevanje znanja in smiselna uporaba znanja) (Ivšek, 2005). Beseda procesno znanje se
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uporablja v treh pomenih. Nanaša se na to, da ta znanja oz. veščine uporabljamo v procesu (npr.
primerjanje, razvrščanje, sklepanje, raziskovanje, delo z viri) kot pomoč za izgrajevanje
vsebinskih znanj oziroma spoznanj (spoznavni postopki). Gre tudi za (formalni) proces, ko je
razumevanje nekega koncepta podprto z utemeljevanjem ali pa z napovedovanjem, za procesna
znanja, ki podpirajo vsebinska znanja. V tretjem pomenu besede pa predstavlja procesna znanja,
ki so sama po sebi cilj – kot spretnosti in veščine (npr. veščina eksperimentiranja, veščina dela z
viri itd.). Model temelji na predpostavki, da je kakovostno znanje rezultat interakcije petih
dimenzij učenja: stališč in zaznav študentov, izgrajevanja in povezovanja znanja, širjenja in
poglabljanja znanja, smiselne in učinkovite uporabe znanja in miselnih navad (kritičnega,
ustvarjalnega in samoregulativnega mišljenja). (Rupnik Vec & Kompare, 2006). Marzanu in
sodelavcem (1997, cited in Rutal Ilc, 2003) se zdi pomembno spodbujati proces reševanja odprtih
ali nestrukturiranih problemov, pri katerih je treba identificirati tako cilj kot omejitve, ki ovirajo
doseganje cilja, ter poiskati alternativne poti doseganja cilja. Skozi reševanje problemov se tako
oblikujejo poglobljena razumevanja procesa reševanja problemov, pridobivajo strateška znanja
(kdaj je osvojeno veščino mogoče in smiselno uporabljati ter kako) in uporabljajo vsebinska
znanja na smiseln način (Rupnik Vec & Kompare, 2006).
S taksonomskim razvrščanjem in z operativnim oblikovanjem ciljev se načrtovanje, izvajanje in
vrednotenje vzgojno-izobraževalnega dela povežejo v neločljivo celoto. Blažič in sodelavci (2003)
navajajo, da so učni cilji kot normativna komponenta, ki označuje predstavo o izobraževalnih in
vzgojnih namenih. Z načrtovanjem in operacionalizacijo vzgojno-izobraževalnih ciljev se določi
namen/smoter vzgojno-izobraževalnega dela in rezultati. Učni rezultat predstavlja znanje,
spretnost in kompetenco, standardizirano na določeni kvalifikacijski ravni. Je izjava o tem, kaj
kandidat na neki kvalifikacijski ravni po zaključenem učnem obdobju ve, je zmožen narediti in
se odločiti (Mikulec, et al., 2014). Pri tem pa se pojavlja vprašanje o uporabnosti nekaterih
taksonomij pri vrednotenju učnih rezultatov dodiplomskega in podiplomskega študija
zdravstvene nege ter sorodnih poklicev skrbi glede na koncept skupnostne skrbi.

Namen, cilji in raziskovalni vprašanji
Namen raziskave je preveriti uporabnost predstavljenih taksonomij pri vrednotenju učnih
rezultatov dodiplomskega in podiplomskega študija zdravstvene nege ter sorodnih poklicev skrbi
v zdravstvu glede na koncept skupnostne skrbi. Za cilj smo si zastavili ugotoviti njihovo
uporabnost glede na usklajenost njihovih taksonomskih stopenj s potrebnimi znanji izvajalcev
zdravstvene nege za vstop v sistem skupnostne skrbi in vrednotiti učne rezultate dodiplomskega
in podiplomskega študija zdravstvene nege ter sorodnih poklicev skrbi v zdravstvu glede na
koncept skupnostne skrbi. Oblikovali smo dve raziskovalni vprašanji: 
1. Kakšna je uporabnost Bloomove in Marzanove taksonomije glede na usklajenost njihovih

taksonomskih stopenj s potrebnimi znanji izvajalcev zdravstvene nege za vstop v sistem
skupnostne skrbi?

2. Ali lahko izbrano taksonomijo uporabimo pri vrednotenju učnih rezultatov dodiplomskega in
podiplomskega študija zdravstvene nege ter sorodnih poklicev skrbi v zdravstvu glede na
izbrane spremenljivke koncepta skupnostne skrbi?
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Metode
Uporabljena je bila kvalitativna metodologija. V prvi fazi je bila preverjana uporabnost
Bloomove in Marzanove taksonomije glede na usklajenost njihovih taksonomskih stopenj s
potrebnimi znanji izvajalcev zdravstvene nege za vstop v sistem skupnostne skrbi na primeru
skupnostne skrbi za duševno zdravje. V drugi fazi pa je potekalo vrednotenje učnih rezultatov,
objavljenih v okviru opisa kvalifikacij Kvalifikacijske strukture na področju zdravstva in
farmacije (Mikulec, et al., 2014) glede na nekatere spremenljivke koncepta skupnostne skrbi
(kakovost obravnave ‒ pristop in elementi etike skrbi, ter kakovost življenja) in taksonomske
stopnje izbrane taksonomije. 

Vzorec
Iz kvalifikacijske strukture zdravstvo smo vključili 3 različne dodiplomske in 3 podiplomske
študijske programe. Pri tem smo 6 dodiplomskih programov in 4 magistrske programe s
področja zdravstvene nege, ki jih izvajajo različne visoke strokovne šole in fakultete, upoštevali
kot en dodiplomski in en magistrski program. 

Instrument
Uporabljena je bila predloga za izbor učnih rezultatov, ki so pomembni za delovanje po načelih
skupnostne skrbi.

Postopek obdelave podatkov
Gre za izbor želene vsebine na podlagi metode analize vsebine predstavljenih učnih rezultatov,
izbranih v okviru opisa izbranih kvalifikacij.

Rezultati
Opredeljene taksonomske stopnje Marzanove taksonomije so bližje konceptu skupnostne skrbi,
ker poleg vsebine vzgojno izobraževalnih ciljev definirajo tudi proces. Prednost procesne
pojmovnosti je povezanost teorije s prakso, saj je le tako znanje uporabno v razvoju skupnostne
skrbi, kar je samo po sebi proces. Potrebna znanja izvajalcev skupnostne skrbi vključujejo znanja
s področij zagotavljanja kakovosti življenja in kakovosti obravnave. Če vzamemo za primer
predvidene študijske rezultate študenta, povezane s prizadevanji za kakovost življenja pacienta,
se zdi pomembno pri učečih razvijati veščine reševanja problemov in razvijanje veščin odločanja.
Enako velja za učne rezultate, povezane s kakovostjo obravnave: usposobljenost za avtonomno,
celovito obravnavo posameznika in skupine, za povezovanje znanja in izkušenj ter njihovo
apliciranje v načrtovanje, izvajanje in vrednotenje celovite zdravstvene nege pacienta, za timsko
delo in medpoklicno sodelovanje itd. Za razvoj skupnostne skrbi je potrebno kompleksno
razmišljanje, delo z viri, predstavljanje idej in sodelovanje, kar so tudi štiri kategorije Marzanove
delitve znanj. Pa tudi potrebna vseživljenjska znanja zajemajo po mnenju Marzana s sodelavci
(1993, 1997, cited in Rutal Ilc, 2003) vsebinska znanja, miselne procese, veščine ter spretnosti.
Nadalje navajamo izbor objavljenih splošnih in predmetno-specifičnih kompetenc kot učnih
rezultatov v okviru opisa kvalifikacij Kvalifikacijske strukture na področju zdravstva in farmacije
(Mikulec, et. al., 2014) glede na izbrane spremenljivke koncepta skupnostne skrbi in
taksonomske stopnje izbrane taksonomije (Tabela 1, 2).
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Tabela 1: Izbor kompetenc kot učnih rezultatov dodiplomskega študija glede koncept skupnostne skrbi
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KVALIFIKACIJA Splošne kompetence Predmetno-specifične kompetence

Diplomirana
medicinska
sestra/
diplomirani
zdravstvenik

Študent/študentka:
- obvlada teoretična in praktična znanja za

samostojno opravljanje negovalnih intervencij in
za opravljanje dela v interdisciplinarnem timu,

- ceni spoznanja sorodnih ved in jih povezuje s
stroko zdravstvene nege,

- usvoji komunikacijske spretnosti, sprejemanje
pedagoškega dela,

- ceni vseživljenjsko izobraževanje,
- vključuje organizacijska znanja za podporo

uspešnim poslovnim odločitvam,
- uporablja moderno informacijsko

komunikacijsko tehnologijo,
- zna reševati strokovne in delovne probleme,
- obvladuje delo v skupini ter strpno upoštevanje

tvornih kritik in pripomb,
- kritično preverja informacije in dogodke v

lokalnem, nacionalnem in mednarodnem
kontekstu, dogajanju,

- obvlada vodenje, organizacijo in kooperativno
timsko delo,

- razume in upošteva raznolikosti globalnega in
lokalnega okolja pri organizaciji in izvajanju
celovite zdravstvene nege,

- obvlada izobraževanje, vzgojo in mentorsko
delo,

- prevzema odgovornost v profesionalnem delu
itd.

Študent (študentka) je:
- usposobljen za razumevanje povezav med

načinom življenja in zdravja, za razumevanje
zdravstvenih problemov in procesov za krepitev,
doseganje in ohranjanje zdravja,

- usposobljen za interdisciplinarno in
medsektorsko povezovanje za zagotavljanje
kakovostne obravnave bolnika,

- razume pomen stroke in povezovanje z
interdisciplinarnimi področji,

- si prizadeva za osebnostni in profesionalni
razvoj ter nesebično prenašanje omenjenih
spretnosti in znanj na sodelavce v zdravstvenem
timu, ter kolektivno delovanje,

- usposobljen za vključevanje profesionalne etike,
pravne zakonodaje, prepoznavanje in uporabo
moralnih in etičnih načel pri strokovnem delu,

- obvlada holistično, tolerantno, skrbno in
občutljivo obravnavo posameznika ali skupine,
zagotavljanje in varovanje pravic in želja
posameznikov ter različnih skupin,

- usposobljen za izobraževanje in vzgajanje za
ohranjanje zdravja, dobrega počutja zdrave in
bolne populacije, družbene skupnosti, skupin in
posameznikov itd.

Diplomirani
socialni
gerontolog/
gerontologinja

- prepoznava potrebe starostnika in korektno
oblikuje svoj odziv nanje,

- je usposobljen za timsko in projektno delo,
- je seznanjen s trajnostnim razvojem okolja z

ekološkimi in s prostorskimi učinki itd.

- prepoznava potrebe po vključitvi drugih
profilov,

- je sposoben oblikovati nove storitve na področju
skrbi za stare,

- zna vzpostavljati družbeno odgovorno ravnanje
na osnovi etičnih pravil in pričakovanj družbe,

- prepoznava pomen različnih kulturnih identitet
itd.

Diplomirani
delovni terapevt

- je usposobljen za kooperativno delo v skupini,
- obvlada komunikacijske spretnosti, etične

refleksije in zavezanost k profesionalni etiki,
- se zaveda pomena pridobivanja, upravljanja in

kritičnega presojanja informacij,
- razvija učne spretnosti za samostojno učenje na

svojem poklicnem področju, pozitiven odnos in
odgovornost za svoje vseživljenjsko učenje itd.

- je usposobljen za uporabo znanja v praksi,
- se prilagajanja novim situacijam,
- obvlada osnovne raziskovalne metode,

postopkov in procesov ter razvoj kritične in
samokritične presoje itd.

Tabela 2: Izbor kompetenc kot učnih rezultatov podiplomskega študija glede na koncept skupnostne skrbi

KVALIFIKACIJA Splošne kompetence Predmetno-specifične kompetence

Magister/
magistrica
zdravstvene
nege 

Študent/študentka:
- obvlada konstruktivno sodelovanje v

interdisciplinarnem timu,
- zna integrirati znanja in formuliranje presoje ob

nepopolnih in omejenih informacijah in vse to
zna vključiti etično in socialno odgovornost, 

- je usposobljena za kritično ovrednotenje
strokovnega področja zdravstvene nege ter na
podlagi izsledkov raziskav izboljšanje obstoječe
prakse itd. 

Študent (študentka): 
- je usposobljen za spremljanje, kritično

ocenjevanje in aplikacija sodobnih trendov
razvoja na področju organiziranja in vodenja
zdravstvene nege kot pomembnega sestavnega
dela zdravstvene dejavnosti, zdravstvenih politik
in skrbi za javno zdravje,

- pozna in uporablja informacijsko
komunikacijsko tehnologijo in informacijske
sisteme itd. 

Magister/
magistrica
vzgoje in
menedžmenta v
zdravstvu 

- obvlada celovito kritično mišljenje, analizo,
sintezo in predvidevanje rešitev s področij
zdravstvene nege, izobraževalnih, družboslovnih,
humanističnih, organizacijskih, naravoslovno-
matematičnih ter drugih ved,

- je usposobljen za celovit pristop k
zagotavljanju kakovosti, zdravstvenega varstva
kot celote,

- je usposobljen za konstruktivno sodelovanje v
interdisciplinarnem timu, 

- je usposobljen za proučevanje načel in metod
za izboljšanje kakovosti in obravnavanje uporabe
le teh v zdravstveni negi ter  zdravstvenem in
socialnem varstvu itd. 

- je usposobljen za interdisciplinarno uporabo
znanja,

- obvlada vsestransko in sistematično obravnavo
pacienta glede na relevantne fizikalne, psihične,
socialne, kulturne, duhovne in družbene
dejavnike,

- zna aktivno promovirati zdravje, ocenjevanje
tveganja in skrb za varnost ljudi,

- je usposobljen za kvalitetno komuniciranje v
negovalnem zdravstvenem, multiprofesionalnem
timu, za razvoj in vzdrževanje dobrih
medsebojnih odnosov med zaposlenimi,
pacienti, njihovimi družinami, skupinami in
skupnostjo itd. 

Magister/
magistrica
socialne
gerontologije 

- je usposobljen za identificiranje danega
raziskovalnega problema, njegovo analizo ter
iskanje možnih rešitev,

- zna povezovati znanja interdisciplinarnih
strokovnih področij,

- je usposobljen za timsko in projektno delo,
- je usposobljen za predstavljanje raziskovalnih

dognanj,
- obvlada uveljavljanje kreativnih pristopov v

svojem okolju itd. 

- prepoznava vloge starostnika v procesu
medsebojne interakcije,

- prepoznava potrebe po delu drugih profilov,
etičnost reagiranja ob različnostih populacije,
- prepoznava nove tehnologije, paradigme in

filozofije pri obravnavanju kompleksnosti
konceptov dela,

- je usposobljen za oblikovanje novih storitev,
- je usposobljen za svetovanje in raziskovanje na

področju skrbi za stare itd.

Diskusija
Bloomova in Marzanova taksonomija sta uporabni pri preverjanju potrebnih znanj izvajalcev
zdravstvene nege za vstop v sistem skupnostne skrbi. Z Bloomovo taksonomijo lahko preverjamo
vsebino ciljev/učnih rezultatov na kognitivnem, konativnem in psihomotoričnem področju, pa
tudi zahtevnost miselnih procesov (analiza, sinteza), kar načrtovalce učnih načrtov usmerja, da
so pozorni na znanje in sprejemanje znanja študentov, razumevanje in reagiranje, uporabo in
usvajanje vrednot, analizo, sintezo in vrednotenje v smislu organiziranja vrednot in izgradnje
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celovitega značaja (Maretič Požarnik, 1995) ter tudi na razvoj potrebnih ročnih in
komunikacijskih spretnosti/sposobnosti. Marzanova taksonomija pa načrtovalce usmerja, da so
poleg vsebine pozorni tudi na proces izgradnje znanja, kar je za pripravo izvajalcev zdravstvene
nege za vstop v sistem skupnostne skrbi bistveno. Opozarja na pomen tako pridobivanja in
povezovanja znanja kot kompleksnega mišljenja. V skupnostni skrbi za zdravje gre za reševanje
kompleksnih problemov, ki terjajo problemski pristop in sprejemanje odločitev. Rupnik Vec in
Kompare (2006) povzemata po Marzanu korake v procesu reševanja problemov: identifikacija
ciljev, identifikacija ovir in omejitev, ugotavljanje, na kakšen način identificirane ovire in
omejitve preprečujejo doseganje ciljev, generiranje različnih načinov premagovanja ovir in
upoštevanja omejujočih pogojev, izbor in preizkušanje možnih rešitev, presojanje učinkovitosti
izbranega načina reševanja problema itd, ki so zelo uporabni pri obravnavi kompleksnih
problemov, s katerimi se soočajo, npr. osebe s težavami v duševnem zdravju ali s drugimi
kroničnimi boleznimi. Na vprašanje, ali lahko izbrani taksonomiji uporabimo pri vrednotenju
učnih rezultatov dodiplomskega in podiplomskega študija zdravstvene nege ter sorodnih
poklicev skrbi v zdravstvu glede na izbrane spremenljivke koncepta skupnostne skrbi, lahko
odgovorimo pritrdilno. Vendar pa se na eni strani pojavi ovira zaradi izjemne kompleksnosti
potrebnih učnih rezultatov za kakovostno delo diplomantov na področju skupnostne skrbi, po
drugi strani pa je težava v definiranju koncepta skupnostne skrbi za zdravje, saj definicija še ni
dovolj izpopolnjena, da bi bilo to možno na enostaven način. Boljši vpogled bi lahko pridobili s
pregledom učnih načrtov in testiranjem znanja študentov. Sicer je bilo že ugotovljeno, da kljub
prisotnim vsebinam za integralni pristop v zdravstveni negi v učnih načrtih (medpoklicno
sodelovanje, kontinuirana obravnava, informiranost, odzivnost, izobraževanje), ki ga razumemo
kot pogoj za razvoj skupnostne skrbi, študenti dodiplomskega študija na hitrem testu niso
pokazali potrebnega znanja (Zupančič, 2013). Sicer pa je glede na izbrane študijske programe v
zdravstvu konceptu skupnostne skrbi najbolj prilagojen študij socialne gerontologije.

Omejitve raziskave in nadaljnje usmeritve 
Ugotovitve raziskave imajo vse tiste omejitve, ki so značilne za kvalitativne študije. Le teh ni
mogoče posploševati, nakazujejo pa uporabnost izgradnje taksonomije kot usmeritev pri razvoju
skupnostne skrbi ter kot podlaga za pripravo študentov zdravstvene nege in drugih sorodnih
poklicev skrbi (ne samo v zdravstvu) na sodelujoče delovanje za kakovost obravnave in kakovost
življenja pacienta.

Zaključek
Poznavanje taksonomije učnih rezultatov v podporo skupnostni skrbi bi omogočilo
visokošolskim učiteljem in študentom boljše razumevanje procesa razvoja skupnostne skrbi, bolj
kakovosten vzgojno-izobraževalni proces in doseganje potrebnih učnih rezultatov. Smiselno je,
da se taksonomija učnih rezultatov v podporo skupnostni skrbi razvije po vzoru Marzanove
taksonomije. Pogoj za izgradnjo taksonomije za področje skupnostne skrbi za zdravje in
kakovost življenja je kompleksno poznavanje področja, zato bi kazalo razviti taksonomijo
ločeno, npr. za področje duševnega zdravja, promocije zdravja itd.
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Izvleček
Delovna skupina za področje razvoja negovalnih diagnoz v slovenskem prostoru deluje že od leta
2003, od leta 2009 pod okriljem Razširjenega strokovnega kolegija za zdravstveno nego. Kot
osnovo za pripravo nacionalnega seznama negovalnih diagnoz je delovna skupina povzela
mednarodni seznam negovalnih diagnoz NANDA-I. V letu 2014 je NANDA-I izdala deseto
izdajo mednarodnih negovalnih diagnoz. V prispevku so predstavljene novosti na področju
razvoja in uporabe negovalnih diagnoz v svetu in pri nas. Predstavljen je teoretični okvir, na
katerem temelji deseta izdaja NANDA-I. V slovenskem prostoru so negovalne diagnoze v
vsakodnevni praksi še vedno premalo uveljavljene. Prispevek zato opozarja na pomembnost
razumevanja negovalnih diagnoz kot izhodišča, ki je v zdravstveni negi nujno tako za
profesionalno komuniciranje in prepoznavnost samega področja zdravstvene nege kot tudi za
procesno obravnavo pacientov.
Ključne besede: negovalne diagnoze, NANDA, taksonomija, strokovna terminologija, SLONDA

Abstract
The working group for the development of nursing diagnoses in Slovenia has been operating
since 2003, and since 2009 under the auspices of the General expertise of the Collegiums of
Nursing. As a basis for the preparation of the national list of nursing diagnoses, the working
group summarized the international list of nursing diagnoses NANDA-I. In 2014 the NANDA-I
issued the tenth issue of international nursing diagnoses. The paper presents developments and
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use of nursing diagnoses in the world and in our country. The theoretical framework underlying
the tenth edition of NANDA-I is presented. In Slovenia are nursing diagnoses in daily practice
still not enough enforced. Therefore, the importance of understanding nursing diagnoses as a
focus point is essential in nursing care for both professional communication and visibility of
nursing, as well as for nursing process.
Keywords: nursing diagnoses, NANDA, taxonomy, professional terminology, SLONDA

Uvod
Leta 1993 je Kolaborativni center Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) za primarno
zdravstveno nego izdal priročnik Uvod v študij negovalnih diagnoz, ki ga je v tesnem
sodelovanju z organizacijo North American Association for Nursing Diagnosis (NANDA) in z
Zvezo društev medicinskih sester Slovenije prevedla Majda Šlajmer Japelj. Leta 2000 je bila pod
vodstvom prof. dr. Marjory Gordon organizirana Delavnica o uporabi negovalnih diagnoz v
praksi. Delo se je nadaljevalo s I. konferenco o negovalnih diagnozah leta 2003, na kateri je bilo
sprejetih več sklepov; na Republiškem strokovnem kolegiju za zdravstveno nego je bila
ustanovljena Nacionalna komisija za negovalne diagnoze. Istega leta je Kolaborativni center SZO
za primarno zdravstveno nego izdal slovenski prevod priročnika Negovalne diagnoze avtorice
Marjory Gordon. Leta 2005 je bila organizirana II. konferenca o negovalnih diagnozah, na kateri
je bila ustanovljena Nacionalna komisija za negovalne diagnoze v novi sestavi. Na konferenci v
letu 2007 so bili predstavljeni rezultati ankete o uporabi negovalnih diagnoz v slovenskih
zdravstvenih ustanovah. Na osnovi omenjenih rezultatov si je Nacionalna komisija za negovalne
diagnoze zastavila ambiciozen delovni načrt, tega pa zaradi menjave vodstva Kolaborativnega
centra SZO za primarno zdravstveno nego ni bilo možno uresničiti. Marca 2009 je nova vodja po
skoraj dveletnem predahu ponovno sklicala Nacionalno komisijo za negovalne diagnoze, na
kateri je bilo predstavljeno preteklo delo, predlagan je bil tudi nov delovni načrt. Poleg tega je
komisija predlagala, da se jo formalizira kot delovno skupino Razširjenega strokovnega kolegija
za zdravstveno nego (RSKZN), kar ji bo dalo potrebne formalne pristojnosti za delovanje.
RSKZN je istega leta imenoval Delovno skupino za negovalne diagnoze (SLONDA) kot delovno
skupino RSKZN. SLONDA je kot osnovo za pripravo nacionalnega seznama negovalnih diagnoz
povzela mednarodni seznam negovalnih diagnoz North American Association for Nursing
Diagnosis – International (NANDA-I). 
V prispevku je predstavljeno poslanstvo in namen NANDE, taksonomija NANDA-I, osnove in
novosti na področju negovalnih diagnoz, saj se taksonomija NANDA-I vsake tri leta posodablja.
Predstavljen je proces diagnosticiranja v praksi ter pomen negovalnih diagnoz v izobraževanju,
raziskovanju, managementu ter e-dokumentiranje.

Predstavitev NANDA
Medicinska terminologija, ki ni omogočala natančnega opisovanja pomembnih pojavov v
zdravstveni negi, ter uvedba računalniške obdelave podatkov o pacientih sta bili glavni spodbudi
za začetek oblikovanja klasifikacije negovalnih diagnoz v severni Ameriki. Prva delovna skupina
je bila formirana leta 1973 na nacionalni konferenci o klasifikaciji negovalnih diagnoz in je
potekala v St Louisu, v Missouriju, v Ameriki. Iz nje se je leta 1982 oblikovala Severnoameriška
zveza za razvijanje negovalnih diagnoz oz. NANDA, ki je prerasla v internacionalno združenje
za razvijanje negovalnih diagnoz. V letu 2002 se je zaradi povečanega svetovnega interesa po
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enotni terminologiji in povečevanja števila članov preimenovala v NANDA-I. V letu 2012 je tudi
uradno postala NANDA-I, Inc., kar predstavlja ime organizacije, medtem ko se poimenovanje
NANDA uporablja zaradi prepoznavnosti in služi kot blagovna znamka (Herdman & Kamitsuru,
2014).
Poslanstvo NANDA-I je razvoj, širitev in uporaba enotne terminologije po vsem svetu in na
podlagi iskanja primerov najboljših praks standardizacija postopkov zdravstvene nege. V
podporo misiji – povezati teorijo in prakso, se v razvijanje negovalnih diagnoz aktivno
vključujejo strokovnjaki z različnih področij zdravstvene nege. Namen NANDA-I je, da razvija,
izboljšuje in spodbuja terminologijo, ki natančno odraža klinično delo zdravstvene nege.
Smernice za predložitev nove negovalne diagnoze so na voljo na NANDA elektronskem naslovu
www.nanda.org. Proces vključevanja novih negovalnih diagnoz poteka v več korakih. Objava
odobrenih negovalnih diagnoz poteka vsake tri leta ob izdaji nove knjige (Herdman &
Kamitsuru, 2014).

Predstavitev taksonomije NANDA-I
Taksonomija je način klasifikacije oz. urejanja stvari v kategorije, ali drugače, to je hierarhična
klasifikacijska shema glavnih skupin, podskupin in pojmov. V taksonomiji so domene kot
prostor znanja, vpliva in poizvedovanja; razredi pa so kot skupine, določila, enote, ki si delijo
podobne lastnosti. Terminologija je jezik, ki se uporablja znotraj določene stroke za opisovanje
in razlaganje znanja stroke. Negovalne diagnoze torej predstavljajo jezik stroke zdravstvene nege.
NANDA-I taksonomija negovalnih diagnoz je klasifikacijska shema, ki nam pomaga organizirati
koncepte, ki jih uporablja praksa zdravstvene nege (Herdman & Kamitsuru, 2014). 
Namen NANDA-I taksonomije je, da:
• predstavlja model oz. miselni zemljevid znanja stroke zdravstvene nege,
• predstavlja urejeno strukturo znanja stroke,
• omogoča izmenjavo spoznanj v stroki,
• služi kot orodje kliničnega utemeljevanja,
• omogoča uporabo znanja stroke v elektronskih kliničnih sistemih (Herdman & Kamitsuru,

2014).
Druga verzija taksonomije negovalnih diagnoz ima tri nivoje: domene, razrede in negovalne
diagnoze in vključuje 13 domen, 47 razredov in 235 negovalnih diagnoz. Struktura kode je pet-
mestno celo število. Takšna struktura zagotavlja stabilnost oz. rast in razvoj strukture
taksonomije ob vključevanju novih negovalnih diagnoz. Novim diagnozam se dodeli nove kode,
kode odstranjenih negovalnih diagnoz se zamrznejo oz. se ne uporabijo ponovno. Druga verzija
taksonomije je skladna s priporočili Nacionalne medicinske knjižnice (National Library of
Medicine), ki odsvetuje dodeljevanje pomena kodam, čemur so sledile kode v prvi verziji
taksonomije (Herdman & Kamitsuru, 2014).
NANDA-I terminologija je prepoznan jezik zdravstvene nege, ki zadošča kriterijem Komisije za
informacijsko infrastrukturo prakse zdravstvene nege (Committee for Nursing Practice
Information Infrastructure) pri Zvezi ameriških medicinskih sester (American Nursing
Association). NANDA-I terminologija je skladna tudi s terminologijo Mednarodne organizacije
za standarde (ISO), ustreza pa tudi standardom za uporabo v kliničnih informacijskih sistemih
(Health Level Seven International) (Herdman & Kamitsuru, 2014).
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NANDA-I negovalne diagnoze so koncepti, sestavljeni iz sistema več osi, katerih komponente se
kombinirajo v diagnoze, ki so oblikovno skladne z ISO modelom. Osi je sedem (Herdman &
Kamitsuru, 2014):
• os 1: fokus/središče negovalne diagnoze je primarni element oz. temeljni in bistveni del

negovalne diagnoze. Opisuje »človeški odgovor«, ki je bistvo diagnoze. Fokus je lahko
sestavljen iz enega ali več samostalnikov. Oba dajeta unikaten pomen negovalni diagnozi, kot
bi tvorila nov samostalnik (npr. vzorec dihanja). NANDA-I opisuje in uporablja 151 pojmov
prve osi;

• os 2: subjekt negovalne diagnoze je/so oseba/e, na katere se nanaša negovalna diagnoza.
Subjekti so lahko: posameznik, skrbnik, družina, skupina ali skupnost. Kadar subjekt ni posebej
definiran, se negovalna diagnoza praviloma nanaša na posameznika. Prav tako pa jo lahko
uporabimo za druge subjekte (npr. žalovanje);

• os 3: presoja je deskriptor, ki podrobno opredeli pomen diagnostičnega fokusa. NANDA-I
uporablja in podrobno definira 31 pojmov tretje osi;

• os 4: lokacija je področje telesa ali z njim povezane funkcije. NANDA-I uporablja 15 pojmov
četrte osi;

• os 5: starost se nanaša na starost osebe, ki je subjekt diagnoze. Pojmi, ki se uporabljajo za
definiranje pete osi so: fetus/zarodek, novorojenček, dojenček, otrok, mladostnik, odrasel,
starejši odrasel;

• os 6: čas opisuje trajanje negovalne diagnoze. NANDA-I definira šest pojmov: akutno (traja
manj kot 3 mesece), kronično, kontinuirano, prekinjajoče, perioperacijsko, situacijsko;

• os 7: status negovalne diagnoze se nanaša na aktualnost problema oz. sindroma. NANDA-I
uporablja tri pojme: v problem usmerjena negovalna diagnoza, negovalna diagnoza promocije
zdravja, in potencialna negovalna diagnoza. 

Osnove in novosti na področju negovalnih diagnoz 
Zadnja izdaja knjige NANDA-I 2015-2017 prinaša spremembe, ki so bile narejene na podlagi
povratnih informacij uporabnikov za potrebe študentov, klinične prakse in podpore učiteljev. V
zadnji izdaji knjige je predstavljenih petindvajset novih negovalnih diagnoz, trinajst jih je bilo
revidiranih, pet od slednjih je bilo zaradi revizije tudi drugače klasificiranih. Narejenih je bilo pet
sprememb oznak negovalnih diagnoz, sedem negovalnih diagnoz pa je bilo umaknjenih, ker niso
bile posodobljene oz. zaradi nezadostnega nivoja dokazov ali ker so bile nadomeščene z novo
diagnozo. Spremenjene so bile splošne definicije za negovalne diagnoze. Pri potencialnih
negovalnih diagnozah se je v definiciji izraz »nevarnost« nadomestil z izrazom »ranljivost«.
Negovalne diagnoze promocije zdravja so bile spremenjene tako, da definicije odražajo
primernost uporabe teh diagnoz v katerem koli stanju zdravja ali bolezni in niso več pogoj za
postavitev diagnoze stanje zdravja in blagostanja. V preteklosti se je to ločevalo z dvema vrstama
negovalnih diagnoz: negovalne diagnoze promocije zdravja za stanje bolezni ali zdravja in
»Wellness« negovalne diagnoze izključno za stanje zdravja. Z navedeno spremembo »Wellness«
negovalnih diagnoz ni več. Podobna sprememba je bila potrebna tudi pri značilnostih teh
diagnoz; zdaj se vse začnejo s frazo »Izražanje pripravljenosti za doseganje višje ravni«, saj
promocija zdravja vključuje pripravljenost pacienta za izboljšanje obstoječega stanja. Poleg tega
se je spremenila uporaba izrazoslovja pri poimenovanju »aktualne negovalne diagnoze«, po
novem se uporablja izrazoslovje »v problem usmerjena negovalna diagnoza«. Do sprememb
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zaradi izboljšanja standardizacije izrazoslovja pri diagnostičnih kazalcih je prišlo tudi pri skoraj
vsaki negovalni diagnozi, spremljajočih dejavnikih in dejavnikih tveganja. Standardizacija
izrazoslovja zdaj omogoča kodiranje vseh izrazov za diagnostične kazalce ter tako pospešuje
njihovo uporabo kot podatke za ocenjevanja stanja v elektronski dokumentaciji pacienta. Poleg
kodiranja kazalcev standardizacija izrazoslovja prinaša tudi izboljšave pri prevodih in jasnost za
klinično okolje (Herdman & Kamitsuru, 2014). 
Medicinske sestre se ukvarjajo z odzivi posameznika, družine, skupin ali lokalne skupnosti na
zdravstvena stanja/življenjske procese (Herdman & Kamitsuru, 2014). Taki odzivi so središče
delovanja zdravstvene nege. Negovalne diagnoze so lahko usmerjene v probleme, promocijo
zdravja ali potencialna tveganja (Herdman, 2012), zato jih razvrščamo v:
• V problem usmerjeno negovalno diagnozo – klinična presoja o neželenem človekovem odzivu

na obstoječe zdravstveno stanje/življenjski proces pri posamezniku, družini, skupini, lokalni
skupnosti.

• Potencialno negovalno diagnozo – klinična presoja o ranljivosti posameznika, družine, skupine
ali lokalne skupnosti za razvoj neželenega človekovega odziva na zdravstveno stanje/življenjske
procese.

• Negovalno diagnozo promocije zdravja – klinična presoja o motivaciji in pripravljenosti za
izboljšanje blagostanja in uresničevanja človekovega zdravstvenega potenciala. Ti odzivi se
izražajo s pripravljenostjo za doseganje višje ravni določenih vedenj, povezanih z zdravjem. in
se uporablja ne glede na zdravstveno stanje in pri posamezniku, družini, skupini ali lokalni
skupnosti.

• Sindromsko negovalno diagnozo – številčno omejena, a kot sindrom prisotna v NANDA-I
taksonomiji. Sindrom je klinična presoja o specifičnem skupku negovalnih diagnoz, ki se
pojavljajo skupaj ter jih je najbolje obravnavati skupaj s podobnimi intervencijami.

Negovalna diagnoza je oznaka ali aktivnost in običajno vsebuje dva dela: opisovalca oz.
označevalca in fokus/središče diagnoze oz. ključnega koncepta diagnoze. Je nekaj izjem, kjer je
negovalna diagnoza le ena beseda, ki predstavlja tako označevalca kot središče diagnoze. Vsaka
negovalna diagnoza ima oznako in definicijo ter diagnostične kazalce. Na podlagi diagnostičnih
kazalcev se diagnoza postavi, prav tako pa se jih uporablja za ločevanje ene diagnoze od druge.
Diagnostični kazalci vključujejo opredeljene značilnosti ter povezane dejavnike ali dejavnike
tveganja. Opredeljene značilnosti so opaženi namigi/sklepanja, ki kot skupek odražajo diagnozo
(npr. znaki in simptomi). Povezani dejavniki so integralni del vseh v problem usmerjenih
negovalnih diagnoz ter predstavljajo vzroke, okoliščine, dejstva ali vplive, povezane z diagnozo.
Dejavniki tveganja so vplivi, ki povečajo ranljivost posameznika, družine, skupine ali lokalne
skupnosti za nek nezdrav dogodek. Vsaka negovalna diagnoza ni sestavljena iz vseh vrst
diagnostičnih kazalcev. V problem usmerjene negovalne diagnoze vsebujejo opredeljene
značilnosti in povezane dejavnike, negovalne diagnoze promocije zdravja navadno vsebujejo le
opredeljene značilnosti, čeprav so lahko prisotni povezani dejavniki za izboljšanje razumevanja
diagnoze. Le potencialne negovalne diagnoze vsebujejo dejavnike tveganja. Običajna oblika
zapisa vključuje: negovalno diagnozo v zvezi z vzrokom/povezanim dejavnikom, ki se kaže kot
simptomi/opredeljene značilnosti. Brez navedbe vseh podatkov ni mogoče verificirati pravilnosti
diagnoz (Herdman & Kamitsuru, 2014).
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Proces diagnosticiranja v praksi
Osnova zdravstvene nege kot strokovne prakse je negovalni proces. Njegov zaščitni znak so
negovalne diagnoze in predstavljajo eno najpomembnejših komponent procesa zdravstvene nege
(PZN) tako v samostojni vlogi kot v vlogi sodelovanja z ostalimi zdravstvenimi delavci. Še več,
negovalne diagnoze so osnova za vsakodnevno profesionalno delo medicinskih sester, ne glede
na okolje (Herdman, 2012). 
Mednarodno priznane komponente PZN so: pregled, diagnosticiranje, prepoznavanje rezultatov,
načrtovanje, izvedba in ocenjevanje (ANA, 2010 cited in Herdman, 2012). Čeprav so
predstavljene kot koraki, je PZN v bistvu dinamičen medsebojno povezan proces. 
Ocenjevanje pacientovega stanja je začetna in hkrati najbolj kritična faza PZN (Herdman &
Kamitsuru, 2014), ki vpliva na izpeljavo vseh ostalih faz PZN, najprej pa na identifikacijo
negovalnih diagnoz. Pomeni sistematično in kontinuirano zbiranje, analiziranje ter vrednotenje
podatkov in informacij o tem, kako se pacient odziva na svoje zdravstvene težave (Taylor, et al.,
2011). Če je ocena stanja izvedena pravilno in negovalne diagnoze dejansko odražajo pacientovo
stanje, potem bo pacient deležen zdravstvene nege, ki jo potrebuje. V nasprotnem primeru se
lahko celotna obravnava pacienta odvija v zgrešeno smer, ker ne bo obravnavan v skladu s
svojimi dejanskimi potrebami, ali pa bodo nekatere njegove potrebe celo spregledane. Ocena
stanja zato ne sme biti izvedena površno in na hitro brez poglabljanja, ravno tako pa tudi ni
priporočljivo, da se v oceni stanja izhaja zgolj iz medicinske diagnoze. Ocena stanja mora
temeljiti na oceni človekovega odziva na zdravstvene težave ali na življenjske situacije/procese oz.
pacientovo nezmožnost odziva (Herdman & Kamitsuru, 2014). Vsak pacient je enkratno,
neponovljivo, celovito in kompleksno delujoče bitje, ki v povezavi z okoljem funkcionira na
svojski način. Njegovi odzivi na spremenjeno zdravstveno stanje ali neko življenjsko situacijo so
nepredvidljivi in značilni samo zanj, ker temeljijo na osebni izkušnji (Herdman, 2012). Zato je
vnaprejšnje predvidevanje, da bodo pacienti v isti situaciji potrebovali isto, lahko le neko začetno
hipotetično razmišljanje, ki pa ga mora medicinska sestra preveriti pri vsakem posameznem
pacientu (Herdman & Kamitsuru, 2014). Ocenjevalni okvir, s pomočjo katerega medicinska
sestra ocenjuje pacientovo stanje, mora temeljiti na klinično preverljivih dejstvih in mora biti v
skladu s strokovnim področjem zdravstvene nege. 
Diagnostični proces ali diagnosticiranje v zdravstveni negi zajema prvo (ocenjevanje) in drugo
fazo procesa zdravstvene nege (identifikacija negovalnih diagnoz) (Hajdinjak & Meglič, 2012).
Ocenjevanje pacientovega stanja poteka v štirih korakih (Herdman & Kamitsuru, 2014). Prvi
predstavlja presejalno ocenjevalno fazo, v kateri medicinska sestra zbira podatke, jih analizira in
oblikuje v smiselno informacijo. Pri zbiranju podatkov se poslužuje standardiziranih obrazcev, ki
pa ne zajamejo vseh možnih odzivov pacienta. Zato jih dopolnjuje z bolj ciljanimi vprašanji /
opazovanjem na tistih področjih, na katerih se ji glede na zbrane podatke nakazujejo pacientovi
odzivi, ki se bodo morda izkazali za negovalni problem ali nevarnost za nastanek negovalnega
problema ali za potrebo po promocijskem delovanju (Herdman & Kamitsuru, 2014). Sledi
analiza in konverzija podatkov v informacije, ko medicinska sestra podatke interpretira v širšem
kontekstu dogajanja. S tem podatki dobijo smisel oz. pomen (npr. temperatura 37,5ºC lahko v
neki situaciji pomeni poslabšanje pacientovega stanja, v drugi pa izboljšanje), kajti sami zase ne
povedo veliko, v odvisnosti od okoliščin (konteksta) in od drugih (novih) podatkov pa lahko
pomenijo različne zaključke. Če torej medicinska sestra želi ovrednotiti spreminjajoče se stanje
pacienta, mora imeti v vsakem trenutku na voljo za primerjavo vse podatke. Šele s primerjavo
podatkov lahko oceni, kaj se s pacientom dogaja in koliko je to pomembno. Z analizo tudi
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ugotovi, ali ji določeni podatki še manjkajo in jih mora dodatno zbrati. Zadnji del presejalne faze
je grupiranje informacij v vzorce, ki nakazujejo pacientove odzive oz. negovalne probleme na
posameznih področjih. Sledi oblikovanje nabora možnih (hipotetičnih) negovalnih diagnoz, v
katerih medicinska sestra izbere vse negovalne diagnoze, ki se ji zdijo primerne glede na
ugotovljeno pacientovo stanje. Predpogoj za to je, da medicinska sestra pozna koncept vsake
negovalne diagnoze (kaj neka negovalna diagnoza po definiciji je in kaj so njeni ocenjevalni
kriteriji: dejavniki in simptomi, znaki). Podatkom tako pripiše natančen in zanesljiv pomen ter
se s tem pripravi na fazo poglobljenega ocenjevanja pacientovega stanja. V tej fazi medicinska
sestra zbira in analizira dodatne podatke za tista področja, ki so se izkazala za problematična –
lahko v smislu negovalnega problema, lahko v smislu ranljivosti in dovzetnosti (rizičnosti) ali v
smislu pacientove želje po izboljšanju nečesa, kar obravnavamo kot negovalno diagnozo s
področja promocije zdravja. Ob koncu poglobljene ocene nekatere možne negovalne diagnoze
potrdi, druge pa ovrže. Obstoječi podatki lahko v kombinaciji z novimi prvotno informacijo
spremenijo do te mere, da mora medicinska sestra pretehtati predhodno postavljene negovalne
diagnoze, to pa zahteva od nje neprestano klinično presojanje, če želi pacientu nuditi tisto, kar
potrebuje (Herdman, 2012). Poglobljena ocena zato lahko privede do izločanja predhodnih
negovalnih diagnoz, lahko privede do oblikovanja novih negovalnih diagnoz ali pa naredi
selekcijo med sorodnimi negovalnimi diagnozami. Pri izločanju, potrjevanju ali selekciji
sorodnih negovalnih diagnoz si medicinska sestra pomaga tako, da primerja vsebino in
umeščenost negovalnih diagnoz znotraj klasifikacijskega sistema NANDA-I. Zadnje dejanje v
procesu ocenjevanja pacienta je faza izbora točnih negovalnih diagnoz, ki izkazujejo dejanske
negovalne probleme pacienta. V tem delu se z določanjem prioritete negovalnih diagnoz dobi
negovalne diagnoze, ki bodo usmerjale proces zdravstvene nege pri pacientu. Končni seznam
negovalnih diagnoz pa ni končen, ker se lahko spreminja, kot se spreminja pacientovo stanje.
Zato je ocenjevanje pacientovega stanja dinamičen proces, ki se začne ob prvem stiku s
pacientom in se nadaljuje skozi vse faze procesa zdravstvene nege (Hajdinjak & Meglič, 2012).

Diskusija
Negovalne diagnoze kot komponenta PZN so osnovna za profesionalno zdravstveno. Delo
raziskovalk zdravstvene nege v mednarodnem prostoru za potrjevanje negovalnih diagnoz in
izboljševanju točnosti formulacij negovalnih diagnoz je nujno potrebno za razvoj znanosti
zdravstvene nege (Lunney, 2012 cited in Herdman, 2012). Po letu 1973 se je NANDA-I
taksonomija razvijala ob uporabi različnih raziskovalnih metod. Vsaka negovalna diagnoza
temelji na raziskovanju, vendar imajo posamezne negovalne diagnoze močnejše dokaze kot
druge. Komisija za razvoj negovalnih diagnoz (Diagnosis Development Committee) je zato
oblikovala strožja merila za potrditev novih negovalnih diagnoz (Herdman, 2009). Temelječ na
dokazih NANDA-I taksonomija potrebuje raziskovalno podporo. Potrebna je:
• analiza koncepta (concept analyses),
• validacija vsebine (content validation),
• validacija strukture, kriterijev (construct- and criterion-related validity) in 
• validacija soglasnosti (consensus validation).
Potrebne so študije, ki utrdijo občutljivost, specifičnost in napovedno vrednost kliničnih
indikatorjev v specifični populaciji, študije o natančnosti negovalnih diagnoz in
implementacijske študije. 
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Proučevanje negovalnih diagnoz je potrebno za vzdrževanje in povečevanje dokazov NANDA-I
taksonomije. NANDA-I komisija za izobraževanje in raziskovanje (NANDA-I Education and
Research Committee) je dostopna za pomoč. Za podporo se jo lahko kontaktira na spletni strani.
Taksonomija NANDA-I je primer enega najboljših virov kategorizacije znanosti zdravstvene
nege v praksi ter zato zelo pomembna v izobraževanju PZN. Na dokazih utemeljena praksa in
vključevanje kakovosti in varnosti v izobraževalni proces medicinskih sester vzpodbuja potrebo
študentov zdravstvene nege, da se učijo o NANDA-I taksonomiji. Prav tako pa je izjemno
pomembno obvestiti študente, da obstajata še dva na dokazih utemeljena klasifikacijska sistema,
ki jim bosta omogočala kakovostno izvedbo PZN: Nursing Outcomes Classification (Moorhead,
et al., 2012) in Nursing Interventions Classification (Bulechek, et al., 2012). Pregled konceptov
natančnosti in veljavnosti negovalnih diagnoz lahko študentom pomaga razumeti, da
medicinske sestre v skladu z njihovo licenco odgovarjajo za diagnoze, ki jih opredelijo.
Taksonomija NANDA-I je nepogrešljiva tudi za e-dokumentacijo. Prednosti elektronske
dokumentacije so v tem, da zdravstveni delavci lahko uporabljajo podatke v času aktualne ali
ponovne obravnave pacienta. Pacientovi podatki so v e-obliki organizirani, pregledni in
enostavno dostopni. Seznam negovalnih diagnoz je generiran iz izbirnega seznama
standardiziranih kliničnih terminov NANDA-I negovalnih diagnoz (Herdman, 2012).
E-dokumentacija omogoča povezave med različnimi vrstami e-dokumentacij, od medicinskih
podatkov, podatkov negovalne anamneze, naborom negovalnih diagnoz idr. Negovalne diagnoze
so v pomoč pri obravnavi pacienta medicinskim sestram, zdravniku in drugim zdravstvenim
delavcem in postanejo del dolgoročne obravnave bolnika. (Herdman, 2012).
Znanstvena dognanja v zdravstveni negi so izrednega pomena za management, ki ima tako
utemeljeno osnovo za dodatne potrebe po medicinskih sestrah na vseh nivojih zdravstvene
obravnave. Raziskave so namreč pokazale, da medicinske sestre bolj kot katerikoli drugi
zdravstveni delavci pravočasno prepoznajo, prekinejo in popravijo napake, ki so lahko
življenjsko ogrožajoče (Rothchild, et al., 2006). Ker medicinske sestre delujejo po PZN, je
njihovo izobraževanje in vključevanje v varnost pacientov vitalnega pomena (Smith, 2006). Tudi
zato je uporaba standardizirane terminologije v zdravstveni negi, kot je NANDA-I, nujna.
Management v delovni organizaciji bi moral zagotoviti veliko možnosti za izboljševanje teh
spretnosti vseh zaposlenih v zdravstveni negi. 
Pomembno je tudi, da medicinske sestre razumejo, da so negovalne diagnoze razvite
mednarodno in omogočajo kulturno – senzitivno skrb za paciente po vsem svetu. Kljub temu pa
medicinske sestre morajo upoštevati lastne (nacionalne) standarde, kompetence, zakonodajo ter
predpise (Herdman, 2012).
Pomen negovalnih diagnoz v managementu je ključen, predvsem za poudarjanje vloge in
pomena zdravstvene nege v zdravstvenem sistemu, uporabnost standardizirane terminologije za
izboljšanje varnosti pacientov, inter in intradisciplinarno komuniciranje ter kontinuirano
zdravstveno obravnavo (Herdman, 2012).

Zaključek 
Poslanstvo NANDA-I je razvoj, širitev in uporaba enotne terminologije po vsem svetu in na
podlagi iskanja primerov najboljših praks standardizacija postopkov zdravstvene nege.
Pomemben preskok v slovenskem prostoru na področju enotne terminologije je bil narejen z
ustanovitvijo Delovne skupine RSKZN za negovalne diagnoze SLONDA ter odločitvijo, da



prevedemo taksonomijo NANDA-I tudi v slovenski jezik. Delovna skupina SLONDA zaključuje
prevod zadnje verzije priročnika Nursing Diagnoses and Classification 2015-2017 in je z
založniško hišo Wiley BlackWell v fazi dogovorov za pridobitev licence o dovoljeni uporabi
prevoda. Načrtujemo, da bomo ob podpori Zbornice– Zveze in RSKZN najkasneje v začetku leta
2016 izdali preveden priročnik NANDA 2015-2017.
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Uvod
Agresija je emocija, kateri je potrebno nameniti veliko pozornosti. Za živali je agresivnost nujna
za preživetje, in tudi če pri tem uničijo drugo živo bitje, je njihova agresivnost v okviru naravnih
zakonitosti, takrat govorimo o konstruktivni agresivnosti. Za razliko od živali je človek tisti, ki
konstruktivno agresivnost iz različnih razlogov pogosto spreminja v uničevanje zunaj naravnih
potreb. Takrat to imenujemo destruktivna agresija, pogosto se v strokovni literaturi za to vrsto
agresije uporablja termin »nasilje« (Kobal, 1998). 
Najbolj rizične skupine za pojav agresivnosti so: moški spol, starost, samski stan in socialna
izolacija, zloraba alkohola in drugih psihoaktivnih substanc in predhodno agresivno ali
samomorilno vedenje. Duševna motnja, ki je najpogosteje povezana z nasilnim vedenjem, je
disocialna osebnostna motnja, epizode nasilnega vedenja pa zasledimo tudi pri mejni,
histrionični, narcisistični in paranoidni osebnostni motnji. K izbruhom agresivnosti vodijo
psihiatrične motnje, redkeje pa tudi zastrupitve, možganske poškodbe in metabolne motnje
(Kores Plesničar, 2009). Podatki iz tujine kažejo, da se zdravstveno osebje nemalokrat znajde v
vlogi neposrednih žrtev nasilnega vedenja svojih pacientov, zato zdravstveno osebje spada med
najbolj ogrožene poklicne skupine (Pagon, et al., 2001). Kljub temu, da izvajalci zdravstvenih
storitev večkrat doživijo nasilno vedenje s strani pacientov, je za zagotavljanje njihove varnosti
premalo poskrbljeno. Da je temu tako med drugim pričajo številna poročila o grožnjah in
telesnih napadih na izvajalce zdravstvenih storitev (Čebašek-Travnik, 2009). Zdravstveni delavci
v psihiatriji nasilje sprejemajo kot sestavni del poklica in so do njega bolj tolerantni kot zaposleni
v drugih poklicih (Kores Pleseničar & Kodrič Lasič, 2004). Pri obravnavi pacienta z agresivnim
vedenjem je zelo pomembno poznavanje pravilnega pristopa. Zlasti v zadnjih letih se v literaturi
vse več omenja pomen poznavanja deeskalacijskih tehnik, ki so uspešne predvsem pri blažjih
oblikah agresije, saj lahko z njimi z veliko verjetnostjo napovemo morebitno nasilje pacientov in
s tem tudi preprečimo morebiten izbruh hujšega nasilja. Kot navajata Price in Baker (2012) so
deeskalacijske tehnike psihološke metode za zmanjšanje in odpravo agresivnega vedenja. Sem
sodijo način pristopa k pacientu, verbalna in neverbalna komunikacija s poudarkom na
odprtem, iskrenem in zaupnem odnosu s pacientom, kar mu da možnost, da se počuti sprejetega
in razumljenega in lahko zmanjša potrebo po agresivnem vedenju. 
Različne tuje raziskave dokazujejo, da je nasilje pacientov do zaposlenih v zdravstvu in še posebej
do zaposlenih v zdravstveni negi zelo razširjeno (Gates, et al., 2011a; Gates, et al., 2011b), zato je
namen prispevka preko pregleda strokovne literature prikazati izpostavljenost in posledično
ogroženost zdravstvenega osebja, še posebej zaposlenih v zdravstveni negi. Cilj prispevka je
ugotoviti: 1.) dejavnike tveganja za agresivno vedenje, 2.) predstaviti kazalnike agresivnega
vedenja pacientov z uporabo strukturiranih lestvic in 3.) opisati načine za obvladovanje
agresivnega vedenja pacienta.

Vzroki in dejavniki tveganja za agresivno vedenje
Največje tveganje za agresivno vedenje je pri pacientih, ki so v preteklosti že kazali agresivno
vedenje. Sicer med splošne dejavnike tveganja za agresivno vedenje sodijo moški spol, starost
(mlajši) in samski stan (Duxbury & Whittington, 2005). Clements in sodelavci (2005) so
raziskali, da je bilo od 35-80 % zdravstvenih delavcev vsaj enkrat fizično napadenih na delovnem
mestu. Zaposleni v zdravstveni negi so najbolj izpostavljeni. Avtorji navajajo različne vzroke za
izbruh nasilja v zdravstvu: 
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Nasilje pacientov do zaposlenih v zdravstveni negi
Aggressiveness of patients against health staff
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Psihiatrična klinika Ljubljana, Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog
ivo.jambrosic@psih-klinika.si

Izvleček
Prispevek obravnava problematiko nasilja do zdravstvenih delavcev s strani pacientov v
zdravstveni obravnavi, razširjenost nasilja ter posledice za zdravstveno osebje. Predstavljeni so
dejavniki tveganja za nasilno vedenje in postopki za obvladovanje in preprečevanje izbruha
agresije. Poglaviten namen prispevka je poudariti ogroženost zdravstvenih delavcev zaradi
soočanja z nasiljem s strani pacientov v primerjavi z drugimi poklicnimi skupinami ter ugotoviti
značilna področja pojavnosti in iz strokovne literature ugotoviti tehnike dela v praksi, s katerimi
lahko zmanjšamo stopnjo agresivnosti pacientov. Področje, kjer se zdravstveni delavci posebno
veliko srečujejo z agresijo pacientov, je psihiatrija, kajti agresivno vedenje pacientov je lahko tudi
spremljevalec duševnih motenj. Preventivni ukrepi so zelo pomemben dejavnik pri
obvladovanju agresije. Ustrezen pristop zdravstvenih delavcev do pacienta z izraženim
agresivnim vedenjem lahko zmanjša stopnjo agresivnosti in pojavnost nasilja ter okrepi
terapevtski odnos s pacientom.
Ključne besede: zdravstveno osebje, duševne motnje, poškodbe

Abstract
The article presents problem of patients in medical treatment and their aggression against health
staff, its distribution and consequences of aggressive behaviour for health staff. Risk factors for
violent behaviour and procedures for control and prevention of violent outbursts are being
introduced. Main purpose of this article is to emphasise endangerment of health staff by facing
the aggressiveness from patients’ in comparison with other professions , to determine the
significant areas of occurrence and to discover practical techniques in scientific literature with
which we can reduce the level of aggressiveness. The area in which health staff commonly meets
with violence of patients is psychiatry, since violence often accompanies mental disorders.
Prevention is very important factor in controlling violence. Proper attitude of health staff
towards aggressive patient can reduce the level of aggressiveness and strenghten the therapeutic
relationship with a patient.
Key words: health staff, mental disorders, injuries
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(Dexbury & Whittington, 2005). Davison (2005) je povzel odnos med duševno motnjo in
nasiljem. Po pregledu epidemioloških študij navede, da so ljudje z duševno motnjo pogosteje
nasilni, posebej ob zlorabi substanc, psihotičnih simptomih in/ali komorbidnosti z osebnostno
motnjo. 
Groleger (2009) primerjalno navaja, da se posamezniki z duševno boleznijo 3-4 krat pogosteje
nasilno vedejo kot tisti v kontrolni skupini. Pojav nasilja je sestavni del psihiatrične stroke. Kot
navaja Kolman (2009) je kar 42 % zaposlenih v zdravstveni negi bilo izpostavljenih fizičnemu
nasilju, kar 73 % jih meni, da je na področju zagotavljanja varnosti treba narediti več. Tveganje
za nasilno dejanje se povečuje s številom psihiatričnih diagnoz, med pomembnimi dejavniki
tveganja pa je dvojna diagnoza duševne motnje in zlorabe substanc (Groleger, 2009).

Preventiva agresivnega vedenja
Za preprečevanje izbruha agresivnosti ter za varnost pacientov in zaposlenega osebja je zelo
pomembno poznavanje postopkov obvladovanja agresivnosti. Med najbolj poznanimi so
deeskalacijske tehnike. Zelo pomembno je tudi, da so zaposleni seznanjeni z načinom ukrepanja
ob pojavu agresivnosti. V ta namen je bila v Psihiatrični kliniki Ljubljana na Centru za
zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog izdelana Klinična pot obravnave agresivnega
pacienta (Psihiatrična klinika Ljubljana, 2014), iz katere navajamo nekatera pomembna navodila:
• pomembno je, da je osebje seznanjeno z anamnezo pacienta oziroma morebitnim preteklim

agresivnim vedenjem pri pacientu; 
• redno tedensko na timskih sestankih nosilec zdravstvene dejavnosti predstavi zaposlenim

bolezensko stanje pacienta;
• osebje dnevno beleži opažanja o počutju pacienta v dnevno poročilo zdravstvene

nege/terapevtski list. Beleženje mora biti natančno opisano s kazalci agresivnega vedenja;
• vsak primer suma agresije in agresivnega vedenja se obravnava na varnostni viziti
• redno pregledovanje pacientovih stvari oziroma higienska vizita, ki jo opravita dve osebi ob

prisotnosti pacienta;
• v primeru neobvladljive situacije ali življenjske ogroženosti aktivacija alarmnega sistema, ki je

povezan z nadzornim centrom varovanja.
Kot navaja Andrejek Grabar (2009) moramo biti pozorni na vedenje, ki nakazuje morebiten
pojav agresije: glasen, hiter govor, visok glas, stisnjene pesti, agresivna drža, korakanje gor in dol,
pobledel ali rdeč obraz, sovražno razpoloženje z odtenki strahu ali jeze, izraz groze na obrazu,
strah za lastno življenje, znaki psihomotorične vznemirjenosti, napetost (tremor, znojenje,
prestopanje, stiskanje pesti ali čeljusti), stanje psihomotorične zavrtosti ali stuporja s stopnjujočo
se napetostjo, bolščanje, strmenje v določeno točko, omejena samokontrola, bizarno, hitro
spreminjajoče se in ambivalentno vedenje, verbalne grožnje, agresivno gestikuliranje, uničevanje
predmetov, nedavne grožnje agresivnih dejanj, hipervigilnost (pretirana pozornost), lastna želja
pacienta po fizični omejitvi s pasovi ali izolaciji, odsotnost odgovora na ponujeno pomoč s strani
zdravnika ali osebja. V veliko pomoč pri napovedovanju agresivnega vedenja so nam
strukturirane ocenjevalne lestvice. V našem okolju sta najbolj uporabni lestvica nasilnega
vedenja (Broset violence check list) in lestvica odkrite agresije (Overt Aggression Scale). Študija
Owna in sodelavcev (1998) ugotavlja, da so bili pri 3/4 incidentov z nasilnim vedenjem pri
bolnikih prisotni tako imenovani »opozorilni znaki«, ki so se navzven kazali s povečano stopnjo
nemira in napetosti.
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• neposredna izpostavljenost na delovnem mestu;
• delo s pacienti, ki so pod vplivom drog, alkohola, so že v preteklosti bili agresivni ali imajo

določeno psihiatrično obolenje; 
• pomanjkanje delovnega osebja, posebej med obroki in obiski; 
• transport pacientov; 
• dolgo čakanje na obravnavo; 
• prenatrpane in neudobne čakalnice; 
• opravljanje dela brez prisotnosti sodelavcev; 
• nezadostna zasnova delovnega okolja; 
• nezadostna varnost; 
• pomanjkanje usposabljanja zaposlenih za prevencijo obravnave nasilnih oseb;
• zloraba alkohola in drog; 
• dostop do orožja.
Podobno tudi Faganelj-But in Robar (2003) navajata, da se lahko agresivnost predvideva ob
naslednjih pokazateljih: 
• agresivnost ali impulzivnost v preteklosti;
• zloraba alkohola in drugih psihoaktivnih substanc;
• samopoškodbeno vedenje, pretekli poskusi samomora; 
• nasilje v družini;
• nekritičnost do duševne bolezni, pomanjkljiv uvid; 
• organsko spremenjena osebnost;
• oseba, ki izhaja iz okolja z zmanjšano socialno kontrolo (živi v okolju, kjer je nasilje del

vsakdana);
• v poznavanju različnih borilnih veščin;
• v nedavnih dogodkih ponižanja;
• v občutku posameznika, da se z njim neprimerno ravna.

Pojavnost agresivnega vedenja 
Potrebno se je zavedati, da kljub preventivnim ukrepom vedno ne moremo preprečiti izbruha
agresivnosti. V Sloveniji je agresivnost v zdravstvu preučeval Gabrovec (2014), ki je po pregledu
različnih raziskav poudaril nekatere glavne značilnosti. Podatki za Združene države Amerike
govorijo, da je na delovnem mestu zaradi nasilja letno poškodovanih kar 1,7 milijona delavcev,
od tega 60 % v zdravstveni dejavnosti. Odstotek poškodb je v zdravstvenih dejavnostih 6,1 na
10.000, v ostalih pa 2,1 na 10.000, vendar je dejanski odstotek še večji, predvsem zaradi
pogostega neporočanja o incidentih (Picakciefe, 2012; Gates, et al., 2011a). Podatki iz japonske
raziskave kažejo, da se je kar 36.4 % zaposlenih v zdravstvu v preteklem letu srečalo z nasiljem
na delovnem mestu, še večja verjetnost pa je, da se bodo z nasiljem soočili zaposleni na
psihiatričnih oddelkih (Fujita, et al., 2012). Mlajši zdravniki in ženske so v večji meri
izpostavljeni fizičnemu in spolnemu nasilju, medtem ko so starejši in moški večinoma deležni
verbalnega nasilja (Arimatsu, et al., 2008). 
Zaposleni v zdravstveni negi na področju psihiatrije menijo, da je glavni vzrok za agresivno
vedenje pacienta z duševno motnjo bolezen, deloma tudi v negativnem vplivu pacientove okolice
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komunikacijskih spretnostih, saj vemo, da so deeskalacijske tehnike uspešne pri preprečevanju
agresivnih izbruhov. 
Čabašek Travnikova (2009) meni, da je premalo narejenega za varnost zdravstvenih delavcev
proti pogostemu nasilju pacientov nad osebjem, kljub temu, da različne raziskave navajajo veliko
ogroženost zdravstvenih delavcev nasilju pacientov (Picakciefe, 2012; Gates, et al., 2011a).
Zaposleni v zdravstvu, ki so bili izpostavljeni nasilju, bodo prestrašeni, počutili se bodo nemočni,
večkrat bodo občutili tudi slabost ter se bodo hitreje razjezili. Nekateri navajajo nasilje kot glaven
razlog, zakaj se toliko zaposlenih v psihiatričnih ustanovah odloči za drug poklic (Brennan,
1997). Ko zdravstveno osebje ni deležno nobene podpore, ni redkost, da prihaja do »sindroma
izgorevanja« in do velike fluktuacije kadrov (Thaler & Šušteršič, 1994).

Zaključek
Iz preučitve literature je ugotovljeno, da je agresija pacientov do zaposlenih v zdravstvenih
organizacijah pogost pojav. Med njimi so še posebej izpostavljeni zaposleni v zdravstveni negi.
Zelo pomembno je preprečevanje agresivnosti. V veliko pomoč so nam ocenjevalne lestvice
nasilnega vedenja, s katerimi smo pozorni na kazalce agresivnosti pri pacientu, in poznavanje
terapevtske komunikacije ter deeskalacijskih tehnik. Ob srečanju z agresivnim vedenjem
pacienta zaposleni doživljajo številne posledice. 
Pri obvladovanju agresivnosti v zdravstveni organizaciji se velikokrat srečujemo v nesistemskem
pristopu. Težava lahko nastopi, ko agresivnosti sami ne moremo obvladati in potrebujemo
pomoč varnostne službe ter policije. Vzrok temu je lahko v odzivnem času policije in varnosti
ter nepoznavanju bolezenskega stanja pacienta, zato bi bilo dobro skupno organizirati sistemska
izobraževanja. Zato se kaže potreba po skupnem sistemskem izobraževanju zdravstvenih
delavcev, varnostne službe in policije.
V slovenskem prostoru še nimamo izvedenih veliko raziskav o pojavnosti agresije pacientov v
zdravstveni obravnavi in posledičnem nasilju do zdravstvenih delavcev. Ker tuje raziskave
dokazujejo, da so zaposleni v zdravstveni negi med najbolj ogroženimi skupinami zaposlenih v
zdravstvu, priporočamo, da se področje razišče tudi pri nas, saj so podatki nujni tudi za
primerno ukrepanje politike na različnih nivojih na tem področju.
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Če se povečana agresivnost prepozna in se začne zmanjševati dovolj zgodaj, se je pogosto možno
izogniti bolj restriktivnim ukrepom, ki so neprijetni tako za pacienta kot za osebje (Groleger,
2009). 

Posledice agresivnega vedenja 
Velikokrat se zgodi, da smo kljub vsem preventivnim ukrepom v zdravstveni organizaciji priča
agresivnim napadom pacientov. Ob takšnih situacijah je treba o samem dogodku spregovoriti in
ga dokumentirati. Zelo pomembno je, da se dogodek obravnava timsko, žrtvi napada pa nudi
čimprejšnji razbremenilni pogovor. Analizirati je potrebno sam potek agresivnosti pri pacientu
in najti morebitne rešitve, s katerimi lahko v prihodnje omejimo agresivnost. V Psihiatrični
kliniki Ljubljana se v ta namen uporablja poseben obrazec, s katerim poročamo in zbiramo
podatke o incidentih. Evidentiranje nam služi pri kasnejši obravnavi pacienta, pisno poročilo pa
je nujno tudi v primeru pravnih zapletov. 
Iz izsledkov raziskave (Chu Shiao, et al., 2010) je ugotovljeno, da so medicinske sestre v
psihiatričnih in splošnih bolnišnicah, ki so se počutile ogrožene s strani pacientov, dosegle nižjo
stopnjo telesnega in duševnega zdravja. Nasilje nad zdravstvenim osebjem ima lahko dolgotrajne
ali kratkotrajne poledice, ki škodijo osebju tako na osebni kot na strokovni ravni; omaje lahko
pozitivno poklicno identifikacijo, povečuje nezadovoljstvo in zagrenjenost, utrujenost na
delovnem mestu, povzroči nizko moralo, ki ne omogoča pripadnosti oddelku in poklicu,
povzroči izgubo spoštovanja in zaupanja v strokovno usposobljenost, povečuje možnost napak,
nesreč pri delu, čezmerno odsotnost, izostajanje z dela, znižuje produktivnost, učinkovitost,
storilnost, potrebe po številnih okrepitvah tima, povzroči šok, nezaupanje, občutke krivde, jezo,
obvladan strah, tesnobnost in občutek nemoči, izkoriščenosti, depresijo, slabšo koncentracijo,
slabšo zmožnost presojanja, prizadene telesne poškodbe in telesne motnje (migrene, bruhanja),
povečuje raven stresa, spodbudi izogibanje stikov z drugimi (Šolc, 2001; Klemenc & Pahor,
2000). 

Diskusija
Agresija je pogost pojav v zdravstvu. Videčnik (2007) navaja, da so nasilju v zdravstvenih
organizacijah najbolj izpostavljene medicinske sestre in zdravstveni tehniki, predvsem novo
zaposleni in tisti, ki ponoči delajo sami in nimajo možnosti poklicati pomoči. Nasilje predstavlja
velik dogodek, v katerem so zdravstveni delavci ozmerjani, ogroženi ali fizično napadeni v
situacijah, povezanih z delom. Programi preprečevanja nasilja v zdravstvenih ustanovah naj bi
vključevali naslednje ukrepe: ocena delovnega okolja: poskrbeti moramo za varnostni nadzor
prostorov, oceniti najbolj nevarne točke, preprečiti vnos orožja ali nevarnih predmetov;
organizacijski ukrepi, ki lahko zmanjšajo preobremenjenost osebja, izboljšajo njihovo pozornost
in nadzor potencialno nevarnih situacij, v primeru grozeče nevarnosti je nujen dobro
organiziran obveščevalni sistem in zagotovljena hitra pomoč; usposabljanje in izobraževanje
zdravstvenega osebja, ki mora biti usmerjeno v prepoznavanje in preprečevanje izbruha agresije. 
Pred leti je veljala agresija v zdravstvu kot nekaj vsakdanjega, kot del službe, v današnjem času
pa velja ničelna toleranca do agresivnosti. Vendar Kores Plesničar in Lasič (2004) navajata, da
zaposleni v zdravstvu vidijo nasilje še vedno kot del svoje vsakodnevne službe in ga dopuščajo
bolj kot osebe v drugih službah. Pomembno je, da bi se zdravstveni delavci več izobraževali v
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predaja pacienta na vseh nivojih prispeva k izboljšavam in varnosti ter k zadovoljstvu pacienta.
Smiselna je izdelava strukturirane predaje pacienta, ki je uporabna za vse izvajalce in na vseh
nivojih.  
Ključne besede: zdravstvena nega, predaja pacienta, dejavniki, načrt predaje pacienta

Abstract
Introduction: Handover in the health care of the patient is defined as the transfer of
responsibility for a patient from one provider to another. It is an important element of nursing
and safe treatment of the patient. When the patient moves within a system, it is important to
timely, accurate information on the plan of care, treatment, current state and possible changes in
his situation moved with him. In this essential quality of the information can be defined as
objective and subjective and combine it into a plan to surrender the patient. In health care at the
General Hospital Jesenice, we wanted to determine which are the factors that affect the weakness
and loss of inaccuracy of the information necessary to transfer the patient and on this basis create
an effective tool for quality and safe handover at all levels of nursing function in system.Method:
Quantitative procedure of research was used. The survey was performed in February 2015, based
on a questionnaire; interviewees marked their concurrency with claims on five-speed Likert
scale. Research was performed in General hospital Jesenice on departments and units, where
registered nurses and nursing technicians are using nursing handover. 223 questionnaires were
distributed and 138 of them were returned which presents 62%. Data processing was executed
with use of computer program for statistics SPSS 18.0.Results: The results indicated that the
largest concurrency by the respondents was with the claims that in nursing handover proper
communication is very important (M=4,74; SD=0,503), appropriate documentation is needed
(M=4,71; SD=0,501) and that the effective nursing handover providing continuous nursing
(M=4,64; SD=0,524). The smallest concurrency was with claims that nursing handover is
adjusted on recipient’s experience (M=2,92; SD=1,203) and that the transfer of patient expose
only data which are the reason of transfer (M=2,55; SD=1,114).  Discusion: The results indicated
that the respondents are aware of the importance of nursing handover and that they need an
appropriate standardized form that could contribute to a structured, safe and comprehensive
high-quality handover.Conclusion: Nursing handover is in quality system one of the most
important activities. Smooth, effective and complete nursing handover at all levels contribute to
improvements, safety and satisfaction of the patient. It is reasonable to make structured nursing
handover for all the performers and at all levels.
Keywords: nursing, nursing handover, factors, nursing handover plan

Uvod
Organizacija skrbi za paciente, kontinuiteta, doslednost in varnost so bistvene naloge na področju
klinične prakse v zdravstveni negi. Različnim vidikom organizacije zdravstvene nege je mogoče
zadostiti tudi z izmenjavo informacij med člani tima zdravstvene nege pri menjavi delovnih izmen
(Kerr, 2002, McMurray et al., 2010 cited in Athanasakis, 2013).
Predaja pacienta je častitljiva tradicija, navaja v svojem članku Scovell (2010), in zaposleni, ki za-
čenjajo delo v naslednji izmeni, morajo dobiti ustrezne informacije o pacientovem stanju, da lahko
začnejo s svojim delom. Veščina izvajanja ustrezne predaje pacienta in zagotavljanja ustreznih in-
formacij ob tem ni nekaj, kar se zaposleni v zdravstveni negi naučijo v šoli, temveč je to znanje
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nivojih predaje pacienta med medicinskimi sestrami – 
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Izvleček 
Uvod: Predaja službe v zdravstveni oskrbi pacienta je definirana kot prenos odgovornosti za
pacienta od enega izvajalca k drugemu. Je pomemben element zdravstvene nege ter varne
obravnave pacienta. Ko se pacient giblje v nekem sistemu, je pomembno, da se pravočasne,
natančne informacije o načrtu zdravstvene nege, zdravljenja, trenutnem stanju in morebitnih
spremembah njegovega stanja premikajo z njim. Pri tem je bistvenega pomena kakovost
informacij, lahko jih definiramo kot objektivne in subjektivne in jih združimo v načrt predaje
pacienta. V zdravstveni negi v Splošni bolnišnici Jesenice smo želeli ugotoviti, kateri so tisti
dejavniki, ki vplivajo na pomanjkljivost, izgubo in nepravilnost informacij pri predaji pacienta in
na njihovi podlagi izdelati učinkovito orodje za kakovostno in varno predajo službe na vseh
nivojih delovanja zdravstvene nege v sistemu.  Metoda: Uporabljena je bila kvantitativna metoda
raziskovanja. Raziskavo smo izvedli v mesecu februarju 2015 na podlagi izdelanega anketnega
vprašalnika, ki je vseboval vprašanja zaprtega tipa in trditve po Likertovi lestvici od 1 – 5.
Vprašalnik je bil razdeljen med diplomirane medicinske sestre in zdravstvene tehnike, ki pri
svojem delu izvajajo predajo pacienta. Razdeljenih je bilo 223 vprašalnikov, vrnjenih je bilo 138,
kar predstavlja 62 %. Statistična analiza podatkov je bila obdelana s pomočjo programa SPSS
18.0. Rezultati: Rezultati so pokazali, da je največje strinjanje anketirancev s trditvami, da je pri
predaji pacienta zelo pomembna pravilna komunikacija (M=4,74; SD=0,503), ustrezna
dokumentacija (M=4,71; SD=0,501) ter da učinkovita predaja pacienta zagotavlja kontinuirano
zdravstveno nego (M=4,64; SD=0,524). Najmanjše strinjanje je pri trditvah, da predajo pacienta
prilagajajo glede na izkušenost prejemnika predaje (M=2,92; SD=1,203) ter da pri premeščanju
pacienta izpostavijo le tiste podatke, ki so razlog premeščanja (M=2,55; SD=1,114). Diskusija:
Ugotovitve v raziskavi so pokazale, da se anketiranci zavedajo pomembnosti predaje pacienta in
da pri svojem delu potrebujejo ustrezen standardiziran obrazec, ki bi pripomogel k strukturirani,
varni, celoviti in kakovostni predaji pacienta. Zaključek: Predaja službe je v sistemu kakovosti
ena izmed najpomembnejših aktivnosti v zdravstveni negi. Tekoča, učinkovita in popolna



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 219 -

V številnih objavljenih delih so potekale razprave o izboljšavah na področju predaje pacienta in
mnoge od teh del je posebno pozornost namenilo sistemu izboljševanja upravljanja z informaci-
jami, lahko v obliki pripravljenega standardiziranega obrazca (Ferran, et al., 2008, Bhabra, et al.,
2007, cited in Gordon&Findley, 2011) ali elektronski obliki (Cheah, et al., 2005, Raptis, et al., 2009,
cited in Gordon&Findley, 2011). Mayer, et al. (2011) v svojem članku poudarjajo, da se zaradi var-
čevalnih ukrepov in zagotavljanju večje varnosti in kakovosti v obravnavi pacientov v modernih
zdravstvenih organizacijah spreminja tudi predaja pacienta, predvsem se teži k standardizaciji le
te. Standardizacija predaje pacienta naj bi pomenila večjo izrabo virov in zagotavljala varnost,
ostaja pa nejasno, kako takšna oblika vpliva na komunikacijo in izide v zdravstveni negi pacien-
tov. Tudi Johnson, et al. (2011) v svojem članku navajajo raziskave drugih avtorjev (O’Con-
nell&Penney, 2001, Hohenhaus et al., 2006, Chaboyer et al., 2010), ki poudarjajo pomen
strukturirane predaje pacienta, nekateri drugi pa opozarjajo, da ob neprimerni strukturi lahko
nastane problem v izgubljanju vsebine (Pothier et al., 2005, Talbot&Bleetman, 2007, cited in John-
son et al., 2011). Barnes et al. (2011) v svojem članku navajajo, da narašča potreba po uporabi
standardizirane pisne oblike predaje pacienta, ki vnaprej določa njen potek in strukturo in je tako
lahko veliko bolj učinkovita.
Načini predaje pacienta so različni. Štiri najbolj pogoste oblike so ustno, posnetek, ob pacientovi
postelji in pisna oblika (Pillow, 2007, cited in Streeter, 2010). Nekateri avtorji so raziskovali pogled
medicinskih sester na predajo pacienta ob njegovi postelji in jo primerjali z zvočno posneto ali s
kombinacijo obeh (Cahill, 1998, cited in Chaboyer et al., 2010). Tudi zvočni posnetek lahko po-
stane ritual, retrospektiven, k zdravljenju usmerjen dogodek, namesto da bi se osredotočal na pla-
niranje intervencij in aktivnosti v zdravstveni negi, je pa čas za takšno izvedbo predaje pacienta
krajši tudi zaradi manj motenj (Dowding, 2001, McKenna & Walsh, 1997, cited in Chaboyer et al.,
2010). Kassean & Jagoo (2005, cited in Streeter, 2010) pa sta proučevala premik predaje pacienta
od sestrskega prostora k pacientovi postelji na ginekološkem oddelku. Ugotavljala sta, da je prvi
v sestrskem prostoru obsegal enosmerno komunikacijo, sestavljeno iz pisnih podatkov, bodisi iz
pacientove dokumentacije ali dokumentacije zdravstvene nege ter zapiskov negovalnega tima. Pri-
pombe zdravstvenega tima, da je takšna predaja premalo povezana s samim pacientom oziroma
oskrbo, ki jo sami izvajajo, je pripeljala do predaje pacienta ob postelji. Ta način je posledično
vključeval obsežnejšo izmenjavo informacij, predaja je postala bolj individualizirana in kratka,
pacient pa je imel možnost sodelovanja.
V različnih kliničnih okoljih različno poudarjamo posamezne podatke, saj predaja službe zdrav-
stvene in babiške nege nedvomno odseva stanje pacienta in v zvezi s tem neizogibno tudi zdrav-
stveno-negovalne postopke. Ker je vezana na relativno kratke časovne intervale, je v prvi vrsti
povezana z dogodki, ki se zgodijo od začetka do konca izmene. Kontinuiteto zdravstvene in ba-
biške nege omogoča le strukturirana in celovita predaja po predpisanih segmentih. Časovna ome-
jitev predaje, vstop v krog informacij nove delovne izmene in zaključek stare izmene dajejo
podanim informacijam verodostojnost in uporabnost le skozi ponujene pisne oblike predaje službe
(Lokajner, Sima, 2014). 

Metode
Za raziskavo je bila uporabljena kvantitativna empirična neeksperimentalna metoda raziskovanja.
Za teoretični del raziskave smo vključili pregled literature v podatkovnih bazah Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), PubMed, ScienceDirect in vzajemno biblio-
grafsko-kataložno bazo COBIB.SI (COBISS). Za raziskavo smo uporabili kvantitativno metodo
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pridobljeno, naučeno na oddelku, kjer delajo. Tudi Athanasakis (2013) opredeljuje predajo pa-
cienta kot nekaj, kar ni del uradnega izobraževanja v zdravstveni negi. Predaja pacienta ni samo
neki objektiven dogodek, samo prenos dejstev, temveč ima tudi skrivnosten in včasih nespoznan
ter neprepoznan namen. Staggers & Blaz (2012) v svojem članku opredeljujeta predajo službe kot
»čaščeno« dejanje, za katerega je pomembno, da je prenos informacij natančen in popoln, da me-
dicinskim sestram pomaga učinkovito načrtovati aktivnosti v zdravstveni negi. Predaje pacienta
pripomorejo h kakovostni in kontinuirani zdravstveni negi; brez ustrezne izvedbe je le ta lahko
ogrožena (Dowding, 2001, cited in Staggers & Blaz, 2012).
Predaja pacienta je definirana kot prenos odgovornosti za pacienta od enega izvajalca k drugemu.
Ko se pacient giblje v nekem sistemu, je pomembno, da se pravočasne, natančne informacije o
načrtu zdravstvene nege, zdravljenju, trenutnem stanju in morebitnih spremembah njegovega sta-
nja premikajo z njim (Clarke, et al., 2012). Predaja pacienta se po vsebini in namenu v kliničnih
okoljih tudi pomembno razlikuje (Scovell, 2010). Predaja pacienta je tudi ključen komunikacijski
dogodek v hospitalni obravnavi pacientov, ki se dogaja v različnih časovnih obdobjih in v razli-
čnih okoljih – ob menjavi izmen, med oddelki in tudi ob odpustih pacientov. Prav zaradi visokega
števila različnih časovnih in krajevnih predaj pacienta je le ta kritičen dejavnik v hospitalni obrav-
navi pacienta, navajata Egginsova in Sladeova (2012) v svojem članku in poudarjata, da ima pre-
daja pacienta z vidika varnosti pacientov prioriteto pri izboljšavah, kajti pri vsaki predaji pacienta
obstaja možnost, da se pomembne informacije o pacientu izgubijo ali pa so napačno interpreti-
rane (Clarke, et al., 2012). Veliko raziskav je pokazalo, da prekinitev komunikacija vpliva na ne-
gativen izid za pacienta, v to je lahko vključeno tudi odloženo zdravljenje in mnogi drugi resni
neželeni dogodki (Cheah, et al., 2005, Roughton&Severs, 1996, Bhabra, et al., 2007 cited in Bar-
nes, et al., 2011). Največkrat pride do tovrstnih težav med konci tedna, zgodi se mnogo predaj pa-
cientov in sprejemov novih pacientov, takrat so zdravstveni timi na oddelkih zmanjšani (Barnes,
et al., 2011). Motnje v komunikaciji v bolnišničnem okolju so tiste, ki ogrožajo varnost pacientov
in incidente lahko zmanjšamo, če so popolni in natančni podatki o pacientovem stanju dosegljivi
vsem zdravstvenim delavcem in sodelavcem, ki sodelujejo pri obravnavi pacienta. Komunikacija
mora biti informativna in pomembna vsem sodelujočim pri obravnavi pacienta, mora biti jasna
in natančna (Jefferies, et al., 2012). Fenton (2006, cited in Vrankar, 2013) v raziskavah opisuje, da
so pogosto edina podana vsebina pri predaji pacientovi identifikacijski podatki, predvideni inva-
zivni postopki zdravljenja, diagnoza, potek zdravljenja in malo podatkov o zdravstveni negi. Ne-
kateri tudi verjamejo, da so predaje pacienta v ustni obliki zelo dolge, ne vsebujejo bistvenih
informacij, da so dostikrat povedane informacije tudi nepomembne, namesto da bi bilo povedano
tisto, kar je res pomembno ter da temeljijo zgolj na pacientovi dokumentaciji (Chaboyer et al.,
2010).
Predaja pacienta se ne dogaja samo ob menjavi izmen, temveč tudi ob premestitvah na druge od-
delke ali enote ali ob transportu pacienta na različne preiskave, operacije, diagnostične interven-
cije v neki ustanovi (med-oddelčno) ter ob premestitvah v druge ustanove (med-bolnišnično).
Običajno takšna predaja pacienta ne poteka ob postelji pacienta, temveč v sestrski sobi oziroma
sobi za odmor, sobi za zdravstveno vzgojo (Wong, et al., 2008 cited in Brown, Sims, 2014). Pri
predaji pacienta ni pomembna samo dobra in pravilna medosebna komunikacija, temveč tudi pri-
merna lokacija in organizacija, navajajo v svojem članku Barnes et al. (2011) in poudarjajo, da je
za učinkovito predajo pacienta potrebna podpora ustreznih procesov na vseh ravneh. To pomeni,
da mora biti predaja pacienta podprta z ustreznimi viri, v kar je vključen tudi ustrezen čas, pote-
kati mora v določenem prostoru, v katerem naj ne bi prihajalo do motenj in ki je primeren za vse
prisotne (Barnes, et al., 2011).
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neodvisne vzorce ali eno-faktorske analize variance. Statistična analiza je bila napravljena s pro-
gramom SPSS 18.0. Vrednost p<0,05 je določala statistično pomembnost. Anketni vprašalnik je
bil anonimen in prostovoljen, o tem so bili sodelujoči obveščeni, etična komisija je bila obveščena
o izvajanju raziskave.

Rezultati
Pred glavnim vsebinskim delom vprašalnika so bili anketiranci vprašani, če pri svojem delu upo-
rabljajo predajo pacienta, v kakšni obliki izvajajo predajo pacienta in kako je organizirano nji-
hovo delo glede na pacienta. Rezultati so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Predaja pacienta

Anketirani najvišje strinjanje ocenjujejo pri trditvah, da je pri predaji pacienta zelo pomembna pra-
vilna komunikacija (SO = 0,503), ustrezna dokumentacija (SO = 0,501) ter da učinkovita predaja
pacienta zagotavlja kontinuirano zdravstveno nego (SO = 0,524). Vsi standardni odkloni naka-
zujejo na to, da je strinjanje s trditvami enotno. Nekoliko manj so anketiranci enotni pri trditvah,
pri katerih v večji meri izkazujejo nestrinjanje, in sicer pri trditvi, da predajo pacienta prilagajajo
glede na izkušenost prejemnika predaje (SO = 1,203) in pri trditvi, da pri premeščanju pacienta
izpostavijo le tiste podatke, ki so razlog za premeščanje (SO = 1,114). 
Za testiranje hipotez 1, 2 in 3 smo najprej izvedli faktorsko analizo, da bi pridobili predstavo o
strukturi vprašalnika. Rezultati faktorske analize so prikazani v tabeli 2.

Hipoteza 1: Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o predaji
službe glede na izobrazbo.
Hipotezo smo testirali z diskriminantno analizo faktorjev (p = 0,098). Pri vseh spremenljivkah je
p > 0,05, zato hipotezo zavrnemo in zaključimo, da glede na izobrazbo ne obstajajo statistično
značilne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester.
Hipoteza 2: Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o pre-
daji službe glede na delovno mesto.
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zbiranja podatkov s tehniko zaprtega vprašalnika. Anketiranci so se do mnenj opredelili z uporabo
Likertove lestvice. 

Opis instrumenta
Vprašalnik je vseboval sklop trditev zaprtega tipa. V trditvah so se anketiranci opredeljevali do svo-
jih stališč glede teoretičnih izhodišč in znanja o predaji pacienta s pomočjo petstopenjske ordi-
nalne lestvice strinjanja. V vprašalniku je stopnja 1 pomenila, da se anketiranci s trditvijo nikakor
ne strinjajo, stopnja 5 pa, da se popolnoma strinjajo. Vprašalnik je vseboval demografske podatke
poleg njih še 43 vprašanj. Trditve v vprašalniku smo postavili sami, na osnovi pregledane litera-
ture. Ključna literatura, ki smo jo uporabili za oblikovanje vprašalnika, kjer so se anketiranci opre-
deljevali do teoretičnih izhodišč in znanja o predaji pacienta, so bili članki Chaboyer,  et al. (2010),
Clarke, et al. (2012), Barnes, et al. (2011), Johnson, et al. (2011) in Athanasakis (2013).
Zanesljivost instrumenta smo testirali po metodi koeficienta Cronbach alfa. Vprašalnik je zajemal
en sklop z Likertovo mersko lestvico, kjer smo izračunali koeficient Cronbach alfa. Koeficient
Cronbach alfa znaša 0,878, kar pomeni, da je zanesljivost vprašalnika visoka.

Opis vzorca
V raziskavo smo vključili dipl. m.s. in tehnike zdravstvene nege v Splošni bolnišnici Jesenice, ki
so bili v času izvedbe anketiranja zaposleni v Splošni bolnišnici Jesenice in so bili v trenutku iz-
vedbe raziskave vključeneiv delovni proces. Razdeljenih je bilo 223 vprašalnikov. Vrnjenih anke-
tnih vprašalnikov je bilo 138, kar predstavlja 62 % odzivnost anketirancev. Med sodelujočimi je
bilo 92,8 % žensk ter 7,2 % moških. Največ (31,9 %) je takih, ki imajo od 11-20 let delovne dobe
in med 4-10 let delovne dobe (28,3 %). Usklajeno z delovno dobo je tudi starost sodelujočih an-
ketirancev, in sicer je največ (37 %) starih med 31 in 40 let in med 26 in 30 let (29%). 

Hipoteze
H1 – Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o predaji
službe glede na izobrazbo.
H2- Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o predaji
službe glede na delovno mesto.
H3- Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o predaji
službe glede na starost.
H4- Tisti zaposleni, ki se jim zdi, da bi bil standardiziran obrazec za predajo pacienta koristen, se
bolj zavedajo pomembnosti predaje paciente kot tisti, ki so mnenja, da standardiziran obrazec ne
bi koristil pri predaji pacienta.

Potek raziskave in obdelava podatkov
Anketiranje za potrebe raziskave je bilo izvedeno v Splošni bolnišnici Jesenice v mesecu februarju
2015. Za izvedbo raziskave smo predhodno pridobili soglasje anketirancev ter pisno soglasje vod-
stva zdravstvene nege v Splošni bolnišnici Jesenice. Opis vzorca je prikazan na podlagi frekven-
čne in odstotne porazdelitve. Rezultati o teoretičnih izhodiščih in znanju so prikazani na podlagi
povprečne vrednosti in standardnega odklona. Hipoteze so se potrjevale na podlagi t-testa za

Predaja pacienta f %

Predaja pacienta 
Da 135 97,8   
Ne 3 2,2  

Oblika predaje pacienta 

V bolniški sobi ob pacientu 19 13,8  
V sestrski sobi 32 23,2   
Oboje 72 52,2   
Drugo 15 10,9  

Organizacija delovnega časa 
Neposredno ob pacientu manj kot pol delovnika 10 7,2   
Neposredno ob pacientu več kot pol delovnika 75 54,3   
Neposredno ob pacientu cel delovnik 53 38,4
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Za testiranje hipoteze 4 smo izvedli t-test, pri čemer smo si zastavili ničelno hipotezo (mnenje
glede pomembnosti predaje pacienta je pri obeh skupinah enako) in nasprotno hipotezo (mnenje
glede pomembnosti predaje pacienta se med skupinama razlikuje).

Tabela 3: T- test

Iz tabele 3 je razvidno, da je p > 0,05 (p = 0,54). Ničelne hipoteze ne zavrnemo in zaključimo, da
se mnenji skupin statistično značilno ne razlikujeta. Hipotezo 4 zavrnemo, saj razlika med tistimi
zaposlenimi, ki se jim standardiziran obrazec ne zdi koristen, in tistimi, ki se jim zdi koristen,
glede pomembnosti predaje pacienta po sobah ni statistično značilna. Lahko rečemo, da se obema
skupinama zdi predaja pacienta po sobah pomembna, saj tisti, ki se jim standardiziran obrazec ne
zdi koristen, v povprečju ocenjujejo pomembnost z oceno 4,00 (SO = 1,095), tisti, ki pa se jim
standardiziran obrazec zdi koristen, pa ocenjujejo pomembnost v povprečju z oceno 4,18 (SO =
1,066).

Razprava
Rezultati v raziskavi so pokazali, da se tudi zaposleni v zdravstveni negi v Splošni bolnišnici Jese-
nice, ki pri svojem delu vsakodnevno uporabljajo predajo pacientov, najbolj strinjajo s trditvijo,
da je pri predaji pacienta zelo pomembna pravilna komunikacija (M = 4,74; SD = 0,503). Glede
na pregled literature je to najbolj izpostavljen in najbolj pogosto raziskovan dejavnik pri predaji
pacienta. Tudi drugi avtorji (O’Connell et al., 2008; Tan, 2015; Riesenberg et al., cited in Croos,
2014, Meum & Ellingsen, 2011) v svojih raziskavah ugotavljajo, da so prav skromne in nezadostne
informacije razlog za neprimerno predajo službe, zaključujejo pa z ugotovitvami, da so ustrezne
informacije, ki so povedane jasno, pravočasno ter temeljito, bistvenega pomena za učinkovito pre-
dajo pacienta. Zato velikokrat nastane problem, ko informacije pri predaji pacienta niso ustrezne
in se tudi izgubljajo (Street et al., 2011). Mayor et al., (2011) v svoji raziskavi navajajo, da se ko-
munikacija med predajo pacienta spreminja ter da je treba podrobno pregledati teme, jih pri-
merjati s teoretičnimi okvirji, da bi na ta način zagotovili boljšo verbalno komunikacijo pri predaji
pacienta. Poudarjajo tudi pomen standardizirane predaje pacienta, pri kateri pa je treba upošte-
vati specifične načine komunikacije znotraj enot in oddelkov. 
Ustrezna standardizirana dokumentacija je tista, ki bistveno pripomore h kakovostni in varni pre-
daji pacienta (Athanasakis, 2013), smiselna je uporaba dokumentacije v obliki standardiziranih
operativnih postopkov, še navaja v rezultatih svoje raziskave. Tudi zaposleni v zdravstveni negi v
Splošni bolnišnici Jesenice se zavedajo, da je ustrezna dokumentacija pri predaji pacienta (M=4,71;
SD=0,501) bistvenega pomena za učinkovito izvedbo same predaje pacienta. Prav tako se stri-
njajo, da učinkovita predaja pacienta zagotavlja kontinuirano zdravstveno nego (M=4,64;
SD=0,524). Jefferies et al. (2012) opredeljujejo dokumentacijo zdravstvene nege kot tisto, ki od
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Hipotezo smo testirali z diskriminantno analizo faktorjev (p = 0,115). Hipotezo prav tako zavr-
nemo. Lahko pa zaključimo, da obstajajo statistično značilne razlike (p = 0,043) glede mnenja o
elektronski predaji pacienta, in sicer zaposleni v kliničnem oddelku vidijo večje prednosti elek-
tronske predaje pacienta kot pa zaposleni v enoti intenzivne terapije. 
Hipoteza 3: Obstajajo statistično pomembne razlike v mnenjih in stališčih medicinskih sester o pre-
daji službe glede na starost.
Hipotezo smo testirali z diskriminantno analizo faktorjev (p = 0,246). Hipotezo prav tako zavr-
nemo. Lahko pa zaključimo, da obstajajo statistično značilne razlike (p = 0,016) glede stališč/iz-
kušenj o predaji pacienta ob postelji, in sicer se starejši zaposleni v večji meri strinjajo s trditvami
glede predaje pacienta ob postelji kot pa mlajši zaposleni.
Hipoteza 4: Tisti zaposleni, ki se jim zdi, da bi bil standardiziran obrazec za predajo pacienta kori-
sten, se bolj zavedajo pomembnosti predaje pacienta kot tisti, ki so mnenja, da standardiziran obra-
zec ne bi koristil pri predaji pacienta.

Faktorske uteži
Elektronska oblika predaje pacienta (var. = 15,8 %)
Elektronska oblika predaje pacienta bi zagotavljala kakovostno in varno predajo pacienta. ,902  
Predaja pacienta v elektronski obliki bi mi bila v veliko pomoč. ,850  
Elektronska oblika predaje pacienta zagotavlja dostopnost podatkov pri premestitvi v diagnostične enote. ,846  
Prilagajanje predaje pacienta (var. = 14,7 %)
Predajo pacienta prilagajam glede na izkušenost prejemnika predaje. ,916  
Predajo pacienta prilagajam glede na usposobljenost prejemnika predaje. ,916  
Predajo pacienta prilagajam glede na razlog hospitalizacije pacienta. ,749  
Informacije pri predaji pacienta (var. = 13,1 %)
Pri predaji pacienta so mi bolj pomembne informacije o izgledu in počutju pacienta. ,884  
Pri predaji pacienta so pomembne tudi specifične informacije o pacientu. ,752  
Pri predaji pacienta so mi bolj pomembne informacije o vitalnih funkcijah pacienta. ,632  
Ob predaji pacienta v negovalnem timu razrešimo vse nejasnosti. ,434  
Predaja pacienta v sestrski sobi (var. = 10,2 %)
Predaja pacienta v sestrski sobi poteka v vseh treh izmenah enako. ,865  
Predaja pacienta na oddelku poteka v sestrskem prostoru. ,742  
Predaja pacienta ob postelji (var. = 9,9 %)
Predaja pacienta ob postelji poteka v vseh treh izmenah enako. ,863  
Predaja pacienta na oddelku poteka ob postelji. ,730  
Komunikacija pri predaji pacienta  (var. = 8,9 %)
Pri predaji pacienta je zelo pomembna pravilna komunikacija. , 781  
Pri predaji pacienta se izražam jasno in ne uporabljam kratic. ,740  

Tabela 2: Faktorska analiza

Predaja pacienta po sobah se mi zdi pomembna. n M SD  

Standardiziran obrazec 
Ni koristen 16 4,00 1,095   
Je koristen 78 4,18 1,066  

t - 0,61 
p 0,54
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sprejema do odpusta v obliki pisnega dokumenta zagotavlja pomembne informacije o pacientu
vsem članom negovalnega in zdravstvenega tima, hkrati pa zagotavlja kontinuirano zdravstveno
nego ter holističen pristop. Zaradi možnosti neprimerne in neučinkovite komunikacije ali slabih
zapisov v dokumentaciji v svoji raziskavi predlaga, da se v bolnišničnih okoljih vzpostavi sistem,
ki bi bil primeren za vzpostavitev ustrezne povezave med dokumentacijo v zdravstveni negi in
ustno predajo pacienta, v izogib izgubi pomembnih informacij o pacientu. 

Zaključek 
Raziskava je pokazala pomembnost predaje pacienta tudi v relaciji z varno in kakovostno obrav-
navo pacientov. Učinkovita komunikacija pri predaji pacienta je ključnega pomena pri varnosti pa-
cienta v praksi zdravstvene nege. Verbalna komunikacija kot taka se je tudi v rezultatih naše
raziskave izkazala kot nezadostna, zato je potrebno razmisliti tudi o drugih oblikah izvedbe pre-
daje pacienta. Raziskava je pokazala, da so oblike kot strukturiran standardiziran obrazec, uporaba
elektronske predaje službe in tudi predaja pacienta ob postelji z uporabo vsega naštetega vsaj tako
pomembni kot uporaba ustrezne negovalne in medicinske dokumentacije. V bližnji prihodnosti
bo potrebno v Splošni bolnišnici Jesenice prav zaradi potreb po varni in kakovostni obravnavi pa-
cienta spremeniti proces predaje pacienta, ki bo zagotavljala večjo preglednost nad izvedbo same
predaje paciente tako na oddelkih ali v enotah kot tudi ob sprejemu, odpustu in/ali premestitvi pa-
cienta. 
Raziskava je tudi pokazala, da je dokumentacija v procesu zdravstvene nege temeljna v klinični
praksi, vendar pa brez komunikacije, podprte z ustreznimi sodobnimi orodji pri predaji pacienta,
izgubi svoj pomen. 
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statistics (percentages, averages). Results: In 2013, the Slovenian hospitals dealt with a number
of patients of which most were assigned in second (37,60 %) and at least in the fourth category
(1,77 %). According to categorization in Slovenian hospitals there is lack an average of 21.15 %
of the employees in nursing care. Discussion: In Slovenian hospitals there is an upward trend in
complexity of nursing care, which also results in increasing demand for human resources in
nursing care. However, based on the data it can be concluded that the data do not demonstrate
high reliability. Conclusion: The Slovenian hospitals lacking an average of 22% of nursing.
Shortage of nursing personnel is of concern as it can be concluded according to foreign studies,
that there is a strong possibility of adverse events, such as mortality of patients or other poor
outcomes of medical treatment.
Key words: nursing workload, nurses, job satisfaction

Uvod
Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege (SKZBZN) je metoda, s
katero v Sloveniji v bolnišnicah že več kot 14 let ocenjujemo zahtevnost zdravstvene nege in s
tem kadrovske potrebe po izvajalcih zdravstvene nege v razmerju do potreb po zdravstveni negi
pacientov (Bregar & Klančnik Gruden, 2009). Glede na pridobljena znanja in izkušnje pri
uveljavljanju slovenskega kategorizacijskega sistema je v letu 2011 izšel priročnik, ki je izvajalcem
zdravstvene nege v podporo pri izvajanju kategorizacije (Klančnik Gruden, et al., 2011). Kljub
dolgoletnim izkušnjam z izvajanjem in predstavljanjem podatkov SKZBZN pa se danes soočamo
s podatki, ki še vedno niso povsem uporabni. Pri nas moramo povečati zanesljivost in
verodostojnost podatkov, vendar že lahko predvidevamo, da se v slovenskih bolnišnicah izvaja
zdravstvena nega, ki lahko vpliva na varnost in kakovost zdravstvene obravnave slovenskih
pacientov. Potrebno je izpostaviti managament, ki je odgovoren za trenutno pomanjkanje in
preobremenjenost kadra v zdravstveni negi (Bregar & Klančnik Gruden, 2009; Bregar &
Klančnik Gruden, 2011; Bregar, 2012; Terbovšek & Bregar, 2013). Lastna predvidevanja o vplivu
pomanjkanja kadra v zdravstveni negi na izide zdravstvene obravnave lahko podkrepimo z
nekaterimi tujimi raziskavami, ki so bile objavljene v verodostojnih revijah in s katerimi je
dokazana povezanost med številom ter izobrazbo izvajalcev zdravstvene nege na eni strani in
smrtnostjo pacientov ter varnostnimi zapleti na drugi strani (Kane, et al., 2007). Poleg tega
nekateri avtorji trdijo, da ob takem pomanjkanju izvajalcev zdravstvene nege ostajajo mnoge
aktivnosti zdravstvene nege neizvedene (Aiken, et al., 2013). Najnovejša objavljena raziskava v
uveljavljeni reviji Lancet, ki je bila zasnovana na vzorcu bolnišnic v Evropi in v katero je bilo
vključenih več kot 420.000 pacientov v 300 bolnišnicah, dokazuje, da sta izobrazba in delovne
obremenitve izvajalcev zdravstvene nege povezana z večjo smrtnostjo pacientov. V raziskavi so
celo dokazali povezavo, da se v bolnišnicah, kjer je več kot 60 % izvajalcev zdravstvene nege z
visoko izobrazbo in kjer en izvajalec zdravstvene nege neguje v povprečju 6 pacientov, soočajo s
30 % nižjo umrljivostjo pacientov v primerjavi z bolnišnicami, kjer imajo zaposlenih v povprečju
30% izvajalcev zdravstvene nege z visoko izobrazbo in en izvajalec zdravstvene nege skrbi za
povprečno 8 pacientov (Aiken, et al., 2014). Aikenova in sodelavci (2014) zaključujejo, da lahko
»zniževanje stroškov v zdravstvenem varstvu na račun nezaposlovanja zaposlenih v zdravstveni
negi negativno vpliva na izide zdravstvene obravnave. S povečanim poudarkom na zaposlovanju
visoko izobraženih izvajalcev zdravstvene nege je mogoče zmanjšati pojavnost smrtnosti v
bolnišnicah.« 
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Izvleček
Uvod: Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege je metoda, s katero
prikazujemo tako zahtevnost zdravstvene nege v bolnišnicah kot tudi kadrovske potrebe. Namen
prispevka je prikazati gibanje stanja kadra v zdravstveni negi v slovenskih bolnišnicah. Metode:
Uporabljena je bila neeksperimentalna raziskovalna metodologija. Podatki so bili zbrani v letu
2013 s standardiziranimi obrazci, na podlagi katerih 26 bolnišnic pošilja podatke o kategorijah
zahtevnosti zdravstvene nege in podatke o kadrih v zdravstveni negi. Za predstavitev podatkov
je bila uporabljena osnovna opisna statistika (odstotni delež, povprečje). Rezultati: V letu 2013
so v slovenskih bolnišnicah obravnavali največ pacientov, razporejenih v drugo (37,60 %), in
najmanj v četrto kategorijo (1,77 %). V slovenskih bolnišnicah glede na zahtevnost pacientov
primanjkuje povprečno 21,15 % zaposlenih v zdravstveni negi. Diskusija: V slovenskih
bolnišnicah obstaja trend naraščanja zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege, kar pomeni tudi
večje potrebe po kadrih v zdravstveni negi, vendar pa se lahko glede na podatke zaključi, da le-
ti niso najbolj zanesljivi. Zaključek: V slovenskih bolnišnicah primanjkuje povprečno 22 %
izvajalcev zdravstvene nege. Manko kadra je zaskrbljujoč, saj glede na tuje študije lahko
zaključimo, da obstaja velika možnost neželenih dogodkov, kot so: smrtnost pacientov ali drugi
slabši izidi zdravstvene obravnave. 
Ključne besede: delovne obremenitve v zdravstveni negi, medicinske sestre, zadovoljstvo z
delom

Abstract
Introduction: Slovenian categorization of the complexity of hospital nursing care is a method by
which the complexity of health care in hospitals as well as staffing needs can be shown. The
purpose of this paper is to present staffing requirements in nursings in Slovenian hospitals.
Methods: It was used nonexperimental research methodology. The data were collected in 2013
by standardized forms on which 26 hospitals send information about the categories and data on
human resources in nursing care. For the presentation of the data was used basic descriptive
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Iz vseh zgoraj opisanih razlogov bi pričakovali, da bodo politike, ki oblikujejo sistem
zdravstvenega varstva, pristopile k reševanju problema. Pričakovati bi bilo, da se tako
izobrazbena struktura kot tudi število izvajalcev zdravstvene nege na tistih področjih, kjer so
obstoječa kadrovska razmerja neustrezna, ustrezno poveča. Pomembno je tudi vedeti, da je
zadovoljstvo z delom izvajalcev zdravstvene nege, ki delajo v neurejenih razmerah, manjše v
primerjavi s tistimi, ki delajo v bolj urejenih razmerah. Kljub temu, da je vpliv zadovoljstva z
delom na splošno dobro raziskan, ga v zdravstveni negi pri nas še vedno ne znamo dovolj dobro
interpretirati in ga uporabiti za boljše delovne pogoje (Moradi, et al., 2011). Znano je, da je
zadovoljstvo z delom izvajalcev zdravstvene nege dejavnik, ki ima vpliv na specifične izide
zdravstvene obravnave (odvisne od izvajalcev zdravstvene nege), na varnostne zaplete med
zdravstveno obravnavo in na smrtnost pacientov v času zdravstvene obravnave (Aiken, et al.,
2002; Sales, et al., 2008). Nekateri trdijo, da je zadovoljstvo z delom izvajalcev zdravstvene nege
v največji meri odvisno prav od njihovih delovnih obremenitev. Nižje so delovne obremenitve
(oziroma so ustrezne in so enakomerno razporejene med vsemi izvajalci zdravstvene nege), večja
je verjetnost, da bodo izvajalci zdravstvene nege pri svojem delu natančni, bodo znali celostno
oceniti pacientove potrebe in jih rešiti ter bodo znali pravočasno zaznati in rešiti morebitna
nujna stanja. V kolikor management ne poskrbi za ustrezne delovne obremenitve, potem lahko
logično zaključimo, da paciente s tem namerno postavlja v bolj tvegano okolje za njihovo zdravje
(Kaiser, et al., 2014).
Cilj prispevka je na podlagi podatkov, ki jih zbira Stalna delovna skupina za SKZBZN, predstaviti
stanje kadra v zdravstveni negi v letu 2013 v primerjavi s preteklimi leti. Na podlagi prikazanih
podatkov, priporočil iz literature ter svojih dolgoletnih izkušenj pri spremljanju in izvajanju
SKZBZN želimo na koncu predlagati nekatere načrte za prihodnost. Raziskovalna vprašanja, ki
smo si jih zastavili v prispevku: 1) Kakšne so skupne potrebe po izvajalcih zdravstvene nege v letu
2013? 2) Kakšne so potrebe po izvajalcih zdravstvene nege glede na posamezne sklope bolnišnic?
3) Koliko se je zahtevnost zdravstvene nege pacientov po letih spreminjala? in 4) Kakšne so
razvojne možnosti SKZBZN glede na podatke, ki se v slovenskem prostoru sistematično
spremljajo že od leta 2007?

Metode
Uporabili smo kvantitativno raziskovalno metodologije, kjer smo pridobili podatke na podlagi
tabel za zbiranje podatkov SKZBZN.

Instrument raziskave
Podatki so bili zbrani s pomočjo standardiziranih tabel za zbiranje podatkov SKZBZN in
kadrovske zasedbe izvajalcev zdravstvene nege v slovenskih bolnišnicah za obdobje od 2008 do
2013. Posamezni izvajalci zdravstvene dejavnosti v tabelah pošiljajo podatke o povprečnem
številu pacientov v posameznih kategorijah zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege (štiri
kategorije), s pripadajočimi deleži, ter podatke o kadrih v zdravstveni negi, ki so izraženi kot
absolutno število (administrativno zaposleni kadri) in v relativnem številu, ki kažejo na podatke
o kadrih, izračunanih iz ur prisotnosti na delu.

Vzorec
Statistično množico predstavlja 26 bolnišnic, ki izvajajo zdravstveno dejavnost na sekundarnem
in terciarnem nivoju v Republiki Sloveniji in so v letih 2008   – 2013 posredovale podatke
SKZBZN. Bolnišnice, ki v zadnjih letih niso posredovale podatkov, so bile pri končnih izračunih

Tabela 1: Povprečni delež posameznih kategorij in manko kadra v vzorcu bolnišnic za obdobje od 2008 do 2013
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predvsem na račun upadanja druge kategorije zahtevnosti ter posledičnega porasta prve
kategorije. Porast v specialnih in nekaterih splošnih bolnišnicah je opazen predvsem v drugi
kategoriji, manjši v tretji. Porast zahtevnosti pacientov v omenjenih bolnišnicah sovpada s
splošnim znanim podatkom pri nas o staranju prebivalstva in obravnavo večjega števila s
starostjo povezanih bolezni, kar lahko povežemo tudi z dvigom uteži v UKC Ljubljana v zadnjih
letih (iz 1,65 v letu 2011 na 1,69 v letu 2013) (UKC Ljubljana, 2014). Po drugi strani pa je manjši
upad tretje kategorije zahtevnosti zdravstvene nege verjetno rezultat rednih nadzorov nad
izvajanjem kategorizacije, katerih rezultate spremljamo in analiziramo v okviru Delovne skupine
za SKZBZN.
Podatki kažejo, da je stanje prisotnega kadra v slovenskih bolnišnicah v zadnjih šestih letih v
povprečju 78 %. Največji manko lahko opazimo v letu 2010 (skoraj tretjina kadra), nato v letu
2011(ena četrtina vsega negovalnega kadra). Podatki ne sovpadajo povsem z varčevalnimi
ukrepi, ki so bili sprejeti na nivoju države za javni sektor, in sicer zmanjšanje števila zaposlenih
za 1 % v obdobju od 2013 do 2017 (Evropska komisija, 2013). Poleg tega lahko iz podatkov
opazimo velike razlike v manku kadra med bolnišnicami v letu 2013: od -33 % do 0%. Še večje
razlike pa lahko opazimo v gibanju manka kadra v posameznih bolnišnicah, kar nas lahko
navede k razmišljanju, da podatki o stanju kadra v slovenskih bolnišnicah še niso povsem stabilni
in zanesljivi. Razlogi za odstopanja so lahko v uvajanju novih informacijskih sistemov za
kategoriziranje pacientov (pri čemer imajo nekatere bolnišnice velike težave), neenotnega
razumevanja metodologije izračunavanja stanja negovalnega kadra v bolnišnični dejavnosti,
težkim ločevanjem med hospitalnim in ambulantnim negovalnim kadrom (administrativno
nekontrolirano prehajanje med obema področjema). Z vsemi naštetimi problemi se soočamo v
okviru Delovne skupine za SKZBZN.
Razvojne možnosti, s katerimi se soočamo na področju SKZBZN, bi lahko opredelili sledeče:
poenotenje na področju prikazovanja stanja negovalnega kadra za potrebe obravnave
hospitaliziranih pacientov, informatizacija zbiranja podatkov o kategorijah zahtevnosti
zdravstvene nege ter stanju kadra, opredelitev zbiranja omenjenih podatkov v Zakonu o zbirkah
podatkov s področja zdravstvenega varstva, enotno zbiranje podatkov v okviru državne
inštitucije kot je npr. Nacionalni inštitut za javno zdravstvo (NIJZ) in formaliziranje nadzorov
nad izvajanje SKZBZN v bolnišnicah. 
Poleg tega v okviru Delovne skupine SKZBZN razvijamo nov način poročanja podatkov po
področjih (internistično, kirurško, pediatrično, ginekološko-porodniško, psihiatrično), saj bi
nam primerjave med področji povedale veliko več kot pa primerjave med celimi bolnišnicami.
Veliko se ukvarjamo tudi z razlikami znotraj pediatričnega področja ter intenzivnih terapij, kjer
zdravijo najbolj zahtevne paciente. V nadaljevanju razmišljamo o izvedbi raziskave na temo
zadovoljstva z metodo SKZBZN ter iskanju možnosti za izboljšanje same metode kategoriziranja
zahtevnosti zdravstvene nege.

Zaključek
V slovenskih bolnišnicah obravnavamo največ pacientov v drugi kategoriji zahtevnosti
zdravstvene nege. Šestletni trend kaže, da druga kategorija zahtevnosti zdravstvene nege še
narašča, kar sovpada s stanjem prebivalstva in s tem dvigom s starostjo povezanih predvsem
kroničnih bolezni. Povprečno nam v zadnjih šestih letih primanjkuje 22 % izvajalcev zdravstvene
nege, predvsem na račun diplomiranih medicinskih sester. Takšen manko je, ne glede na
možnost manjšega odstopanja podatkov, zaskrbljujoč in bi lahko vplival na kakovost zdravstvene
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izključene (ena bolnišnica, pri nekaterih v tabeli 1 pa manjkajo podatki za nekatera prikazana
leta). Statistično enoto predstavlja ena bolnišnica v zdravstveni dejavnosti. Bolnišnice so bile
zaradi lažje primerljivosti razdeljene v sklope: splošne bolnišnice, specialne bolnišnice in
psihiatrične.

Potek raziskave in obdelava podatkov
Podatke smo vstavili v Excel tabele. Za obdelavo podatkov smo uporabili enostavne deskriptivne
statistične metode dela (povprečni deleži). 

Rezultati
Iz tabele 1 lahko razberemo, da smo v letu 2013 v slovenskih bolnišnicah obravnavali največ
pacientov v drugi kategoriji zahtevnosti zdravstvene nege (37,60 %). To so pacienti, ki
potrebujejo pomoč pri izvajanju vsaj ene od osnovnih življenjskih aktivnosti gibanja, hranjenja
in osebne higiene in/ali povečan nadzor nad eno ali več življenjskimi funkcijami. Sledijo pacienti,
razporejeni v prvo kategorijo zahtevnosti zdravstvene nege (33,68 %), ki so pri izvajanju
življenjskih aktivnosti pretežno samostojni, ter pacienti, razporejeni v tretjo kategorijo
zahtevnosti (26,89 %), ki potrebujejo popolno pomoč pri izvajanju navedenih življenjskih
aktivnosti in/ali nadzor nad vitalnimi funkcijami na 2 do 3 ure. Kot pričakovano smo
obravnavali najmanj pacientov v četrti kategoriji zahtevnosti zdravstvene nege (1,77 %). To so
najbolj zahtevni, vitalno ogroženi pacienti, ki zahtevajo stalno prisotnost izvajalcev zdravstvene
nege. Glede na kategorizacijo zahtevnosti zdravstvene nege nam v slovenskih bolnišnicah
primanjkuje 21,78% izvajalcev zdravstvene nege.
Podatki se razlikujejo glede na tip bolnišnice. V splošnih bolnišnicah smo v letu 2013
obravnavali največ pacientov v drugi kategoriji zahtevnosti zdravstvene nege (39,20 %), sledi
tretja kategorija (35,88 %) in prva (21,53 %). Pacientov v četrti kategoriji je bilo 3,07 %. V
splošnih bolnišnicah je v letu 2013 primanjkovalo 16,66 % negovalnega kadra. Trend od leta
2008 kaže povišanje druge kategorije zahtevnosti zdravstvene nege za 2 % ter za enak delež upad
tretje kategorije.
V specialnih bolnišnicah smo v letu 2013 obravnavali največ pacientov v drugi kategoriji
zahtevnosti zdravstvene nege (44,53 %), sledi tretja kategorija (27,82 %) in prva (26,87 %). Četrte
kategorije zahtevnosti zdravstvene nege je bilo 0,45 %. Manko negovalnega kadra v specialnih
bolnišnicah je 24,66 %. Trend od leta 2008 kaže, da je v specialnih bolnišnicah upadla prva
kategorija za približno 8 %, narasla je druga za približno 7 % in rahlo tudi tretja, medtem ko je
četrta kategorija za nekaj desetink odstotka upadla. 
V psihiatričnih bolnišnicah smo v letu 2013 obravnavali največ pacientov v prvi kategoriji
zahtevnosti zdravstvene nege (69,28 %), manj v drugi (24,89 %), še manj v tretji (5,65 %) in
najmanj v četrti (0,17%). Manko negovalnega kadra v psihiatričnih bolnišnicah je bil v letu 2013
24,02 %, kar je primerljivo z mankom kadra v specialnih bolnišnicah. Trend od leta 2008 kaže
porast prve kategorije za približno 5 %, upad druge za 2 %, manjši upad pa je viden tudi v tretji
in četrti kategoriji.

Diskusija
Na osnovi trenda za šestletno obdobje lahko razberemo, da v vzorcu slovenskih bolnišnic obstaja
trend naraščanja zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege, predvsem v specialnih bolnišnicah,
medtem ko lahko v psihiatričnih bolnišnicah opazimo upad zahtevnosti zdravstvene nege,
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sistema [Elektronski vir]: zbornik prispevkov z recenzijo/9. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije,
Brdo pri Kranju, 9. in 10. maj 2013. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije - Zveza
strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Nacionalni center za
strokovni, karierni in osebnostni razvoj medicinskih sester in babic, pp. 72–77.
Sales, A., Sharp, N., Li, Y.F., et al., 2008. The association between nursing factors and patient mortality in
the Veterans Health Administration: The view from the nursing unit level. Medical Care, 46(9), pp. 938–
945.
Evropska komisija, 2013. Dosežen dogovor o varčevalnih ukrepih in reformah v evropski javni službi.
Sporočilo za medije. Bruselj: Evropska komisija. Dostopno na: http://europa.eu/rapid/press-release_IP-13-
629_sl.htm, 14.3.2015.
UKC Ljubljana, 2014. Vloga za priznanje Republike Slovenije za poslovno odličnost. Ljubljana: UKC
Ljubljana.
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obravnave pacientov, saj študije kažejo, da manjše število predvsem visoko izobraženega
negovalnega kadra vpliva na večjo smrtnost pacientov oz. slabše izide zdravstvene obravnave
(Aiken, et al, 2014). Razvojnih možnosti je več, najpomembnejša pa je zagotovitev večje
zanesljivosti podatkov o stanju negovalnega kadra ter formalizacija zbiranja teh podatkov v
okviru javne institucije. Pri tem imajo pomembno vlogo tudi managerji slovenskih bolnišnic, da
podatkom podelijo pravi pomen ter posledično nad njimi izvajajo ustrezen nadzor (Bregar &
Klančnik Gruden, 2011).
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Abstract
In order that high quality cancer care could be provided cancer nurses urgently need specialized
knowledge in cancer nursing care beside basic skills. In Slovenian nursing schools with
undergraduate nursing programs we can rarely found cancer nursing care as an independent
module. So nurses during their education do not acquire specialized skills necessary for working
with people affected with cancer. On the other hand cancer nursing care is exposed to the new
challenges due to its specificity as demographic trends, increase in the incidence of cancer,
changes in the needs and expectations of patients, development of new drugs and new methods
of treatment, and due to rapid growth of information technology. Cancer nurses are forced to
confront with all mentioned above. If they wish to follow rapid changes in cancer nursing care
they have to participate in lifelong learning.
In recent years at the Institute of Oncology Ljubljana has recognized a deficit in the current
systematic management of knowledge and skills which nurses need to be able to provide safe and
high quality cancer care. This was the reason that systematic work on the Standard of basic and
specialized knowledge in the field of nursing care and medical interventions has started and later
on also on four different diaries: Diary for introduction to anesthetic and analgesic nursing care,
Diary for introduction to surgical nursing care, Diary for introduction to perioperative nursing
care in brachytherapy and Diary to introduction in cancer nursing care. 
Article is mainly focused on the role of Diary for introduction to cancer nursing care for newly
employed nurses at the Institute of Oncology Ljubljana. Some strengths, weaknesses,
opportunities and threats were identified in the SWOT analysis of so organized management of
new employees and they will be presented. Diary for introduction to cancer nursing care is a
living document and as such is always exposed to the process of evaluation and changes. 
Key words: cancer care, introduction of new employees, diary for new employees

Uvod
Večina slovenskih medicinskih sester v sistemu dodiplomskega izobraževanja ne pridobi dovolj
specifičnih oz. specialnih znanj, ki so nujno potrebna za samostojno in kakovostno delo z
onkološkimi pacienti, saj v šolah, ki izobražujejo medicinske sestre na prvi stopnji, le redko
najdemo onkološko zdravstveno nego kot samostojen predmet. Manjkajoča specialna znanja iz
onkološke zdravstvene nege morajo medicinske sestre pridobiti na neformalne načine kasneje,
ko so že vstopile v delovne procese, ob delu s pacienti z rakom. (Skela Savič, et al., 2012) Po drugi
strani pa se znanja, tudi na področju onkološke zdravstvene nege, hitro spreminjajo ali pa celo
zastarajo. V današnji družbi in v samem zdravstvenem sistemu se dogajajo spremembe, ki imajo
velik učinek med drugim tudi na onkološko zdravstveno nego.

Izzivi in spremembe v onkološki zdravstveni negi
Izzivi, s katerimi smo se delujoči v onkološki zdravstveni negi prisiljeni soočiti, so povezani z
naslednjimi spremembami:

Demografski trendi in posledično večanje incidence raka 
Podatki Registra raka Republike Slovenije (RR RS) kažejo, da število ljudi, ki zbolijo za rakom,
in tistih, ki živijo z rakom, narašča. Trendi tudi kažejo, da bo to število v prihodnosti še naprej
naraščalo. V zadnjih letih zboli za rakom več kot 12.000 Slovencev, okoli 6.500 moških in skoraj
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Izvleček
Da bi medicinske sestre (izraz medicinska sestra se v prispevku uporablja za oba spola) lahko
samostojno in kakovostno izvajale onkološko zdravstveno nego, nujno potrebujejo poleg
osnovnih znanj iz zdravstvene nege še dodatna specifična znanja iz onkološke zdravstvene nege.
V slovenskih šolah, ki izobražujejo medicinske sestre na prvi stopnji, le redko najdemo
onkološko zdravstveno nego kot samostojen predmet. Tako medicinske sestre v sistemu
izobraževanja ne pridobijo specifična znanja, ki so nujno potrebna za delo z onkološkimi
pacienti. Na drugi strani pa se v onkološki zdravstveni negi zaradi njenih specifičnosti, kot so
demografski trendi in posledično večanje incidence raka, spremenjenih potreb pacientov in
njihovih pričakovanj, razvoja novih zdravil in novih metod zdravljenja ter hitrega razvoja
informacijske tehnologije, kažejo novi izzivi, s katerimi so se tudi že zaposlene medicinske sestre
v onkološki zdravstveni negi prisiljene soočiti. Če želijo slediti hitrim spremembam v onkološki
zdravstveni negi in se tudi karierno razvijati, se morajo vseživljenjsko izobraževati.
Na Onkološkem inštitutu Ljubljana je bil v preteklih letih opažen primanjkljaj pri
vzpostavljenem sistematičnem vodenju zaposlenih na področjih pridobivanja, ohranjanja in
obnavljanja znanja in spretnosti za varno in kakovostno delo na področju onkološke zdravstvene
nege. Prav to je bil razlog, da se je pričelo sistematično delo najprej na Standardu osnovnih in
specifičnih znanj iz zdravstvene nege in medicinsko tehničnih posegov in kasneje tudi na štirih
različicah dnevnika uvajanja: Dnevnik uvajanja v anestezijsko in analgezijsko zdravstveno nego,
Dnevnik uvajanja v operacijsko zdravstveno nego, Dnevnik uvajanja v perioperativno
zdravstveno nego na oddelku za brahiradioterapijo ter Dnevnik uvajanja v onkološko
zdravstveno nego. 
Prispevek se predvsem osredotoča in obravnava vlogo Dnevnika uvajanja v onkološko
zdravstveno nego iz perspektive novo zaposlenih medicinskih sester na Onkološkem inštitutu
Ljubljana. Podrobneje bodo predstavljene prednosti, slabosti, priložnosti in tudi ovire,
ugotovljene s SWOT analizo, tako organiziranega vodenja novo zaposlenih. Dnevnik uvajanja v
onkološko zdravstveno nego je živ dokument in kot takšen nujno izpostavljen procesu evalvacije
in spreminjanja.
Ključne besede: onkološka zdravstvena nega, uvajanje, dnevnik uvajanja
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preživijo bolezen, za katere je nekoč veljalo, da so neozdravljive, da imajo takojšen dostop do
informacij, povečala je stroške zdravstvene oskrbe in ustvarila bolj osveščene uporabnike
zdravstvenega varstva (Lokar, 2009b). Obenem pa široka dostopnost različnih informacijskih
tehnologij v naši družbi lahko predstavlja za (onkološko) zdravstveno nego izziv za nadaljnji
razvoj in dolgoročno za dvig kakovosti našega dela. Velike neizkoriščene potenciale imajo še
področja interneta, socialnih omrežij, pametnih telefonov, … in vsega tistega, kar nam bo jutri
še prinesel. 
Vse zgoraj našteto predstavlja nove izzive tudi za (onkološko) zdravstveno nego in zahteva
drugačen pristop k oskrbi pacientov. Zahteva holistično zdravstveno nego, ki postavlja pacienta
in njegove potrebe v središče svojega delovanja. Zaposleni na področju zdravstvene nege morajo
imeti dovolj znanja, ki ga morajo tudi nenehno dopolnjevati, da lahko primerno odgovorijo na
novo nastale potrebe pacientov. Če zaposleni želijo slediti hitrim spremembam na svojem
profesionalnem področju in se tudi karierno razvijati, se morajo vseživljenjsko izobraževati.
Namen prispevka je predstaviti primer dobre prakse pri uvajanju novo zaposlenih medicinskih
sester v delovno okolje na Onkološkem inštitutu Ljubljana (OIL) z uvedbo Dnevnika uvajanja v
onkološko zdravstveno nego ter prednosti, slabosti, priložnosti in tudi ovire, ugotovljene s
SWOT analizo, tako organiziranega vodenja novo zaposlenih. 

Dnevnik uvajanja v onkološko zdravstveno nego
Raziskava iz leta 2012 (Lokar & Kotnik) glede izobraževanja novo zaposlenih in zgoraj opisane
situacije so bili razlogi, da se je pričelo na OIL sistematično razmišljati, kako najbolj optimalno
voditi zaposlene v zdravstveni negi na področjih pridobivanja, ohranjanja in obnavljanja znanja
ter spretnosti za varno in kakovostno delo na področju onkološke zdravstvene nege. 
Najprej smo ugotovili, da je nujno potrebna revizija Standarda osnovnih in specifičnih znanj iz
zdravstvene nege in medicinsko tehničnih posegov. Kasneje se je pokazala potreba po
oblikovanju dokumenta, ki bi novo zaposlene in njihove mentorje ter vse ostale zaposlene
sistematično vodil skozi procese pridobivanja, ohranjanja in obnavljanja znanja ter spretnosti na
področju onkološke zdravstvene nege. Tako so nastale štiri različice dnevnika uvajanja: Dnevnik
uvajanja v anestezijsko in analgezijsko zdravstveno nego, Dnevnik uvajanja v operacijsko
zdravstveno nego, Dnevnik uvajanja v perioperativno zdravstveno nego na oddelku za
brahiradioterapijo ter Dnevnik uvajanja v onkološko zdravstveno nego. Dnevniki predstavljajo
pomembne pripomočke novo zaposlenim in njihovim mentorjem, zaposlenim ter vodjem pri
doseganju ciljev uvajanja novo zaposlenih v onkološko zdravstveno nego ter vseživljenjskega
izobraževanja.
V nadaljevanju se bomo osredotočili na vlogo Dnevnika uvajanja v onkološko zdravstveno nego
(Dnevnik) iz perspektive novo zaposlenih medicinskih sester na OIL. V prvi vrsti Dnevnik
predstavlja nabor splošnih in specialnih znanj, ki jih novo zaposlena medicinska sestra mora
pridobiti pod nadzorom mentorja, da lahko kasneje varno in kakovostno samostojno dela na
področju onkološke zdravstvene nege. Sledi plan uvajanja po tednih, prostor za refleksijo
uvajalnega obdobja novo zaposlenega ter mentorja in udeležbe novo zaposlenega na
izobraževanjih. Zadnji del Dnevnika je namenjen preverjanju osvojenih znanj ter kriterijem za
končno oceno novo zaposlenega (Kotnik & Matković, 2012). Dnevniku so dodana tudi navodila
za izpolnjevanje za mentorje in novo zaposlene. 
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6.000 žensk, umre pa jih nekaj več kot 5.700, okrog 3.200 moških in 2.500 žensk; med nami živi
že več kot 81.000 ljudi, ki so kdajkoli zboleli zaradi ene od rakavih bolezni (Zadnik & Primic
Žakelj, n. d.). Po podatkih RR RS bosta od rojenih leta 2010 do svojega 75. leta starosti
predvidoma za rakom zbolela eden od dveh moških in ena od treh žensk (Zadnik & Primic
Žakelj, n. d.). Kljub temu, da se ogroženost z rakom zmerno veča, je največja v starejših letih; od
vseh zbolelih leta 2010 jih je bilo več kot 58 % starejših od 65 let. Ker se slovensko prebivalstvo
stara, je samo zaradi vedno večjega deleža starejših pričakovati, da se bo število novih primerov
raka še večalo (Zadnik & Primic Žakelj, n. d.). Petletno relativno preživetje odraslih slovenskih
pacientov s katero koli vrsto raka (brez nemelanomskega kožnega), ki so zboleli v obdobju 2006
– 2010, je bilo 50 %, pacientk pa skoraj 60 % (Zadnik & Primic Žakelj, n. d.). 

Spremenjene potrebe pacientov in njihovih pričakovanj
V Republiki Sloveniji imamo že v temeljnih listinah, kot je na primer tudi Zakon o pacientovih
pravicah (ZPacP), zapisane Pravice do obveščenosti in sodelovanja in Pravice do samostojnega
odločanja o zdravljenju. V strokovnih krogih se veliko govori o opolnomočenju pacientov (z
angleško besedo empowerment). Vse to ponuja pacientom tako pravice kot dolžnosti na
področju participacije pri odločitvah glede ohranjanja zdravja, zdravljenja in zdravstvene nege.
Današnji pacienti se zavedajo svojih pravic in zahtevajo partnerski odnos ter aktivno sodelujejo
v procesu zdravljenja in zdravstvene nege. Imajo veliko znanja in znajo poiskati informacije, ki
so jim potrebne. Pri tem pogosto posegajo po internetu, združujejo se v podporne skupine, s
pomočjo katerih si ustvarjajo kanale za postavljanje zahtev zdravstvenemu sistemu ter političnim
elitam. Z vsem tem načenjajo do danes tako rekoč nedotakljiv in nevprašljiv ugled in središčnost
znanstvene medicine (Ule, 2003). Po drugi strani jim poleg pravic in možnosti vse to prinaša tudi
večje odgovornosti. Da se enakovredno partnerstvo v procesu odločanja uresniči, mora
posameznik imeti informacije in znanje. Da pa le-te lahko učinkovito uporabi, mora imeti še
ekonomska sredstva, čas, socialno moč, … Pravilne odločitve posameznikov so torej povezane z
zadostnim kulturnim, ekonomskim in socialnim kapitalom. Posamezniki morajo dobiti
možnosti, da ravnajo skladno s priporočili (Kamin, 2011). Zdravje že dolgo ni več le biološko
opredeljeno, temveč ga (mogoče v današnjem času vse bolj) opredeljujejo tudi družbeni in
ekonomski dejavniki. Če posameznik ne razpolaga z zadostnim kapitalom, ki bi ga lahko vložil
v svoje spremembe, bo lahko ob vsem bombardiranju z zdravstvenimi priporočili izkusil le še
večjo prikrajšanost in občutek nemoči ob hkratni večji individualni odgovornosti za svoje
zdravje (Kamin, 2011). 

Razvoj novih zdravil in novih metod zdravljenja ter hiter razvoj informacijske tehnologije
V današnjem času intenzivnega razvoja medicinske in farmacevtske znanosti narašča predvsem
število in dostopnost peroralnih zdravil za sistemsko zdravljenje raka (tarčna zdravila, citostatiki,
hormonska zdravila). Hospitalizacije so vse krajše ali pa celo niso več potrebne. To omogoča
enostavnejše načine zdravljenja in predvsem premik zdravljenja iz bolnišnic v ambulante,
dnevne bolnišnice in na pacientov dom. Hkrati pa prinaša s seboj doslej nepredstavljive
probleme, povezane z adherenco in persistenco (Lokar, 2009a). Pojavijo se vprašanja kako in
koliko pacienti doma upoštevajo priporočila zdravstvenih delavcev o načinu zdravljenja (čas
jemanja zdravil, odmerek in pogostnost jemanja zdravil, torej adherenca) ter ali vztrajajo pri
zdravljenju od njegovega začetka do prekinitve (persistenca). Ob hitrem razvoju novih zdravil pa
predstavljajo za zaposlene v zdravstveni negi poseben izziv novosti na področju informacijske
tehnologije. Povečana uporaba tehnologije v zdravstvenem varstvu je povzročila, da ljudje
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Diskusija
Kot opora iskanju priložnosti in nevarnosti v SWOT analizi so nam bili v pomoč tudi različni
teoretični prispevki. Da opisane težave niso le slovenska posebnost, temveč se z njimi spopadajo
tudi v širšem evropskem prostoru, piše Faithfull (2008), bivša predsednica EONS-a (European
Oncology Nursing Society), ki se sprašuje, kakšna je prihodnost izobraževanja za onkološke
medicinske sestre v evropskem prostoru ob vseh izzivih, s katerimi se soočamo. Te probleme
izpostavi tudi Lokar (2011) v prispevku Specializacije v onkološki zdravstveni negi. Kav, et al
(2008) je v mednarodni raziskavi ugotovila, da imajo medicinske sestre premalo znanja že na
področju, na katerem so aktivne. Omenjena raziskava se ukvarja z vlogo medicinske sestre v
izobraževanju in spremljanju pacientov, ki so se v domačem okolju zdravili s peroralnimi
citostatiki. Podatke so avtorji zbirali v 15 državah, med 1115 onkološkimi medicinskimi
sestrami. Rezultati so dramatični in so pokazali, da imajo medicinske sestre premalo znanja o
peroralnih citostatikih. Kar 47 % jih je odgovorilo, da niso imele nobenega izobraževanja o
peroralnih citostatikih. Le 27 % jih je odgovorilo, da pacientom podajo vse potrebne informacije
o zdravilih in zdravstveni negi pri zdravljenju s peroralnimi citostatiki (informacije kot so kdaj
in kako jemati zdravila, informacije glede varne uporabe in shranjevanja zdravil, neželenih
učinkov in obvladovanja le-teh). Odgovore smo iskali tudi v različnih dokumentih, kot je
Državni program obvladovanja raka (DPOR) (Ministrstvo za zdravje, 2010), kjer je na
deklarativnem nivoju zapisana potreba po formalizaciji pridobivanja potrebnih znanj na
področju onkološke zdravstvene nege. Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji (RS) za obdobje od 2011 do 2020 (Kadivec, et al.,
2011) se v večjem številu točk dotika izobraževanja medicinskih sester in nudi oceno stanja,
vizije ter strateške cilje na tem področju. Zdi se nam tudi pomembno poudariti, da Strategija
razvoja zdravstvene nege in oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva v RS za obdobje od 2011 do
2020 (Kadivec, et al., 2011) kot prioriteto postavlja tudi razvoj klinične specializacije iz
onkološke zdravstvene nege. In ne nazadnje je OIL pristopil k mednarodni JCI akreditaciji (Joint
Commission International), katere standardi zahtevajo kontinuiteto v izobraževanju vseh
zaposlenih, ki mora biti tudi dokumentirana.
Rezultati SWOT analize nam jasno kažejo, kam je potrebno usmeriti prihodnje delo na področju
uvajanja novo zaposlenih na OIL. Nujno je potrebno razvijati prednosti (nadaljevati v Dnevniku
zarisano pot uvajanja novo zaposlenih) in optimalno izkoristiti priložnosti, ki se kažejo kot
zunanji viri, ki so nam lahko v veliko oporo, če jih bomo seveda znali izkoristiti. Točke, ki smo
jih izpostavili kot priložnosti, morajo v prihodnosti biti osnova vseh sprememb Dnevnika. V
naših rokah so tudi vsa sredstva, da odpravimo slabosti, nevarnostim pa se moramo v največji
možni meri izogniti.

Zaključek
Tako kot v našem osebnem tako se tudi v našem profesionalnem življenju vse bolj pojavljajo
zahteve, ki so bile v preteklosti nepredstavljive. Vztrajati na »starih« načinih delovanja pomeni,
da se tem »novim« zahtevam ne moremo približati. Da se jim lahko približamo in jih začnemo
obvladovati, so potrebne spremembe v našem delovanju in mišljenju. Ena poglavitnih sprememb
je, da se začnemo zavedati pomena vseživljenjskega učenja, v katerega smo se dolžni
permanentno vključevati in s tem pridobivati nova znanja, spretnosti in veščine. Le na takšen
način bomo lahko sprejeli izzive, ki nam jih za osebni razvoj in razvoj dejavnosti onkološke
zdravstvene nege ter predvsem za dvig kakovosti obravnave onkoloških pacientov ponuja
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Od leta 2012 do konca leta 2014 smo Dnevnike uvedli pri 15 novo zaposlenih diplomiranih
medicinskih sestrah. Od tega jih je sedaj na OIL zaposlenih še 13. Tri so tudi na daljši odsotnosti.
Uvajanje novo zaposlenih je v povprečju potekalo eno koledarsko leto in v tem času se je
izpolnjeval Dnevnik. Brez izpolnjenega Dnevnika novo zaposlena medicinska sestra ni mogla
pristopiti k izpitu na koncu uvajalnega obdobja. 
Glede na majhen vzorec se nam je za pregled dosedanjega dela zdela primerna SWOT analiza.
Ta predstavlja dokaj enostavno metodo, s katero lahko podamo prednosti in slabosti (notranji
dejavniki) ter priložnosti in nevarnosti (zunanji dejavniki) določenega področja (Pearce, 2007).

SWOT analiza dnevnika 
V nadaljevanju smo s pomočjo SWOT analize poiskali prednosti in slabosti (notranji dejavniki)
ter priložnosti in nevarnosti (zunanji dejavniki) za naš Dnevnik.

Tabela 1: Prikaz rezultatov SWOT analize

POZITIVNO NEGATIVNO

NOTRANJI
DEJAVNIKI

PREDNOSTI
• Natančno določena časovnica uvajanja. 
• Sistematično urejena znanja in aktivnosti.
• Sprotno dokumentiran potek uvajanja.
• Boljša preglednost in nadzor nad uvajanjem.
• Jasno opredeljene naloge novo zaposlenih in

mentorjev.
• Sprotno sledenje razvoju novo zaposlenega.
• Sprotno preverjanje znanja.
• Omogoča pravočasno ukrepanje ob opaženih

odstopanjih v znanju.
• Mentor lahko sledi tudi svojemu razvoju.
• Boljši medsebojni odnosi, ker se težave rešujejo

sprotno.

SLABOSTI
• Nemotiviranost za sprotno pisanje Dnevnika tako

novo zaposlenih kot mentorjev.
• Nemotiviranost novo zaposlenih za učenje.
• Neupoštevanje časovnice uvajanja s strani mentorjev,

tudi zato pomanjkljivo znanje novo zaposlenih,
posledično neuspehi pri preverjanju znanja.

• Znanje se ne preverja sprotno, zato je ukrepanje ob
odstopanjih v znanju prepozno, neučinkovito in
povzroča konflikte.

• Mentorji ne investirajo v svoj razvoj.
• Kopičenje nerešenih problemov, ki izbruhnejo ob

zaključku uvajanja. 

ZUNANJI
DEJAVNIKI

PRILOŽNOSTI
• Širši družbeni trend vseživljenjskega izobraževanja.
• Relevantni zunanji viri, ki potrjujejo prizadevanja OIL

(EONS, DPOR, Zbornica-Zveza, JCI standardi).
• Celosten sistem izobraževanja za mentorje.
• Mentorjem v dnevnih obremenitvah priznati delo z

novo zaposlenimi.
• V študijske programe šol, ki izobražujejo medicinske

sestre na prvi stopnji, vpeljati onkološko zdravstveno
nego kot samostojen predmet.

• Razvoj podiplomskega študija na področju onkološke
zdravstvene nege.

NEVARNOSTI
• Zmanjševanje kadra v zdravstveni negi glede na

število pacientov zaradi splošne družbene situacije.
• Zaposlovanje medicinskih sester z nižjo izobrazbo za

kratkoročno pocenitev dela.
• Slabi medosebni odnosi zaradi poglabljanja

vsesplošnega negativizma v družbi.
• Preobremenjenost mentorjev in slabše mentoriranje

novo zaposlenih zaradi vse večjih obremenitev pri
delu s pacienti.



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 241 -

Ule, M., 2003. Razvoj zdravstvenega sistema v pogojih globalizacije: in kaj je z zdravstveno nego. Obzor
Zdr N, 37, pp. 243-249.
Zadnik, V. & Primic Žakelj, M., no date. SLORA: Slovenija in rak. Epidemiologija in register raka.
Onkološki inštitut Ljubljana. Available at: www.slora.si [19. 1. 2015].
Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP), 2008. Uradni list Republike Slovenije št. 15.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 240 -

današnja družba. Dnevnik uvajanja v onkološko zdravstveno nego ima na OIL ključno vlogo pri
tem. Dnevnik je živ dokument in kot takšen nujno izpostavljen procesu evalvacije in
spreminjanja. Manjše spremembe, katerih osnova so bile zahteve JCI standardov, smo letos že
vpeljali. Z januarjem 2015 smo tudi razširili uporabo Dnevnika na vse novo zaposlene v
zdravstveni negi, ne glede na stopnjo izobrazbe. V pripravi je tudi dokument za uvajanje novo
zaposlenih bolničark. 
Dolgoročno se nam predvsem zdi pomembno delovati v smeri razvoja specializacije na področju
onkološke zdravstvene nege. 
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Abstract
Introduction: Cleaning, hygiene of facilities and of direct patient’s surroundings is one of the
most important measures for preventing transmission of infections in the hospitals. Inconsistent
cleaned surfaces and utensils in addition to poor hand hygiene are the most common causes of
transmission of nosocomial infections, which can markedly impair the patient’s state of health,
prolong hospitalization, increase cost and impact on patient satisfaction. The purpose of the
research was to determine how thorough is the cleaning of premises in Jesenice General
Hospital, and what are the areas that present the greatest risk for transmission of nosocomial
infections.
Methods: We have used the method of systematic observation. In September 2013 (without prior
notification of employees) we marked certain areas of the toilets and the patient’s immediate
surroundings in the hospital. The label was invisible to the naked eye. After 24 hours we verified
the effectiveness of the cleaning process. Based on the acquired results we performed corrective
actions and in February 2015 again controlled effectiveness of cleansing with which we verified
the effectiveness of corrective actions.
Results: The results obtained in 2013 showed that the effectiveness of cleaning is extremely low
in percentage of an average 81% (29% -100%). In 2015 the total cleaning performance is 85%,
which is otherwise improving, but if we look at the performance of the individual
surfaces, we can see that it is still somewhere only 22%.
Discussion: Despite the extensive measures that have been implemented after the first bad
results, we note that the measures will have to be more focused (each section separately, each area
separately). Education is necessary not only for workers of cleaning service, but also nurses and
other health workers, if we want to ensure suitably cleaned / disinfected surfaces and thereby
prevent the spread of infections associated with health care.
Conclusion: We confirm the importance of regular, accurate and effective cleansing of the
patient’s surroundings in health care facilities. Hospitals are very risky environment for
transmission of infectious agents. Without regular supervision mechanism we do not have
information about cleaning performance, thereby hospital environment can become dangerous
for the patient’s health.
Key words: patient, surface hygiene, marking gel, surveillance

Uvod 
Z dokumentom Priporočila Sveta Evrope z dne 9. junija 2009 o varnosti pacientov, vključno s
preprečevanjem in obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo, je svet Evropske
unije ob upoštevanju Pogodbe o ustanovitvi Evropske skupnosti kot svojo pomembno prioriteto
vsem članicam držav Evropske unije izpostavila obvladovanje z zdravstvom povezanih okužb. 
Podatki Evropskega centra za preprečevanje in obvladovanje bolezni (European centre for
disease prevention and control - ECDC) (Uradni list Evropske unije, 2009) prikazujejo, da se pri
približno vsakem dvajsetem hospitaliziranem pacientu pojavijo okužbe, povezane z zdravstveno
oskrbo, kar pomeni letno v Evropski Uniji (EU) 4,1 milijona obolelih pacientov. Zaradi zapletov
okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo, umre na letni ravni v EU 37,000 pacientov. 
Zdravstveni delavci so rizična skupina, ki so pri svojem delu tudi sami izpostavljeni okužbam, te
pa pri svojem delu lahko prenašajo na paciente. Skubic (1999) navaja, da so bolnišnične ali
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Učinkovitost čiščenja pacientove okolice - 
ko nevidno postane vidno

Cleaning efficiency of patient surroundings – 
when invisible becomes visible

Jana Lavtižar, dipl. m. s.
Mateja Bahun, prof. zdr. vzg., pred. 
Zorica Panić, dipl. m. s., strok. sod.

Splošna bolnišnica Jesenice
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Izvleček
Uvod: V bolnišnicah je eden od najpomembnejših ukrepov za preprečevanje prenosa okužb
čiščenje oz. higiena prostorov in še najbolj neposredne pacientove okolice. Nedosledno očiščene
površine in pripomočki so poleg slabe higiene rok najpogostejši vzroki za prenos bolnišničnih
okužb, ki lahko izrazito poslabšajo pacientovo zdravstveno stanje, podaljšajo hospitalizacijo,
povečajo stroške obravnave in vplivajo tudi na zadovoljstvo pacienta. Namen raziskave je bilo
ugotoviti, kako temeljito je čiščenje prostorov v Splošni bolnišnici Jesenice in katera so tista
področja, ki predstavljajo največjo nevarnost za prenos bolnišničnih okužb. 
Metode: Kot metodo dela smo uporabili metodo načrtnega opazovanja. Brez predhodnega
obveščanja zaposlenih smo v septembru 2013 s fluorescentnim markirnim gelom označili
predele v toaletnih prostorih bolnišnice in v neposredni pacientovi okolici. Oznaka je bila s
prostim očesom nevidna. Po 24 urah smo preverjali učinkovitost postopkov čiščenja z
ultravijolično svetilko. Glede na pridobljene rezultate smo izvedli korektivne ukrepe in v
februarju 2015 ponovili nadzor, s katerim smo preverili učinkovitost korektivnih ukrepov. 
Rezultati: Pridobljeni rezultati so v letu 2013 pokazali učinkovitost izvedenega čiščenja v
izredno nizkem odstotku, in sicer povprečno 81 % (29%-100 %). V letu 2015 je skupna uspešnost
čiščenja 85 %, kar je sicer izboljšanje, toda če pogledamo uspešnost po posameznih 
površinah, lahko vidimo, da je ta še vedno samo okrog 22 %. 
Diskusija: Kljub obširnim ukrepom, ki smo jih izvedli po prvih slabih rezultatih, opažamo, da
bodo morali biti ukrepi bolj usmerjeni (vsak oddelek posebej, vsaka površina posebej).
Izobraževati je potrebno ne samo delavce čistilnega servisa, ampak tudi medicinske sestre in
ostale zdravstvene sodelavce, če želimo zagotoviti primerno očiščene/razkužene površine in s
tem preprečiti širjenje okužb.
Zaključek: Potrjujemo pomembnost rednega, natančnega in učinkovitega čiščenja pacientove
okolice v zdravstvenih ustanovah. Zdravstvene ustanove, bolnišnice še najbolj, so zelo tvegana
okolja za prenos okužb. Brez rednega nadzora nimamo mehanizma in s tem informacij o
učinkovitosti čiščenja, s čimer bi bolniško okolje lahko postalo nevarno za pacientovo zdravje. 
Ključne besede: pacient, higiena prostora, markiranje z gelom, nadzor
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nočne omarice, vse aparate (monitor, aspirator, inhalator) v pacientovi okolici, pripomočke, ki
jih uporablja pacient (hojica, bergle) in pripomočke, ki jih pri pacientu uporablja medicinska
sestra (merilnik krvnega tlaka, pulzni oksimeter, elektronski termometer). 
Osebje čistilnega servisa dnevno očisti kljuke vrat, stikala, umivalnik, pipo, milnik, stranico pri
vznožju postelje, zgornje površine obposteljne mizice, nočne omarice, mize v sobi in stole. 

Ukrepi in aktivnosti za preprečevanje bolnišničnih okužb 
Preprečevanje okužb, povezanih z zdravstvom, mora biti smiselno in usmerjeno k vzrokom za
nastanek okužb. Ukrepi se morajo izvajati do te mere, da pripomorejo k učinkovitemu
zmanjševanju ne le števila mikroorganizmov na predmetih, njegovi okolici in pacientu, pač pa
tudi k številu dejanskih okužb, povezanih z zdravstvom. Namen ukrepov je prepoznavanje
dejavnikov tveganja za okužbo, prekinitev poti širjenja mikroorganizmov ter ciljano
zmanjševanje in preprečevanje prenosa med pacienti, pacienti in osebjem ter obiskovalci (Mrak
& Požarnik, 2010).
Pri ugotavljanju, kako učinkoviti smo pri čiščenju v bolnišnici, nam je v veliko pomoč program,
ki zajema markiranje s fluoroscentnim markerjem in pregled z ultravijolično svetilko. Temu sledi
ustrezno dokumentiranje podatkov, ki je računalniško podprto. Program omogoča vpeljavo
standardiziranega postopka s preverjanjem in poročanjem o učinkovitosti čiščenja. Z uporabo
gela za fluoroscentno označevanje omogočimo objektivno merjenje in oceno rezultatov čiščenja.
Program omogoča vrednotenje zbranih podatkov, kontinuirane povratne informacije in
posledično učinkovitejše čiščenje. To prispeva k manjši možnosti širjenja patogenih
mikroorganizmov, k večji varnosti pacientov in finančni uspešnosti bolnišnice.

Metode in tehnike zbiranja podatkov
Uporabljena je bila metoda načrtnega opazovanja. Pregled literature je bil narejen s pomočjo
podatkovnih baz: CINAHL – full tekst, ERIC, medline, pubmed, springerlink, proquest, ter
slovenskega brskalnika Cobiss.si z iskalnimi poizvedbami: pacientova okolica, čiščenje v
bolnišnici, bolnišnične okužbe, environmental cleaning, cleaning intervention, hospital cleaning
z logičnimi operaterji and v različnih kombinacijah z omejitvijo na polni tekst in časovno
omejitvijo pet (izjemoma 10) let.
Podatke o kakovosti izvedenega čiščenja v pacientovi okolici smo zbirali s pomočjo pregleda z
ultravijolične svetilke v septembru 2013, januarju in februarju 2015. Pridobili smo kvantitativne
podatke, ki smo jih predstavili v odstotkih. 

Opis poteka raziskave 
Brez predhodnega obveščanja zaposlenih smo septembra 2013 izvedli označevanje. Oddelke smo
izbrali naključno in nekatere obiskali večkrat. Po 24 urah smo preverjali učinkovitost postopkov
čiščenja. Z uporabo posebnega flouroscentnega gela smo označili posamezna mesta (oznaka je s
prostim očesom nevidna), ki so bila predmet nadzora, nato pa s pomočjo UV lučke preverili
učinkovitost higienskih ukrepov. Označili smo predele v toaletnih prostorih bolnišnice in v
neposredni pacientovi okolici, s čemer smo želeli omogočiti objektivno merjenje in oceno
rezultatov čiščenja. Sistem, ki smo ga uporabili, sestavljajo trije koraki – sistem označevanja in
preverjanja učinkovitosti, obdelava podatkov s pomočjo iPada in izdelava individualno
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nazokomialne infekcije okužbe, ki so v neposredni vzročni zvezi z izpostavljenostjo pri
postopkih diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije ali drugih postopkov. 
Roke zdravstvenih delavcev so najpogostejše sredstvo za prenos mikroorganizmov s
koloniziranega (okuženega) pacienta in neživega kontaminiranega okolja na druge paciente
(Lejko & Zupanc, 2013). Pri širjenju okužb, povezanih z zdravstvom, pripomore tudi neustrezna
higiena medicinske opreme in naprav, voda in hrana. Vir okužbe so mikroorganizmi, ki se
nahajajo na vseh neživih površinah v okolici pacienta.
Ker se zavedamo, kako pomembno je natančno čiščenje okolice pacienta za preprečevanje
širjenja z zdravstvom povezanih okužb, smo se odločili preveriti izvajanje čiščenja. Namen
raziskave je ugotoviti, v kolikšni meri je čiščenje pacientove okolice izvedeno in kako učinkoviti
so korektivni ukrepi, ki smo jih izvedli po prvem nadzoru.

Pacientova okolica
Za preprečevanje okužb, povezanih z zdravstvom, je poleg razkuževanja, umivanja rok,
kontaktne izolacije pacientov, ki so kolonizirani z večkratno odpornimi bakterijami, in smiselne
antibiotične uporabe pomembna tudi higiena neposredne pacientove okolice (Beović, 2009).
Študije Hayden in sodelavcev (2006), Huang in sodelavcev (2006), Hardy in sodelavcev (2006),
Dres in sodelavcev (2008) in Datta in sodelavcev (2009) navajajo, da je v povprečju 74 % večje
tveganje za prenos bolnišničnih patogenov, kadar se držimo utečenih postopkov čiščenja in
razkuževanja površin in se ne prilagajamo posameznim situacijam.
Kramar (2010) navaja, da v neposredno pacientovo okolico lahko štejemo izpostavljene površine
pacientove postelje, klicno napravo, zgornjo površino obposteljne mizice, površino aparatov v
rabi, stojalo za infuzijske steklenice. Pod širšo pacientovo okolico pa uvrščamo površine
vozičkov, delovne površine v rabi, aparature v pacientovi sobi, police vozička za perilo in obroče
vreč za umazano perilo in odpadke. Čiščenje površin in predmetov v pacientovi okolici je
aktivnost, ki je v delokrogu tehnika zdravstvene nege in medicinske sestre na oddelku.
Čiščenje je splošni higienski ukrep. Je postopek, s katerim odstranjujemo nesnago in zmanjšamo
število prisotnih patogenih in oportunističnih mikroorganizmov na površini, gladki ali hrapavi.
Kako učinkovito bo čiščenje, je odvisno od kemične sestave umazanije, ki se različno močno drži
površine (Dragaš & Škerl, 2004). Učinkovito čiščenje zmanjša možnost kontaminacije okolja z
bolnišničnimi patogeni (Hayden, et al., 2006; Wilks, et al., 2006; Datta, et al., 2009; Hota, et al.,
2009).
Pogostost čiščenja v bolnišnicah je odvisna od stopnje tveganja posameznih enot ali prostorov za
okužbo. Prav tako je od stopnje tveganja odvisno, kje zadostuje čiščenje in kje je potrebno
razkuževanje površin (Dragaš & Škerl, 2004). V zdravstvu uporabljamo razkuževanje predvsem
z namenom zaščititi pacienta pred bolnišničnimi okužbami in seveda zaščititi zdravstveno
osebje. Treba pa se je zavedati, da so načini prenosa bolnišničnih okužb možni s stikom
(posredno, neposredno), kapljično, po zraku in preko krvi in drugih telesnih tekočin (Prosen &
Mitrovič, 2011). 
Površine in predmete v neposredni pacientovi okolici je treba razkuževati in čistiti v območju
večjega tveganja za okužbe, predvsem pri pacientih v izolaciji (Prosen & Mitrovič, 2011).
Čiščenje/razkuževanje pacientove okolice izvaja medicinska sestra. Posamezne površine dnevno
očisti tudi osebje čistilnega servisa. Medicinska sestra mora večkrat dnevno očistiti površine, ki
so v pacientovi okolici in sicer: ograjice, zvonec, trapez, obposteljno mizico, zgornjo ploskev
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• izobraževanje novo zaposlenih, dijakov, študentov in zunanjih pripravnikov (izvedla SOBO),
• izobraževanje zdravnikov (izvedel zdravnik za obvladovanje bolnišničnih okužb -ZOBO),
• izobraževanje zdravnikov, ki prihajajo v bolnišnico na kroženje (izvedla SOBO),
• izvedba varnostnih razgovorov na oddelkih, kjer je potekal nadzor,
• sprotni nadzor izvajalcev zunanjega čiščenja in zdravstvenega osebja na oddelkih (izvedle

koordinatorice zdravstvene nege na oddelku).
V mesecu februarju 2015 smo izvedli ponoven, tokrat obsežen nadzor po vseh bolniških
oddelkih in v enotah po bolnišnici (na internem, kirurškem, ginekološko porodniškem oddelku,
oddelku za zdravstveno nego in otroškem oddelku). S ponovnim testiranjem smo želeli preveriti
učinkovitost korektivnih ukrepov in doseganje želene ravni kakovosti metodologije in izvedbe
čiščenja in preprečiti ponovno širjenje VOB.
V tabeli 2 so prikazane primerjave odstotkov uspešnosti čiščenja v septembru 2013 in v februarju
2015. 

Tabela 2: Primerjava rezultatov čiščenja septembra 2013 in februarja 2015
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prilagojenih poročil. Glede na slabe rezultate nadzora čiščenja v letu 2013 (razvidne v tabeli 2)
so bili izvedeni naslednji korektivni ukrepi:
• izobraževanje o bolnišničnih okužbah in postopkih čiščenja zaposlenih pri zunanjem

izvajalcu čiščenja,
• izobraževanje o bolnišničnih okužbah za zaposlene v zdravstveni negi,
• izobraževanje novo zaposlenih, študentov in dijakov,
• posredovanje rezultatov nadzora vodji čiščenja pri zunanjem izvajalcu.
Po tem nadzoru ponovnega nadzora nekaj časa nismo izvedli, ker omenjenih pripomočkov za
preverjanje nismo imeli na razpolago. Ker je v bolnišnici konec leta 2014 in na začetku leta 2015
prišlo do povečanega pojavljanja z zdravstvom povezanih okužb, smo se 28. 1. 2015 odločili, da
naredimo ponovni izredni nadzor nad čiščenjem/razkuževanjem na oddelkih. Nadzor smo
izvedli samo na dveh odsekih internega oddelka. Vzorec je bil temu primerno manjši in izveden
večinoma v toaletnih prostorih pacientov. Vzrok za izvedbo tega nadzora je bil, da je osebje na
oddelku prepoznalo dejstvo, da se v popoldanskem času toaletni prostori niso čistili, kot
potencialni vir težav.

Rezultati
Rezultati nadzora 28. 1. 2015 so pokazali izrazito slabe rezultate, npr. bolniška soba očiščena
samo v 57 % na kardiološkem oddelku, en toaletni prostor na endokrinološkem oddelku očiščen
samo v 30 % (tabela 1).

Tabela 1: Rezultati uspešnosti čiščenja 28. 1. 2015

Oddelek enota Bolniška soba Toaletni prostori

Interni oddelek endokrinologija

33 %
86 % 67 %

67 %
83 %

100 %
83 %

100 %
100 %

Interni oddelek 
kardiologija

83 %
75 % 83 %

50 %
57 % 83 %

Zaradi slabih rezultatov nadzora smo ponovno izvedli naslednje ukrepe:
• izobraževanje zaposlenih pri zunanjem izvajalcu čiščenja o pravilnem izvajanju postopkov

čiščenja (izvedla vodja čistilnega servisa),
• izobraževanje zaposlenih v zdravstveni negi, in sicer ciljano po oddelkih, s poudarkom na

čiščenju/razkuževanju okolice pacienta, razkuževanju rok (izvedla medicinska sestra za
obvladovanje bolnišničnih okužb – SOBO),

1. nadzor septembra 2013 2. nadzor februarja 2015
Razlika
skupajOddelek/ enota BOLNIŠKA

SOBA
Toaletni
prostori SKUPAJ BOLNIŠKA SOBA Toaletni

prostori SKUPAJ

ABD KRG 67 % 76 % 70 % 91 % 97 % 92 % + 22 %
TRA KRG 82 % 71 % 65 % 81 % 96 % 83 % + 18 %
ORT KRG 71 % 71 % 70 % 52 % 67 % 56 % - 14 %
KARDIO INT 83 % 95 % 90 % 98 % 94 % 98 % + 8 %
GAST INT 98 % 92 % 82 % 84 % 87 % 85 % + 3 %
ENDO INT 84 % 74 % 86 % 78 % 88 % 82 % - 4 %
OZZN 89 % 71 % 81 % 95 % 96 % 95 % + 14 %
GIN ODD 75 % 100 % 87 % 90 % 96 % 93 % + 6 %
PEDIATRIČNI O. 94 % 83 % 77 % 84 % 94 % 86 % + 9 %

Tabela 3: Podatki o uspešnosti zadnjega pregleda februarja 2015 po površinah v sobi pacienta
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Da 
40

(48%)
50

(81%)
74

(93%)
54

(81%)
63

(94%)
6 

(33%)
68

(81%)
62

(75%)
75

(94%)
67

(84%)
62

(84%)
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44

(52%)
12

(19%)
6 

(7%)
13

(19%)
4 

(6%)
12

(67%)
16

(19%)
21

(25%)
5 

(6%)
13

(16%)
12

(16%)
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Pridobljeni podatki so izrednega pomena za raziskovalno okolje, se pa zaradi posebnosti ne dajo
prevesti v vse zdravstvene ustanove. Predlagamo, da se podobni nadzori izvajajo v ustanovah,
kjer takega sistema še ne uporabljajo. 

Zaključek
Za pridobljene rezultate lahko rečemo, da ugotavljamo večja odstopanja pri delu medicinskih
sester, ki ne prepoznajo površin iz pacientove okolice, ki so v domeni čiščenja medicinske sestre.
Največ dela nas čaka na področju izobraževanja zaposlenih o pomenu čiščenja in razkuževanja
pacientove okolice in preprečevanja okužb, povezanih z zdravstvom, ter ponovnem nadzoru, ki
edini lahko pokaže, ali se je stanje izboljšalo ali ne. Prav tako je potrebno kontinuirano
izobraževanje in osveščanje zaposlenih čistilnega servisa ter neprekinjeno izvajanje nadzora nad
aktivnostmi čiščenja. Dokler se vsi zaposleni, bodisi medicinske sestre bodisi zaposleni čistilnega
servisa, ne bodo zavedali pomena izvedenega čiščena/razkuževanja, bo prihajalo do nepotrebnih
prenosov okužb in ogrožanja zdravja pacientov ter ne nazadnje tudi zaposlenih.
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Prvi stolpec kaže podatke o tem, v koliko sobah je bila kontaktna izolacija. 
N – število vseh obravnavanih površin; Da – število površin, kjer je bilo izvedeno čiščenje, da ni
bilo več vidnih sledi označevalca; NE – število površin, kjer je bil označevalec popolnoma viden
oz. samo razmazan
V raziskavi v februarju 2015 je bilo v kar 48 % vseh obravnavanih sob kontaktna izolacija. Največ
odstopanj v februarju 2015 je bilo na področjih ortopedskega odseka kirurgije, in sicer so bile
površine v sobi očiščene v 52 %, v najslabše očiščeni sobi na tem odseku le v 22 %,  v dveh sobah
pa 33 %. Ostale sobe so bile učinkovito očiščene le v 50 – 70 %. Tako odstopanje je nedopustno. 
Hkrati se največ odstopanj pojavlja tudi na endokrinološkem odseku internega oddelka, in sicer
je čiščenje/razkuževanje izvedeno v 78 %. Rezultati zadnjega nadzora niso povsem primerljivi s
tistimi iz leta 2013, saj je bilo v prejšnjem nadzoru markiranih manj površin in zajetih manj sob,
a kljub temu lahko rečemo, da se je rezultat zelo poslabšal. 
Prav tako nismo najbolj zadovoljni z rezultatom na pediatričnem oddelku, kjer je rezultat za
bolniške sobe iz leta 2013 (94 %) boljši kot v letu 2015 (84 %). Najnižji odstotek v eni bolniški
sobi je le 43 %. Za ostale oddelke bi lahko rekli, da se je rezultat izboljšal, in sicer najbolj na
abdominalnem odseku v letu 2013 (67 %) in v letu 2015 (91 %), kardiološkem odseku v letu 2013
(83 %) in v letu 2015 (98 %) in ginekološko porodniškem oddelku v letu 2013 (75 %) in v letu
2015 (90 %). 
Na ostalih odsekih in oddelkih ni bilo večjih odstopanj. Na področju preverjanja
čiščenja/razkuževanja površin smo prepoznali največ odstopanj na površinah aparatov
(monitorji, inhalatorji) in na stikalih v sobi. Aparati so bili očiščeni v 33 % in stikala v 75 %.
Najbolje so očiščeni umivalniki v sobi (94 %), stoli v sobi (94 %) in nočne omarice (93 %).

Diskusija
Pri izvajanju raziskave smo podatke zbirali tako v bolniških sobah kot toaletnih prostorih, čeprav
je bil naš namen raziskati, ali se izvaja čiščenje/razkuževanje v pacientovi okolici. Podatki, ki niso
predmet naše diskusije, nam bodo služili kot usmeritev pri nadaljevanju našega raziskovanja v
prihodnje. 
Zavedamo se, da imamo na tem področju še veliko dela. Študije Hayden in sodelavcev (2006),
Carling in sodelavcev (2006), Carling in sodelavcev (2008), Boyce in sodelavcev (2009), Carling
in sodelavcev (2010) navajajo, da številne bolniške sobe niso očiščene in da približno 60 % vseh
kontaktnih površin ni očiščenih. Naši rezultati sicer prikažejo večji odstotek očiščenih površin,
vendar če rezultate razčlenimo na sobe in posamezne površine, s posameznimi rezultati čiščenja
ne moremo biti zadovoljni. Vedeti moramo, da če popusti en člen verige, ta veriga ne drži. Če
želimo biti pri preprečevanju bolnišničnih okužb uspešni, moramo urediti čiščenje na vseh
področjih in na vseh površinah.
Izrednega pomena za preprečevanje prenosa okužb, povezanih z zdravstvom, je vzdrževanje
čistega okolja, temeljito čiščenje prostorov in delov prostorov, kjer je tveganje za prenos okužbe
večje, in razkuževanje kontaktnih površin. Ukrepi za preprečevanje okužb vključujejo stalno
izvajanje preventivnih ukrepov, pregled vzrokov morebitnega prenosa, izobraževanje
zdravstvenega osebja, izvajanje nadzorov nad čiščenjem ter nad upoštevanjem standardov
kakovosti, navodil in protokolov, ki so sprejeti v ustanovi.
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Povzetek
Uvod: Kakovost zdravstvene in babiške nege je bila in je za medicinske sestre in babice izjemno
pomembna. Kakovost je dandanes nujnost, saj so zahteve tako doma kot v svetu vse večje; svojo
vlogo pri tem ima tudi zakonodaja, ki določa način izvajanja dela v zdravstvu. Metoda: Uporabili
smo metodo anketiranja, podatke smo zbirali s pomočjo strukturiranega vprašalnika. Podatki so
bili s kvantitativno metodo statistično obdelani v programu SPSS 19.0 v okolju Okna. V
raziskavo smo vključili zaposlene v zdravstveni in babiški negi na Ginekološki kliniki
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Razdelili smo 250 vprašalnikov. Rezultati:
Vrnjenih je bilo 99 vprašalnikov, kar predstavlja 39,6 odstotno realizacijo vzorca. Zaposleni na
vodilnih položajih v zdravstveni in babiški negi imajo bolj pozitivno mnenje o koristnosti
pridobivanja/ohranjanja certifikatov kakovosti ter o spremembah, ki so posledica pridobljenega
certifikata kakovosti. Starost zaposlenih v zdravstveni in babiški negi nima vpliva na spremembe,
ki so posledica pridobljenega certifikata kakovosti. Razprava: Prišli smo do sklepnih ugotovitev,
da je vodilni kader v zdravstveni in babiški negi na Ginekološki kliniki bolj pozitivno naravnan
do certifikatov kakovosti kot pa ostali izvajalci zdravstvene in babiške nege. Tudi spremembe, ki
so posledica pridobljenih certifikatov kakovosti, zaposleni na vodilnih položajih v zdravstveni in
babiški negi sprejemajo boljše kot pa ostali izvajalci zdravstvene in babiške nege. V naši raziskavi
starost nima vpliva na naravnanost do certifikatov kakovosti. 
Ključne besede: kakovost, certifikati kakovosti, zdravstvena in babiška nega, vodenje kakovosti,
spremembe

Abstract
Intruduction: Quality of nursing and midwifery care was and still is of great importance to
nurses and midwives. Quality now days is a necessity as the demands at home and around the
world are growing. The legislation plays its role as it determines the way of working in healthcare.
Methods: The study was based on a quantitative paradigm of research. To study a phenomenon
a survey was used. The data were analysed using the statistical package SPSS 19,0 for Windows.
The research included employees in nursing and midwifery care at the Division of Gynaecology
and Obstetrics at University Medical Centre Ljubljana. We distributed 250 questionnaires. 
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Zavedati se je treba, da današnji pacient želi in pričakuje od zaposlenih v zdravstveni negi mnogo
več kot le kakovostno izvedbo posega, nasmeh in izvajanje asistence zdravnikom (Švigelj Rogelj,
2009).
Da bi zdravstveni sistem zmogel izzive današnjega in jutrišnjega časa, torej zadostil zahteve
klientov (pacientov, svojcev, zdravstvenih delavcev), da bo sposoben slediti razvoju stroke,
materialov in bo ostal finančno vzdržen, z namenom zagotoviti zdravstveno varstvo za vse, ki ga
v dani situaciji potrebujejo, je potrebno poseči po orodjih, ki ga bodo tako uredila. Eden izmed
takih, predvsem menedžerskih orodij, ki se na koncu tiče vseh, tako menedžerjev kot tudi ostalih
zaposlenih ter seveda tistih, katerim je vse skupaj namenjeno, torej pacientom in njihovim
svojcem, so zagotovo mednarodne akreditacije in certifikati kakovosti (Štandeker, 2012). 

Metode

Namen in cilji raziskovanja
Namen raziskave je bil ugotoviti, kaj zaposlenim v zdravstveni in babiški negi pomeni sistem
vodenja kakovosti in pridobitev certifikatov. 
Cilji raziskave so bili:
C1: Ugotoviti, ali obstaja povezanost med položajem na delovnem mestu in mnenjem o

koristnosti pridobivanja/ohranjanja certifikatov kakovosti.
C2: Ugotoviti, ali obstaja povezanost med vodilnim položajem in posledicami pridobljenega

certifikata kakovosti.
C3: Ugotoviti, ali imajo starejši zaposleni bolj pozitivno mnenje o spremembah, ki so posledica

pridobljenega certifikata kakovosti.
Postavili smo naslednje raziskovalne hipoteze:
H1: Zaposleni na vodilnih položajih imajo bolj pozitivno mnenje o koristnosti

pridobivanja/ohranjanja certifikatov kakovosti. 
H2: Zaposleni na vodilnih položajih imajo bolj pozitivno mnenje o spremembah, ki so posledica

pridobljenega certifikata kakovosti.
H3: Starejši zaposleni imajo bolj pozitivno mnenje o spremembah, ki so posledica pridobljenega

certifikata kakovosti.

Opis instrumenta
Z metodo anketiranja smo zbirali podatke s pomočjo strukturiranega vprašalnika. Uporabljeni
vprašalnik je bil priredba vprašalnika Nataše Štandeker (Štandeker, 2012). 

Opis vzorca
V raziskavo smo vključili zaposlene v zdravstveni in babiški negi na Ginekološki kliniki
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. V raziskavi je sodelovalo 92 žensk (92,9 %) in 7
moških (7,1 %). 
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Results: The total amount of returned questionnaires was 99, which represents a 39,6 percent of
sample realisation. We established that the employees on managerial positions in nursing and
midwifery care have a more positive view of the usefulness of acquirement/ preservation of
quality certificates and of the changes that are a consequence of the acquired quality certificate.
The age of employees in nursing and midwifery care has no impact on the changes that are a
consequence of the acquired quality certificate. Discussion: Our conclusion is that the
employees in the managerial positions in nursing and midwifery care at the Division of
Gynaecology and Obstetrics have a more positive attitude towards quality certificates than the
rest of the employees in nursing and midwifery care. The changes that are a consequence of
acquired quality certificates, the employees in managerial positions see in a more positive way
than the rest of the employees. In our research, the age of the employee has no impact on their
acceptance of quality certificates. 
Key words: quality, quality certificates, nursing and midwifery care, quality management,
changes

Uvod
Kakovost dandanes ni več konkurenčna prednost, ampak nujnost, saj trendi v svetu in nekatere
zakonske zahteve narekujejo vse ostrejše kakovostne kriterije. Prava kakovost se ustvarja samo
takrat, ko vsak od nas opravlja svoje delo kot najbolje zna (Dacar Rozman, 2009). 
Robida (2009) kakovost definira kot uvajanje sprememb, ki bodo privedle do boljših
zdravstvenih izidov za paciente, boljše uspešnosti delovanja sistema in boljšega razvoja
strokovnjakov. 
Kakovost zdravstvene obravnave je temelj uspešnega zdravljenja. Zdravstveno varstvo
predstavlja pomemben del zdravstvenega sistema, katerega končni cilj je izboljšanje
zdravstvenega stanja. Da bi lahko izpolnili pričakovanja glede učinkovitosti in varnosti
zdravstvenega sistema, je treba zagotoviti ustrezno kakovost zdravstvenih storitev. Tako kot
zdravstveni sistem je tudi sistem zdravstvenega varstva znotraj njega izpostavljen celi vrsti
sprememb in izzivov. Zdravstvena tehnologija postaja vse kompleksnejša. Iz navedenih razlogov
je spremljanje kakovosti zdravstvenih procesov in izidov čedalje pomembnejše. Obenem pa so
ravno navedene okoliščine tiste, ki merjenje kakovosti otežujejo (Pribaković Brinovec, et al.,
2010). 
Zdravstvena nega kot delovna sila je velik aparat, večji od medicine, in ima širok vpliv na zdravje
ljudi (Allan, et.al., 2008 cited in Skela Savič, 2009). Zdravstvena nega je kritični dejavnik pri
zagotavljanju kakovostne oskrbe v bolnišnici ter narave izida za pacienta (Clarke & Donaldson,
2008; Peterka Novak, 2009).
Kakovost zdravstvene nege je bila za medicinske sestre vedno izjemno pomembna (Mills &
Walters, 2006). Današnja vizija kakovosti zdravstvene nege je usmerjena k doseganju najboljših
izidov, ki se jih tudi meri (Kadivec, 2008). Merjenje kakovosti ima strateške in praktične koristi.
Medtem, ko je izboljšanje kakovosti zdravstvene nege obveza stroke zdravstvene nege, so meritve
kakovosti osrednjega pomena za omogočanje in podporo analiz in strateških odločitev. Prav tako
lahko raziskave na področjih, kot so odnosi med strukturnimi procesi in zagotavljanje kakovosti,
prispevajo k razumevanju vloge zdravstvene nege pri zagotavljanju varnosti pacientov in družbe
(Griffiths et al., 2008 cited in Pirš et al., 2011).
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Rezultati Wilcox-ovega testa za dva vzorca nam povedo, da ničelno domnevo lahko zavrnemo.
Med skupinama obstaja statistično pomembna razlika (p = 0,01), in sicer imajo zaposleni na
vodstvenih položajih bolj pozitivno mnenje o spremembah, ki so posledica pridobljenega
certifikata kakovosti.

Slika 1: Mnenje o spremembah, ki so posledica pridobljenega certifikata kakovosti 
(od 5 – najboljše, do 1- najslabše) glede na delovno mesto.

Tretja hipoteza, da »imajo starejši zaposleni bolj pozitivno mnenje o spremembah, ki so
posledica pridobljenega certifikata kakovosti.« ni pokazala razlik med štirimi starostnimi
skupinami. Odgovore pri 2. vprašanju smo primerjali med skupinama glede na odgovore pri
vprašanju 12. Pri 12. vprašanju smo odgovore ovrednotili od 5 (najboljše – »zelo pozitivne«) do
1 (najslabše – »negativne«). Za primerjavo med skupinama smo uporabili neparametrični test za
primerjavo med skupinami (Kruskal-Wallisov preizkus). Rezultati so prikazani v tabeli 2 ter na
sliki 2.
H0: med skupinami ni razlik
H1: med skupinami so razlike

Tabela 2: Število anketirancev po starostnih skupinah.

Povemo lahko, da podatki, zbrani z našo anketo, ne nasprotujejo ničelni domnevi o enakosti med
skupinami. Razlika med skupinami ni statistično značilna (p = 0,7528).
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Postopek zbiranja in obdelave podatkov
Raziskava je potekala v januarju 2015. Pri izpolnjevanju vprašalnika je bila anketirancem
zagotovljena anonimnost. Od razdeljenih 250 vprašalnikov jih je bilo vrnjenih 99, kar predstavlja
39,6-odstotno realizacijo vzorca. Za obdelavo podatkov smo uporabili metodo opisne statistike.
Pridobljene podatke smo analizirali z različnimi statističnimi metodami s pomočjo programa
SPSS 19,0. Za primerjavo med skupinami smo uporabili kontingenčne tabele, neparametrični
test za primerjavo median (Wilcox-ov test) ter neparametrični test za primerjavo med skupinami
(Kruskal - Wallisov preizkus). 

Rezultati
Da bi potrdili prvo hipotezo «Zaposleni na vodilnih položajih imajo bolj pozitivno mnenje o
koristnosti pridobivanja/ohranjanja certifikatov kakovosti.«, smo anketirance razdelili v dve
skupini, in sicer na izvajalce zdravstvene in babiške nege ter na zaposlene na vodilnih položajih
(vprašanje številka 4) ter naredili primerjavo med skupinama glede na odgovore pri vprašanju
15. Pri 15. vprašanju smo odgovore ovrednotili od 4 (najboljše – »zelo koristno«) do 1 (najslabše
– »ne vem«). Zaradi narave podatkov smo za primerjavo med skupinama uporabili kontingenčne
tabele. Rezultate prikazuje tabela 1. 
H0: položaj zaposlenega in odnos do koristnosti certifikatov kakovosti nista povezana
H1: položaj zaposlenega in odnos do koristnosti certifikatov kakovosti sta povezana

Tabela 1: Frekvence odgovorov (s pripadajočimi deleži) po skupinah za posamezno trditev.

Na podlagi izračuna ničelno domnevo zavrnemo. Praktično brez tveganja trdimo, da sta
vodstveni položaj ter mnenje o koristnosti certifikatov tveganja povezana (p = 0,0054). Zaposleni
na vodstvenih položajih imajo bolj pozitivno mnenje o koristnosti pridobivanja/ohranjanja
certifikatov kakovosti (največji prispevek k hi-kvadrat statistiki).
Da bi potrdili oz. zavrnili hipotezo 2 – »Zaposleni na vodilnih položajih imajo bolj pozitivno
mnenje o spremembah, ki so posledica pridobljenega certifikata kakovosti.« smo anketirance
prav tako razdelili v dve skupini, in sicer na izvajalce zdravstvene in babiške nege ter na zaposlene
na vodilnih položajih (vprašanje 4) ter naredili primerjavo med skupinama glede na odgovore
pri vprašanju 12. Pri 12. vprašanju smo odgovore ovrednotili od 5 (najboljše – »zelo pozitivne«)
do 1 (najslabše – »negativne«). Za primerjavo med skupinama smo uporabili neparametrični test
za primerjavo median (Wilcox-ov test). Rezultati so prikazani na sliki 1.
HO: med skupinama ni razlik (populacijski mediani sta enaki)
H1: Med skupinama so razlike (populacijski mediani nista enaki)

zelo koristno druge stvari so
pomembnejše ni potrebno ne vem SKUPAJ

izvajalci zdravstvene in
babiške nege
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V slovenskem zdravstvu še nimamo povsod vpeljanega sistemskega pristopa h kakovosti (Lubi,
2009). Vsakdanja praksa dejansko kaže, da vpeljava sistema vodenja kakovosti izboljša proces
zdravstvene oskrbe, in to tako temeljnih kot tudi podpornih procesov zdravljenja. 
Kot navaja Fightsova (2011), so medicinske sestre ključne v zagotavljanju kakovostne oskrbe v
spreminjajočem se sistemu zdravstvenega varstva. Zdravstveni strokovnjaki in tudi pacienti
pozivajo profesijo zdravstvene nege, da naj optimizira svoj prispevek z namenom, da bi se čim
bolj približali potrebam pacientov. Pacienti bodo največ pridobili takrat, ko bodo vse medicinske
sestre svoje delo opravljale v skladu s pridobljenim teoretičnim znanjem in usposobljenostjo za
določeno delo. S tem izzivom se morajo soočiti vse medicinske sestre, kajti to je enkratna
priložnost, da vsaka medicinska sestra postane pomembna na svojem položaju, bodisi ob
pacientovi postelji bodisi na vodilnem položaju vodje oziroma menedžerke, in s tem prispeva k
spreminjanju vloge zdravstvene nege. 
Trenutna globalna ekonomska kriza je povečala obstoječe težave na področju zagotavljanja virov,
tako kadrovskih kot tudi organizacijskih in materialnih. Ta kriza prav tako ustvarja številne
priložnosti za medicinske sestre z osredotočenostjo na zagotavljanje inovativne in stroškovno
učinkovite zdravstvene oskrbe pacientov.
Ciljem kakovosti moramo nenehno slediti, ne le z ekonomskega stališča, temveč predvsem zato,
ker nam pacienti zaupajo in verjamejo, da bodo deležni najboljše možne oskrbe. 
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Slika 2: Mnenje o spremembah, ki so posledica pridobljenega certifikata kakovosti (od 5 – najboljše, do 1-
najslabše) glede na starost anketirancev.

Razprava
V izvedeni raziskavi nas je zanimalo, ali medicinske sestre in babice zaznavajo kakovost
zdravstvene in babiške nege, koliko poznajo zahteve pridobljenih certifikatov in v kolikšni meri
delujejo v skladu z njimi, kakšen je zanje pomen pridobljenih certifikatov ter če starost vpliva na
naravnanost do certifikatov kakovosti.
Prišli smo do sklepnih ugotovitev, da je vodilni kader v zdravstveni in babiški negi na
Ginekološki kliniki v Ljubljani bolj pozitivno naravnan do certifikatov kakovosti kot pa ostali
izvajalci zdravstvene in babiške nege. Tudi spremembe, ki so posledica pridobljenih certifikatov
kakovosti, zaposleni na vodilnih položajih v zdravstveni in babiški negi sprejemajo boljše kot pa
ostali izvajalci zdravstvene in babiške nege. Do podobnih ugotovitev glede pozitivnega mnenja o
koristnosti pridobivanja/ohranjanja certifikatov kakovosti ter o pozitivnih posledicah pridobitve
le-teh s strani vodilnih zaposlenih je prišla tudi Štandekerjeva (2012). V naši raziskavi starost
nima vpliva na naravnanost do certifikatov kakovosti. 
Lubi (2009) je mnenja, da ustvarjanja pogojev za uveljavitev sodobne zdravstvene nege zaposleni
v stroki ne smejo razumeti le kot lastno dobro voljo, da nekaj naredijo oz. spremenijo. Zadevo je
potrebno sprejeti kot nekaj obvezujočega in tako bo delo opravljeno učinkovito in prepoznavno,
za kar je potreben sistemski pristop upravljanja kakovosti.

Zaključek
Beseda »kakovost« pacientu pomeni, kako dobro je bila zdravstvena oskrba izvedena in ne to,
kako tehnično dovršena je bila. Če medicinske sestre svoje delovno okolje zaznavajo na pozitiven
način, potem pozitivno dojemajo tudi kakovost izvedene zdravstvene oskrbe (Gormley, 2011). 
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Optimalno prehranjevanje nedonošenčkov 
od zgodnjih začetkov življenja

Optimum nutrition for premature infants 
from the early stages of their life

Marta Borštnar, dipl. m. s.
Univerzitetni klinični center Ljubljana, Ginekološka klinika
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Povzetek
Uvod: Materino mleko vsebuje vse, kar v prvih šestih mesecih življenja za svojo rast in razvoj
potrebuje otrok. Materino mleko ima spremenljiv vonj in okus, glede na to, kar mati uživa. Tako
so otroci od vsega začetka navajeni na okus družinske hrane. Podporo doječi materi morajo
nuditi vsi, tako svojci in zdravstveno osebje kot tudi širša javnost. Treba je ustvariti takšne
pogoje, da bo hranjenje z materinim mlekom popolnoma naravni in normalni proces v
vsakdanjem življenju. Diskusija: Materino mleko je prva izbira hrane za otroka, naslednja
najboljša izbira je donirano humano mleko, zadnja izbira je mlečna formula, zdravstveno osebje
pa seveda pomaga tudi materam, ki ne dojijo, da pravilno hranijo svojega otroka. Zaključek:
Odločitev, kako bo mati hranila svojega otroka, je samo njena. Dolžnost vseh, ki skrbimo za
ohranjanje in spodbujanje zdravja, pa je predstaviti možnost izbire najprimernejše hrane za
otroka. 
Ključne besede: materino mleko, laktarij, analiza materinega mleka, humana mlečna banka.

Abstract
Introduction: Mother’s milk contains everything that the baby needs in the first six months of
life to grow and develop properly. Mother’s milk has a changing taste, depending on what sort of
food the mother eats. This ensures that the child is used to family food habits and tastes from the
very beginning of life. The breastfeeding mother needs support from everyone, the relatives, the
health personnel, the public. We need to ensure the environment where breastfeeding is a
natural, normal process in everyday life. Discussion: Mother’s milk is the first choice of food for
the baby, second best is donated human milk; the last choice is milk formula. However, the
medical personnel also helps mothers who do not breastfeed to correctly feed their children.
Conclusion: The decision on how the baby will be fed is the mother’s only. The duty of us all who
care for the preservation and promotion of health is to present the most appropriate choice of
food for the child.
Key words: mother’s milk, mother’s milk analysis, human milk bank.

Uvod
Materino mleko (v nadaljevanju MML) vsebuje vse, kar otrok potrebuje v prvih šestih mesecih
življenja za svojo rast in razvoj. Imunske in zaščitne snovi v MML varujejo otroka pred številnimi
boleznimi, znižujejo možnost nastanka alergij, tako hranjeni otroci imajo redkeje prekomerno
telesno težo. MML ima spremenljiv vonj in okus, glede na to, kar mati uživa. Tako so otroci od
vsega začetka navajeni na okus družinske hrane (Skale, 2014, str. 1).
Sestava MML se sproti prilagaja potrebam, glede na to, koliko je otrok star, kateri čas dneva je
(zjutraj, popoldne, zvečer), spreminja pa se tudi med samim podojem. Na začetku podoja je
mleko bolj tekoče, da se otrok najprej odžeja, proti koncu pa vsebuje več maščob in energije, da
poteši lakoto. 

Prednosti hranjenja z materinim mlekom
Prednosti dojenja za otroka:
• dojeni otroci so bolj zdravi,
• so bolj umirjeni in zadovoljni,
• njihove ustne mišice in čeljust se bolje razvijajo,
• imajo manj okužb dihal in prebavil,
• imajo manj vnetij srednjega ušesa,
• njihovi možgani, oči in imunski sistem se bolje razvijejo,
• imajo manj obremenjene ledvice,
• lažje prebavijo in izkoristijo materino mleko,
• imajo manj alergij,
• so manj podvrženi debelosti in nastanku sladkorne bolezni,
• od rojstva dalje spoznavajo svojo mater in se navezujejo nanjo,
• razvijajo občutke varnosti, sprejetosti, pripadnosti in ugodja.
Prednosti dojenja za mamo:
• lažja vzpostavitev navezanosti med materjo in otrokom,
• hitrejše krčenje maternice po porodu in manjša izguba krvi,
• lažji in hitrejši razvoj občutka materinstva,
• manj rakavih obolenj na dojkah in rodilih, manj osteoporoze,
• omogoča daljši razmik med posameznimi nosečnostmi,
• hitrejša izguba telesne teže (ob sicer zdravi prehrani),
• materino mleko je vedno na voljo in je cenejše kot umetno mleko.
Prednosti dojenja za okolje:
• je prispevek k varstvu okolja zaradi manj odpadkov ter manjše porabe energije in vode.

Nedvomno pomen vseskozi ostaja enak. MML je najboljša hrana za otroka, predstavlja hitrejše
okrevanje za mamo in prihranek za družbo, le njegova družbena sprejetost se skozi desetletja
spreminja. Dojenje je bilo nekoč način preživetja. Je staro, kot je star človek. Davno nazaj
samoumevno, enostavno in naravno, danes pa je naravno, premišljeno in načrtovano. Dojenje je
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skupek refleksov, čustev in znanja. Ker se ti med seboj lahko izključujejo, mati takrat potrebuje
podporo. 
Podporo doječim materam nudimo vsi. Svojci, zdravstveno osebje in tudi širša javnost. Vsi
skupaj se moramo truditi in ustvarjati takšne pogoje, da bo hranjenje z materinim mlekom
popolnoma naravni in normalni proces v našem življenju. Strokovno osebje v porodnišnici s
svojim znanjem in izkušnjami iz prakse pomaga materam premagovati prve materinske skrbi.
Odnos do matere in novorojenčka temelji na zaupanju, empatiji in spoštovanju. Mati potrebuje
prav toliko pozornosti kot njen otrok.

Razumevanje dojenja v slovenskem prostoru
V našem okolju lahko matere:
• poiščejo pomoč v obliki 24-urne telefonske pomoči v vsaki porodnišnici, ki je nosilka naziva

Novorojenčku prijazna porodnišnica,
• poiščejo pomoč pri Mednarodno pooblaščenih svetovalcih za laktacijo IBCLC

(www.dojenje.org),
• poiščejo pomoč pri patronažni službi ali v otroškem dispanzerju,
• poiščejo pomoč pri laičnih LLLS (La Leche League Slovenija) svetovalkah za dojenje

(www.dojenje.net),
• obiščejo Skupino za podporo dojenju,
• pokličejo mamice, ki so same dolgo dojile in so pripravljene pomagati (Skale, 2014, str. 121).

Mednarodno pooblaščeni svetovalec za laktacijo 
Mednarodno pooblaščeni svetovalec za laktacijo (IBCLC) postaja pomemben za zaščito,
spodbujanje in podporo dojenju tudi v Sloveniji. Naziv svetovalca IBCLC je možno pridobiti po
opravljenem mednarodnem izpitu. Naziv IBCLC označuje izkušenega strokovnjaka, ki je s
študijem dojenja in laktacije pridobil dodatna specialistična znanja in opravil izpit IBCLE. Po
uspešno opravljenem izpitu prejmejo svetovalci certifikat/spričevalo, ki traja pet let; obnovitev
spričevala je obvezna po petih letih.
Od leta 2006 imamo pripravljalni tečaj za opravljanje izpita in možnost opravljanja izpita tudi v
slovenskem jeziku. V Sloveniji je trenutno 49 mednarodno potrjenih svetovalcev IBCLC. Podatki
o nosilcih naziva IBCLC morajo biti javno dostopni (Skale, 2014, str. 121).

Novorojenčkom prijazna porodnišnica
Novorojenčkom prijazna porodnišnica (NPP) je splošna pobuda Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) in UNICEF-a, ki ima za cilj omogočiti vsakemu novorojenčku najboljši
možen začetek življenja z ustvarjanjem zdravstvenega okolja, ki podpira dojenje kot običajen in
normalen način hranjenja (Bratanič, 2014, str. 12).
NPP pomeni, da je materam in novorojenčkom omogočeno sobivanje. Sobivanje pomeni
hranjenje otroka takrat, ko je le-ta lačen. Mati in otrok spoznavata drug drugega, sta skupaj in
zopet je tu prednost za družbo, ker je manj možnosti prenosov infekcij in posledično manj
obolenj. Seveda pa zdravstveno osebje pomaga tudi materam, ki ne dojijo, da pravilno hranijo
svojega otroka.
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Sestava materinega mleka in njen pomen
MML vsebuje več kot 200 sestavin, ki so bile skozi tisočletja popolnoma prilagojena potrebam
odraščajočega otroka. Za velik del sestavin še danes ne vemo, kakšna je njihova vloga. MML
vsebuje okoli 1 % beljakovin, 4 % maščob in 7 % ogljikovih hidratov, predvsem laktoze/mlečnega
sladkorja, kar uvršča MML med najbolj sladka mleka med sesalci. MML vsebuje še vrsto drugih
komponent, kot so:
• imunoglobulini, ki varujejo črevesno sluznico otroka pred vdorom neželenih bakterij,
• encimi, ki pomagajo pri prebavi hranilnih snovi in pri uničevanju neželenih bakterij,
• hormoni, hormonom podobne snovi in rastni dejavniki, ki sodelujejo pri rasti in razvoju,
• probiotiki (več kot 130 različnih oligosaharidov) in bifidus faktor, ki zavirajo razrast

neželenih bakterij in spodbujajo rast želenih, probiotičnih bakterij,
• dolgoverižne, večkrat nenasičene maščobne kisline (omega-3 in omega-6), predvsem

dokozaheksaenojska kislina DHK in arahidonska kislina AK, ki sta izjemno pomembni pri
razvoju možganov in vida pri otroku,

• probiotične bakterije (približno 10.000.000 živih bakterij/dan), ki se naselijo v prebavni trakt
otroka in ga ščitijo pred slabimi bakterijami, poleg tega pa pomembno vplivajo na
dozorevanje in delovanje imunskega sistema otroka,

• MML vsebuje tudi vrsto kemijskih spojin/arom, ki prehajajo v humano mleko iz prehrane
matere in so izjemno pomembne za razvoj senzorike pri otroku. Uvajanje hrane pri teh
otrocih je tako veliko lažje, saj so otroci manj izbirčni.

Proizvajalci mlečnih formul želijo v čim večji meri posnemati tako kemijsko sestavo kot tudi
biološki učinek le-tega. Mlečne formule so govejega, kozjega ali rastlinskega izvora. Nimajo
encimov in različnih živih celic, ki imajo ugoden vpliv pri prebavljanju hrane in na razvoj
otrokovega imunskega sistema. Mlečna formula ima ves čas enak okus, isto kemijsko sestavo in
se ne more prilagajati potrebam vsakega otroka posebej (Benedik, 2014, str. 6-7).
Pomembno je, da se za način prehranjevanja mati odloči sama in da ima pri tem podporo njenih
najbližjih. Prav pa je tudi, da se pri pridobivanju informacij obrne na prave ljudi. Materino mleko
nima enakovrednega nadomestila. Je naravno in za otroka najbolj primerno. Seveda pa ni edina
izbira prehrane za otroka. Kadar mamica ne doji ali si mleka ne izbrizgava, naj se o uporabi
nadomestne mlečne hrane posvetuje s strokovnim zdravstvenim osebjem. Pri izbiri mlečne
hrane naj se pozanima o prednostih določenih proizvodov, saj vse mlečne formule niso enake.
Pri pridobivanju informacij starši lahko izberejo spletne strani proizvajalcev in njihove
svetovalne linije. Strokovni sodelavci jim bodo podali želene informacije in dodatne praktične
nasvete. 
MML pomeni zagotavljanje varnosti z najprimernejšo hrano. Kadar dojenje ni možno ali pa sta
mati in otrok ločena, mora mati znati ohraniti tvorjenje mleka, zato si mleko izbrizgava.
Pogostost izbrizgavanja mleka je odvisna od razlogov zanj:
• po prezgodnjem porodu naj začne izbrizgavati čim prej, v 6 -12 urah, vsaj 7 krat na dan,
• pri zastojnih dojkah lahko izbrizgava nekaj minut pred dojenjem, da zmehča dojko, po

dojenju pa, če občuti polnost in neugodje v predelu dojk,
• za izboljšanje laktacije naj izbrizgava po vsakem dojenju in/ali vsaj tolikokrat, kot dobiva

otrok izbrizgano mleko ali formulo,
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• mati naj izbrizgava tako pogosto, da je dovolj mleka za otrokove potrebe,
• večina mater nabrizga največ mleka zjutraj,
• občasno izbrizgavanje lahko mati izvaja kadarkoli, da je uspeh najboljši,
• zaposlena mati naj med službo izbrizgava tolikokrat, kot bi dojila otroka (Felc, 2012, str. 314).

LAKTARIJ NA KLINIČNEM ODDELKU ZA PERINATOLOGIJO 
GINEKOLOŠKE KLINIKE LJUBLJANA
Medicinske sestre v laktariju pomagamo skrbeti za prehrano nedonošenčkov, bolnih in zdravih
novorojenčkov. Mame učimo, kako naj pravilno izbrizgavajo mleko, da bo najprimernejša hrana
za njihovega otroka. Delo, ki ga opravljamo v laktariju, je izredno specifično. Vso pripravo
potrebne hrane izvajamo po navodilih sistema HACCP in predpisanih standardih, zajema pa:
• individualno pripravo obrokov hrane za nedonošenčke in bolne novorojence na EINT,
• pripravo adaptiranega mleka,
• pripravo specialnih mlečnih formul.
V laktariju pomagamo še:
• otročnicam v času bivanja v porodnišnici, predvsem materam nedonošenčkov,
• materam do šest tednov po porodu v primeru zastoja mleka, vnetja dojk (po pregledu           
• ginekologa) ali pri težavah z dojenjem (tudi po telefonu),
• nosečnicam pri težavah z dojkami.
Poleg zdravstvene oskrbe pacienta je prehrana pacienta zelo pomemben del njegove oskrbe v
bolnišnici. Je sestavni del nege pacienta (prehrana) in/ali pa del zdravljenja (specifične diete).
Varna hrana je mikrobiološko, kemijsko in fizikalno neoporečna in v celoti v skladu z veljavnimi
smernicami prehrane za posamezne skupine pacientov. To je cilj, h kateremu nam pripomore
tudi z zakonodajo predpisan in v naš laktarij uveden sistem izvajanja in nadzora priprave hrane
ter vzporednih higienskih programov, to je sistem HACCP.
Čeprav je materino mleko, predvsem mlezivo, zelo redkokdaj okuženo s škodljivimi bakterijami
in relativno odporno proti razmnoževanju le-teh, veljajo za njegovo shranjevanje določena
priporočila (velja za nedonošenčke in bolne novorojence), ki jih je pripravila mednarodna zveza
za nadzorovanje okužb (1998, str. 17 – 9):
• sveže MML v hladilniku je uporabno 48 ur,
• odmrznjeno MML v hladilniku je uporabno 24 ur,
• zamrznjeno MML je uporabno 3 mesece,
• adaptirano mleko v hladilniku je uporabno 24 ur,
• že pogreto mleko, ki predstavlja ostanek obroka, se zavrže.
Najbolje opravljeno je tisto delo, ko zaposleni verjame v rezultate svojega dela. Skupaj z mamo za
novorojenčka naredimo največ, kar lahko, ga zdravo hranimo. Skupni cilji še povečajo zaupanje
in občutek pripadnosti.
Medicinske sestre opravljamo tudi laboratorijsko delo. Analiza MML je namenjena
nedonošenčkom, ki so rojeni pod 32 tedni gestacije, in tistim, ki slabo pridobivajo na teži, ker
omogoča individualno prilagojeno hranjenje.
Nedonošenčki rastejo in pridobivajo težo pod krivuljami rasti kot bi uspevali intrauterino. Vemo
tudi, da je v prematurnem mleku dovolj beljakovin za rast nedonošenčkov, v zrelem mleku pa
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premalo, zato je velikokrat treba MML obogatiti z beljakovinskimi ojačevalci iz kravjega mleka.
Za optimalno hranjenje nedonošenčka je zato zelo pomembno, da lahko z analizo MML
natančno izmerimo, koliko posameznih hranil vsebuje mleko posamezne matere. Aparat z
infrardečimi žarki omogoča analizo MML brez uporabe kemikalij in je okolju prijazen. Za
enkratno analizo potrebujemo le 2 ml MML. Natančnost metode lahko zagotovimo z dvojnikom
ali trojnikom vzorca. Srednji koeficient variacije: lipidi 1,6 %, proteini 2 %, laktoza 0,05 %,
energijska vrednost 0,9 %. Rezultat dobimo v eni minuti. Vse komponente MML so izračunane
hkrati. Z analizo dobimo podatke o prehrambni vrednosti MML: maščobe, beljakovine, laktoza,
suha snov, energijska vrednost.
Vsebnost beljakovin in maščob v MML se čez dan precej spreminja, zato je smiselno analizirati
24-urni vzorec mleka. Za reprezentativni vzorec za analizo je treba zbirati MML 24 ur v sterilni
steklenici v hladilniku. Vzorec segrejemo na sobni temperaturi, aparat pa ga segreje pred analizo
na 40 °C. Zamrznjeni vzorec pred analizo odmrzujemo v hladilniku ali v vodni kopeli.
Odmrznjeni vzorec je treba pred analizo homogenizirati z ultrazvočnim homogenizatorjem
(Domjan, 2011, str. 7-9).

Humane mlečne banke 
Humane mlečne banke so nastale iz potrebe po naravnem. Materino mleko je najboljše in je
najbolj prilagojeno potrebam otroka. V ljubljanski porodnišnici je v ustanavljanju prva humana
mlečna banka v Sloveniji. Darovano mleko bo namenjeno nedonošenčkom in bolnim
novorojenčkom, kadar ni na voljo MML. Mleko v banko brezplačno prispevajo doječe matere, ki
imajo več mleka, kot ga potrebuje njihov otrok. Preden postanejo darovalke, podajo izjavo o
svojem zdravju, ki jo potrdi njihov zdravnik. Potrebno je še testiranje darovalk, ki po priporočilih
NHS (2010, str. 7) zajema ugotavljanje okužb z virusom hepatitisa B in C, HIV, HTLV in s
povzročiteljem sifilisa. Darovalke ne smejo biti uživalke drog in alkohola, kadilke, vegetarijanke
in ne smejo jemati zdravil. Darovano mleko je lahko sveže ali globoko zamrznjeno. Banke
jamčijo za varno uporabo mleka. 
Mleko iz mlečne banke ima veliko prednost pred adaptiranim kravjim mlekom. Banka
humanega mleka je tudi eden izmed standardov za Enoto intenzivne nege in terapije
novorojencev. Uporabniki bodo lahko tudi otroci po operaciji prebavil, srca, s kroničnimi
črevesnimi obolenji ali s hudimi alergijami na hrano. Zaposleni v banki zbirajo pravilno
izčrpano, shranjeno in transportirano mleko, ga presejalno pregledajo, toplotno obdelajo,
shranjujejo in razdeljujejo. S pasterizacijo se toplotno uničijo mikroorganizmi (Holderjeva
pasterizacija: 30 min/62,5 °C).
Mlečno bančništvo iz darovanega mleka še vedno išče svoje mesto. Čeprav ni zdravilo in ne
zdravi, je žensko mleko, pravilno toplotno in mikrobiološko obdelano, povsem varno za
uporabo. Ko ni mleka biološke matere, pa predvsem ne škoduje (Pestevšek, 2010, str. 341-5).

Zaključek
Čas, ko mati otroka doji, je čas, ko se otrok čuti najbolj varnega, ljubljenega, poslušanega … Je
več kot samo hranjenje z zdravo hrano, saj dojenje utrjuje čustvene vezi, ljubezen in razumevanje
med mamo in otrokom, ki se počasi navaja na zunanji svet. In ne nazadnje, materino mleko je
vedno na voljo, vedno prave temperature in je zastonj. Glede na to, da smo ljudje vedno bolj
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ekološko osveščeni, mlečni nadomestki pa so shranjeni v embalaži, v primeru dojenja odpadna
embalaža ne nastaja.
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Izvleček
Uvod: Namen članka je s sistematičnim pregledom literature opisati teoretična izhodišča o
motnjah požiranja, vzroke za nastanek motenj, prehrano in hranjenje oseb z motnjami požiranja,
ter opredeliti vlogo diplomirane medicinske sestre/zdravstvenika pri obravnavi teh oseb.
Metode: Narejena je bila anketa, ki smo jo objavili na spletu, v forumu za osebe z motnjami
požiranja. Z njo smo želeli izvedeti, kateri so najpogostejši vzroki za nastanek motenj požiranja,
najpogostejši znaki motenj požiranja, kakšno hrano uživajo anketirani in kje se prehranjujejo.
Rezultati: Sodelovalo je 106 oseb, motnjo požiranja je imelo 49,1 %. Najpogostejši vzrok motenj
požiranja je bila nevralgia nervus glossopharyngici, najpogostejši znak motenj je bilo ostajanje
hrane v ustih ali zatekanje v usta. Anketirani pogosto navajajo kot znak motenj požiranja
kašljanje med ali takoj po zaužitju hrane ali pitju tekočine. V slabih dveh odstotkih anketirani
navajajo ponavljajoče se pljučnice ali zastoj hrane v prsih po jedi. Diskusija: Rezultati ankete
kažejo, da je motnja požiranja resna motnja, ki je povezana z glasom, govorom in dihanjem.
Pomembno je, da se  pacienta z motnjami požiranja obravnava v multidisciplinarnem timu, v
katerem sodelujejo zdravnik, medicinska sestra, klinični dietetik, psiholog, logoped in delovni
terapevt. Odgovornost vsakega člana zdravstvenega tima je zagotavljanje individualne in
celostne obravnave oseb z motnjo požiranja, njihovih prehranskih težav in potreb. Zaključek:
Motnje požiranja lahko prizadenejo osebo v vseh starostnih obdobjih. Kakovostno zdravljenje
pacienta z motnjami požiranja lahko zagotovijo samo tisti člani tima, ki imajo dovolj
specifičnega znanja glede na svoje kompetence in naloge pri obravnavi. Zato je potrebno
dodatno izobraževanje medicinskih sester, da bodo lahko pravočasno prepoznale simptome
motenj požiranja in preprečile poslabšanje stanja.
Ključne besede: prehranjevanje, požiranje, vzroki motenj požiranja, zdravstvena nega, multi-
disciplinarni tim.

Abstract
Introduction: The purpose of this article is to describe, with a systematic review of literature, the
theoretical premise behind swallowing disorders, causes of the disorders, diet and eating habits
of individuals with swallowing disorders, and define the role of a registered nurse in the
treatment of such individuals. Methods: We designed a questionnaire that was published on-line
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on a message board for people with swallowing disorders. Using this questionnaire, we tried to
find the most common causes for swallowing disorders and swallowing disorder symptoms, as
well as the participants’ eating habits (what they eat and where). Results: 106 individuals
participated in the questionnaire, with 49,1% of them suffering from swallowing disorders. The
most common cause of swallowing disorder was glossopharyngeal neuralgia, whereas the most
common symptom was food remaining in the mouth or leak back into the mouth. Participants
also often reported coughing during or immediately after consuming food or drink. In less than
2% of cases, recurrent pneumonia or a feeling of food impaction in the chest after a meal was
reported. Discussion: The results of the survey show that the swallowing disorder is a serious
disorder that is associated with voice, speech and breathing. It is essential that swallowing
disorder patients are treated in a multidisciplinary team, involving a doctor, a nurse, a clinical
dietitian, a psychologist, a speech therapist and an occupational therapist. The responsibility of
each member of the healthcare team is to provide individual and comprehensive treatment of
people with swallowing disorder, their nutritional problems and needs. Conclusion: Swallowing
disorders can affect a person at any age. Qualitative treatment of patients with swallowing
disorders can be provided only by those team members who have enough specific knowledge
according to their competences and tasks in treatment. It is therefore necessary to further
educate nurses so they are able to recognise the symptoms of swallowing disorders on time and
can prevent deterioration.
Key words: eating, swalloving, food, causes of swallowing disorders, health care, multidiscipli-
nary team.

Uvod
Motnja požiranja ali disfagija se lahko pojavlja v različnih obdobjih človekovega življenja. Vzroki
za nastanek so različni. Posledice obravnavane motnje so za človeka zelo neugodne in vodijo do
podhranjenosti, izsušenosti in večje verjetnosti nastanka pljučnice (Žemva, 2011). Disfagija, ki
izhaja iz hipomotilitetnega (manj gibljivega) požiralnika, je vidna pri več avtoimunskih boleznih
kot so sistemska skleroza, revmatoidni artritis in sarkoidoza (Anis & Soliman, 2013). Lahko
nastane zaradi številnih vzrokov. Vse, kar vpliva na delovanje mišic in živcev, ki sodelujejo pri
požiranju, lahko spremeni požiranje. Med lokalnimi vzroki za nastanek motnje najdemo na
primer slabo zobovje, ki onemogoča pravilno grizenje in žvečenje, vnetje sluznice ustne votline
in žrela zaradi obsevanja, jemanja zdravil, okužbe sluznice, predvsem z glivami. Razne zarastline
v žrelu in požiralniku, zarastline in zožitve v prebavni poti ali izrastki na vratni hrbtenici, ki
pritiskajo od zunaj, motijo normalno potovanje hrane iz ust do želodca (Hudson, et al., 2007;
Jenko, 2008). Tudi tumorji, benigni ali maligni, kjerkoli v zgornjem dihalnem ali prebavnem
traktu, lobanjski bazi, prostoru ob žrelu in medpljučju pritiskajo na živce, ki sodelujejo pri
požiranju in povzročajo motnje požiranja (Žemva, 2011).
Pacient, ki boleha za motnjami požiranja, ima težave z uvajanjem ali začetkom požiranja, ko je
hrana ali tekočina že v njegovih ustih. Ko hrano pogoltne, ima občutek, kot da se mu je hrana
zataknila v prsih ali v grlu. Prav tako lahko kašlja in se pogosto duši med jedjo. Glas osebe, ki
boleha za to boleznijo, se razvije v »klokotanje« ali moker glas. Pacient si mora grlo pogosto
čistiti, še posebej medtem, ko jé. Po jedi lahko pogosto bruha, občuti zgago ali grenak okus v
ustih (Health News, 1999). Glavni simptomi pri motenem požiranju so: izguba teže, zavračanje
hrane, dolga oralna faza (hrana predolgo ostane v ustih), neznani razlogi za povišano telesno
temperaturo, bronhialne infekcije in pljučnica, kašljanje in želja po čiščenju grla med jedjo,
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iztekanje sline in hrane iz ust, »klokotanje« glasu, hrana se zadržuje v ustni votlini, bolečina v
zadnjem delu prsnice, boleče goltanje ali pomanjkanje refleksov požiranja (Eicher, 2003). 
Najpogostejši vzrok disfagije pri odraslih je možganska kap. Drugi najpogostejši vzrok disfagije
izvira v požiralniku samem. Obstajajo lahko strukturne anomalije in kronični refluks želodca,
kar lahko povzroči prebavne motnje in posledično vnetje požiralnika (Health News, 1999; Anis
& Soliman, 2013). Posledice motenj požiranja so številne, najpogostejše pa:
• neobičajno počasen srčni utrip in nizek krvni tlak;
• zmanjšanje kostne gostote (obstaja nevarnost za osteoporozo);
• izguba mišic in šibkost;
• huda dehidracija, ki lahko povzroči odpoved ledvic;
• omedlevica, utrujenost in slabost;
• suhi lasje in koža, pogosto izpadanje las;
• rast puhaste plasti las, imenovanih »lanugo«, po celem telesu, tudi na obrazu;
• zobna gniloba in madeži, ki jih povzroči želodčna kislina med bruhanjem;
• razjeda trebušne slinavke (Buffalo News, 2013). 
Podhranjenost (malnutricija) in dehidracija sta stalno prisotni, zato je pomembno kontinuirano
spremljanje vnosa hrane in tekočine takih oseb. Odgovornost vsakega člana zdravstvenega tima
je zagotavljanje individualne celostne obravnave  pacientovih prehranskih težav in potreb. V
prehransko podporo so vključeni: 1) pacient z motnjami požiranja; 2) zdravnik, ki pacienta
zdravi; 3) govorno–jezikovni terapevt, ki določi stopnjo in obseg motenj požiranja; 4) klinični
dietetik, ki izdela prehranski načrt; 5) diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik,
ki skrbi za izvajanje prehranskega načrta; 6) osebje v kuhinji, ki zagotavlja ustrezno prehrano
(prehransko oskrbo), 7) farmacevti v lekarni, ki zagotavljajo primerne prehranske dodatke, ter
drugi strokovnjaki kot so psiholog, socialni delavec in drugi sodelavci glede na  pacientove
potrebe (Prosnik & Lang, 2005; Sedej, 2011). 
Po sistematične pregledu znanstvene in strokovne literature na temo motenj požiranja in
prehranjevanje smo želeli z anketo odgovoriti na naslednja vprašanja:
• Kateri so najpogostejši vzroki za nastanek motenj požiranja pri pacientih v slovenskem

prostoru in kakšni so znaki teh motenj?
• V katerem okolju bivajo pacienti z motnjami požiranja in kako poteka zdravljenje teh

motenj?
• Katero vrsto hrane najpogosteje uživajo pacienti z motnjami požiranja?

Metode
Uporabili smo deskriptivno metodo dela in kvantitativni raziskovalni pristop. Narejen je
sistematičen pregled obravnavanega problema s študijem domače in tuje literature. Uporabili
smo vire iz podatkovnih baz Web of Science, ProQuest, EIFL Direct – podatkovnih zbirk
EBSCOhost – Medical – CINAHL, COBISS, Medline, Cochrane, Pubmed, DiKUL. Pri
kvantitativnem pristopu smo uporabili anketni vprašalnik, ki smo ga objavili na spletu, v forumu,
kjer se srečujejo osebe z motnjo požiranja in njihovi svojci. Instrument raziskave je bil oblikovan
posebej za ta namen, na podlagi pregleda literature, ki predstavlja teoretični del članka.
Raziskavo smo izvedli na dveh vzorcih: na populaciji oseb, ki imajo motnje požiranja, in na
populaciji oseb brez motenj požiranja. Vsem anketirancem smo podali enotna kratka navodila
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ter predviden čas reševanja anketnega vprašalnika, ki naj bi po naših predvidevanjih znašal 5
minut. V času pridobivanja podatkov smo ugotovili, da je bil povprečni čas reševanja anketnega
vprašalnika 1 minuta in 39 sekund. Izpolnjenih je bilo 157 anketnih vprašalnikov, od tega je bilo
51 anketnih vprašalnikov nepopolno izpolnjenih in jih nismo upoštevali pri nadaljnji analizi
podatkov. Upoštevali smo 106 pravilno izpolnjenih anketnih vprašalnikov, od tega je bilo 52
anketiranih z motnjami požiranja in 54 anketiranih brez motenj požiranja. Sodelovalo je 55
moških in 51 žensk, njihova povprečna starost je bila 33 let. 42 anketiranih je bilo poročenih,
sledilo je 28 anketiranih, ki živijo v zunajzakonski skupnosti, in 18 ovdovelih. 9 anketiranih je
bilo samskih (nikoli poročenih) in 9 razvezanih. Največ, 34 % anketiranih, ima končano
srednješolsko izobrazbo, sledi jim 26,4 % anketiranih s končano univerzitetno izobrazbo, 11.3 %
anketiranih ima končano osnovnošolsko izobrazbo, 9,4 % anketiranih ima končano visokošolsko
izobrazbo in 7,5 % anketiranih višješolsko izobrazbo. 69,8 % anketiranih večino svojega življenja
biva v mestu, 22,6 % anketiranih živi v predmestju in samo 7,5 % anketiranih živi na deželi. V
povprečju imajo anketirani motnje požiranja 6 let in 7 mesecev. Da imajo anketirani motnje
požiranja, so jim v povprečju odkrili pri 38 letih starosti. 
Podatki ankete so bili obdelani s statističnim programom SPSS 21.0 (opisna statistika) in s
programom Microsoft Office Excel 2013 (grafična predstavitev obdelanih podatkov). Opisna
statistika in demografski podatki anketiranih so predstavljeni v tabelah in grafih. 

Rezultati
Na vprašanje, kateri so najpogostejši vzroki za nastanek motenj požiranja pri  pacientih v
slovenskem prostoru in kakšni so znaki teh motenj, so anketirani navajali kar v 50 % nevralgio
nervus glossopharyngici (posledica tumorja nevralnega stebla, tumorja lobanjske baze, infekcij,
travme vratu ali kompresije živca), sledijo motnje v požiralniku (17,3 %) (Tabela 1). 

Tabela 1: Vzroki za nastanek motenj požiranja
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Vzroki za nastanek motenj požiranja N %
Organske spremembe (starost nad 65 let) 0 0,0 %

Nevralgia nervus glossopharyngici (posledica tumorja nevralnega stebla, tumorja lobanjske baze,
infekcij, travme vratu ali kompresije živca) 

26 50,0 %

Motnje v požiralniku (prirojene zožitve lumna, zožen požiralnik, podvojen požiralnik) 9 17,3 %
Ahalazija kardije (nesposobnost spodnjega sfinktra požiralnika za odpiranje pri pasaži hrane) 3 5,8 %
Diafragmalna hernija (čezmerna razširitev odprtine (hiatus) diafragme) 4 7,7 %
Spremembe v zgornjem delu dihalne poti 10 19,2 %
Skupaj 52 100 %

Kot najpogostejši znak motenj požiranja navajajo sodelujoči v 40,4 % zastajanje hrane ali
tekočine v ustih, sledi kašljanje med ali takoj po zaužitju hrane ali pitju tekočine (Tabela 2).

Tabela 2: Znaki motenj požiranja

Diskusija
V raziskavi, ki smo jo izvedli, smo ugotovili, da je najpogostejši vzrok za nastanek motenj
požiranja nevralgia nervus glossopharyngici (posledica tumorja nevralnega stebla, tumorja
lobanjske baze, infekcij, travme vratu ali kompresije živca). To sta glede na rezultate raziskave
ugotovila tudi avtorja Murry & Carrau (2006). 
Ugotovili smo, da sta najpogostejša znaka motenj požiranja ostajanje hrane ali tekočine v ustih
in kašljanje med ali takoj po zaužitju hrane ali pitju tekočine. V slabih dveh odstotkih anketirani
navajajo ponavljajoče se pljučnice ali zastoj hrane v prsih po jedi, kar ugotavljajo tudi nekateri
tuji avtorji (Murry & Carrau, 2006; Hočevar Boltežar, 2013; Boeckxstaens, et al., 2014).
Na vprašanje, katero vrsto hrane najpogosteje uživajo pacienti z motnjami požiranja, je 50 %
anketiranih odgovorilo, da uživajo najpogosteje domačo hrano in le malo kupljeno, 42,2 %
anketiranih najpogosteje uživa večinoma kupljeno in le malo domače hrane in le 7,8 %
anketiranih najpogosteje uživa samo kupljeno hrano. Nihče od anketiranih z motnjami požiranja
ne uživa samo doma pridelane hrane.
Posledice motenj požiranja se odražajo na več načinov. Pacient izgublja telesno maso, mišično
maso in postaja šibek, lahko ima neobičajno povečan srčni utrip ali nizek krvni tlak. Prav tako
je lahko hudo dehidriran, kar povzroči utrujenost, slabost ali celo odpoved ledvic. Potrebno je
preprečiti podobne zaplete, zato je zdravstveno-vzgojno delo medicinske sestre izrednega
pomena. Kot primer dobrega didaktičnega pripomoček pri zdravstveno-vzgojnem delu s
pacientom, ki ima motnje požiranja, je zloženka (Slika 1 in Slika 2) (Hrovat in Pandel Mikuš,
2014). Zloženka predstavi pacientu, njegovim svojcem ali pomembnim drugim motnje
požiranja. Opisani so najpogostejši vzroki, znaki in simptomi motenj požiranja in metode
diagnosticiranja motenj požiranja. Prikazana je tudi tabela diete (priporočene in odsvetovane
jedi) pri pacientih z motnjami požiranja ter nekaj pripomočkov, ki olajšajo hranjenje.

Sklep
Motnje požiranja lahko prizadenejo osebe v vseh starostnih obdobjih, saj poznamo različne
vzroke nastanka bolezni. Motnje se pojavljajo na različnih stopnjah pri procesu zaužitja hrane,
bodisi v oralni fazi, žrelni fazi ali fazi požiranja. Kot najpogostejši vzrok motenj požiranja je bila
z anketo ugotovljena nevralgia nervus glossopharyngici (ta nastaja kot posledica tumorjev, vnetij

Znaki motenj požiranja N %
Kašljanje med ali takoj po zaužitju hrane ali pitju tekočine 16 30,8%
Mokro zveneč glas med ali takoj po zaužitju hrane ali pitju tekočine 5 9,6 %
Potreben je dodaten čas in napor, da se hrana v ustih prežveči ali pogoltne 7 13,5 %
Hrana ali tekočina ostaja ali se zatakne v ustih 21 40,4 %
Ponavljajoče se pljučnice ali zastoji hrane v prsih po jedi 1 1,9 %
Hujšanje ali dehidracija 2 3,8 %
Drugo 0 0,0 %
Skupaj 52 100%
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Slika 1: Zloženka Motnje požiranja - prvi del. (Hrovat in Pandel Mikuš, 2014). Slika 2: Zloženka Motnje požiranja - drugi del. (Hrovat in Pandel Mikuš, 2014).
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in poškodb v predelu tega živca), kot najpogostejši znak motenj pa je ostajanje hrane v ustih ali
zatekanje v usta.
Glede na ugotovljene vzroke za nastanek motenj požiranja bi bilo potrebno ljudi ozaveščati o
zdravem načinu življenja. Pri tem je pomembno poudariti vsaj enourno dnevno športno
aktivnost, zdrave prehranjevalne navade in obvladovanje stresa. Pomembno je, da ga znamo
obvladovati z različnimi sprostitvenimi tehnikami.
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Izvleček
Hrana je za bolnike v bolnišnici sicer del ugodja, vendar je njen pomen veliko večji, saj
predstavlja neločljivi del njihovega zdravljenja. Prehranska oskrba je osnovna dolžnost
zagotavljanja ustrezne in primerne hrane in pijače in/ali prehranskih pripravkov bolniku. V njej
so zajeta široka področja, od naročanja hrane za bolnika, sestave ustreznih jedilnikov, priprave,
serviranja in razdeljevanja obrokov, pomoči pri hranjenju, spremljanja vnosa hrane,
zagotavljanja prehranske podpore, do izobraževanja vseh vključenih v zagotavljanje prehranske
oskrbe, komunikacije med oddelčnim osebjem in osebjem prehranske službe kot tudi obveščanje
in vključevanje bolnika. Hkrati je potrebno spremljati tudi stroške prehranskih storitev, ob
katerih je potrebno upoštevati tudi morebitne stroške zapletov in podaljšanega bivanja v
bolnišnici zaradi podhranjenosti. Zaposleni v bolnišnicah si morajo prizadevati, da bodo z
ustrezno prehransko oskrbo zmanjšali tveganje za poslabšanje prehranskega stanja bolnika med
hospitalizacijo. Medicinske sestre imajo v številnih segmentih prehranske oskrbe veliko vlogo,
kar je razvidno že iz njihovih kompetenc pri življenjski aktivnosti prehranjevanje in pitje. Namen
prispevka je povezati določene aktivnosti Resolucije (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v
bolnišnicah z vlogo medicinskih sester pri prehranski oskrbi bolnikov.
Ključne besede: prehranske intervencije, podhranjenost, kompetence medicinske sestre v
prehranski oskrbi, čas obrokov

Abstract
Food for patients in the hospital, while part of pleasure, is more important, as it represents an
inseparable part of their treatment. Food supply is a basic duty of providing adequate and
appropriate food and beverages and / or food preparations for the patients. It covers broad areas
of procurement of food for the patient, the composition of the adequate menus, preparation and
distribution of meals, assistance with feeding, monitoring food intake, providing nutritional
support and education of all those involved in ensuring food supply, communication between
departments and food services, as well as informing and involving the patients. At the same time
it is necessary to monitor the cost of food services, with which it is necessary to take into account
the potential cost of complications and prolonged hospital stay due to malnutrition. Hospital
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employees should strive to the appropriate nutritional care to reduce the risk of deterioration in
the nutritional status of the patient during hospitalization. Nurses have a big role in many
segments of the food supply, as it is clear from their competences in life activity - eating and
drinking. The purpose of this paper is to associate certain activities in Resolution (2003)3 on
food and nutritional care in hospitals with the role of nurses in the nutritional care of patients.
Keywords: nutrition intervention, malnutrition, nurses’ competency to nutritional care,
mealtime

Uvod 
Zaradi ekonomske krize, ki je v zadnjih letih zajela Slovenijo, so bolnišnice primorane iskati
možnosti zniževanja stroškov zdravstvene obravnave, zato je prisotna tudi težnja po zniževanju
stroškov prehranske obravnave, predvsem na področju prehranskih storitev.
Hrana je za bolnike v bolnišnici sicer del ugodja, vendar je njen pomen veliko večji, saj
predstavlja neločljivi del njihovega zdravljenja (Cerović, et al, 2008). Znano je, da je
podhranjenost bolnikov neodvisni dejavnik večje obolevnosti, podaljšane hospitalizacije, večjega
števila ponovnih sprejemov, daljšega okrevanja, višjih stroškov zdravljenja in seveda slabše
kakovosti življenja (Kogovšek, 2013). Stroški zdravstvene obravnave podhranjenega bolnika so v
primerjavi s stroški zdravljenja normalno hranjenega bolnika za več kot dvakrat višji (Guest, et
al., 2011), zato ustrezna in kakovostna prehranska oskrba sodi med prve tri varčevalne ukrepe v
zdravstvu (Ljungqvist, 2013). 
Tega dejstva so se zavedali tudi politiki, ki so 12. novembra 2003 sprejeli Resolucijo ResAP
(2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnicah, ki jo sestavlja 11 ključnih načel,
natančneje opredeljenih na konkretne aktivnosti, ki so sestavni del prehranske oskrbe. Pri
prehranski oskrbi morajo sodelovati vodstvo bolnišnic, zdravniki, farmacevti, medicinske sestre,
dietetiki in osebje, ki hrano pripravlja (Resolucija ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi
v bolnišnici, 2004). 
Prehranska oskrba je osnovna dolžnost zagotavljanja ustrezne in primerne hrane in pijače in/ali
prehranskih pripravkov bolniku (Resolucija ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v
bolnišnici, 2004). Medicinske sestre imajo pri prehranski oskrbi pomembno vlogo, ki izhaja iz
njihovih kompetenc pri osnovni življenjski aktivnosti prehranjevanje in pitje. Življenjsko
aktivnost prehranjevanja in pitja opredeljuje tudi svetovno najbolj znana medicinska sestra
Virginia Henderson kot drugo življenjsko aktivnost (Kalender Smajlović, 2010). Hendersonova
tudi opredeli, da medicinska sestra samostojno ugotavlja probleme in težave, ki jih imajo bolniki
pri zadovoljevanju osnovnih življenjskih potreb, postavlja cilje, načrtuje intervencije zdravstvene
nege, jih izvaja in vrednoti njihovo uspešnost (Hajdinjak in Meglič, 2006), torej tudi pri
zadovoljevanju osnovne človekove potrebe po hrani in pijači.
Namen prispevka je povezati določene aktivnosti Resolucije ResAP (2003)3 o prehrani in
prehranski oskrbi v bolnišnicah z vlogo medicinskih sester pri prehranski oskrbi bolnikov.

Resolucija ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnicah
Resolucijo ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnicah je sprejel Odbor
ministrov Sveta Evrope, v katerem je bil tudi predstavnik Slovenije, z namenom dvigovanja ravni
zdravstvenega in socialnega varstva. Vladam držav članic Delnega sporazuma priporoča, da na
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socialnem področju in v javnem zdravstvu ob ustreznem upoštevanju svojih ustavnih struktur,
državnih, regionalnih ali lokalnih okoliščin in gospodarskih, socialnih in tehničnih razmer
pripravijo in izvajajo nacionalna priporočila o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnicah na
podlagi načel in ukrepov, določenih v prilogi k tej resoluciji (Resolucija ResAP (2003)3 o
prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici, 2004).
V resoluciji so zajeta široka področja od prehranskega presejanja in ocene prehranjenosti,
naročanja hrane za bolnika, sestave ustreznih jedilnikov, priprave, serviranja in razdeljevanja
obrokov, pomoči pri hranjenju, spremljanja vnosa hrane, zagotavljanja prehranske podpore, do
izobraževanja vseh vključenih v zagotavljanje prehranske oskrbe, komunikacije med oddelčnim
osebjem in osebjem prehranske službe kot tudi obveščanje in vključevanje bolnika. Vključeno je
tudi poglavje o zdravstveni ekonomiki. Stroške prehranskih storitev je potrebno spremljati, ob
tem je potrebno upoštevati tako morebitne stroške zapletov in podaljšanega bivanja v bolnišnici
zaradi podhranjenosti kot tudi funkcionalno sposobnost in zadovoljstvo bolnikov (Resolucija
ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici, 2004).

Ocena prehranjenosti in prehranska oskrba v bolnišnici
V Evropskem prostoru je podhranjene 5 % celotne populacije, po 65. letu starosti jih je
podhranjenih 10 %, s staranjem se ta odstotek povečuje. Tako je v domačem okolju podhranjenih
15 % starostnikov med 75. in 80. letom, v domovih starejših občanov do 60 % (Ljungqvist, 2013).
Ker se podhranjenost, ki je izražena že ob sprejemu v bolnišnico, med zdravljenjem lahko
poslabša (Quatrara, 2014), ne preseneča podatek, da je 35 do 40 % vseh hospitaliziranih bolnikov
podhranjenih (Ljungqvist, 2013). Pri približno 50 % podhranjenih bolnikih le ta ni prepoznana.
Čeprav se medicinske sestre srečujejo s podhranjenimi bolniki, podhranjenosti pogosto ne
prepoznajo in se ne zavedajo svoje vloge pri njenem odkrivanju (Quatrara, 2014).
Da bi zmanjšali negativne posledice podhranjenosti, je treba tveganje za nastanek s prehrano
povezanih zapletov za vse bolnike presoditi rutinsko pred sprejemom ali ob njem. To presojo je
treba med bivanjem v bolnišnici redno ponavljati. Presledki so odvisni od stopnje tveganja.
Prepoznavanju bolnika, pri katerem obstaja tveganje za nastanek s prehrano povezanih zapletov,
morajo slediti temeljita presoja, prehranski načrt s prehranskimi cilji, spremljanje zaužitja hrane
in telesne mase. Prehranski načrt se vsaj enkrat tedensko prilagodi, če je potrebno. Skrbno
dokumentirana mora biti tudi količina parenteralnih pripravkov, vnesenih z infuzijo, in vsi
zavrženi odmerki. Za oceno potreb bolnikov po prehranski podpori je treba vnos hrane
ugotavljati semikvantitativno, za kar mora biti oddelčno osebje usposobljeno (Resolucija ResAP
(2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici, 2004).
Učinkovito urejanje podhranjenosti zahteva interdisciplinarno sodelovanje (Tappenden, et al,
2013). Pri ugotavljanju in urejanju podhranjenosti se vloge posameznih članov zdravstvenega
tima prepletajo, zato ne moremo pričakovati uspešne obravnave od enega člana ali ene
profesionalne skupine (Quatrara, 2014). Tappenden in sodelavci (2013) navajajo, da medicinske
sestre izvedejo začetno prehransko presejanje in razvijajo inovativne strategije za doseganje
bolnikovega sodelovanja, dietetiki dopolnijo prehransko oceno in prehransko diagnozo ter
razvijajo z dokazi podprte intervencije, farmacevti preverjajo interakcije med zdravili in hranili,
pregled nad izvedbo celotnega dela naj bi imeli zdravniki. Zgodnja identifikacija podhranjenih
bolnikov, ki ji sledi prehranska intervencija, je ključnega pomena (Wells, et al, 2010; Tappenden,
et al, 2013). Prehransko presejanje, ki mu sledi timski pristop k reševanju podhranjenosti in
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zgodnja prehranska intervencija pri hudo podhranjenih bolnikih, zmanjša dolžino bivanja v
bolnišnici v povprečju za 3,2 dneva (Tappenden, et al, 2013).
Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi (Železnik, et al, 2008) uvrščajo,
poleg ostalih aktivnosti prehranjevanja in pitja, v delokrog medicinske sestre tako prehransko
presejanje in oceno prehranskega stanja kot tudi dokumentiranje vnosa hrane, tekočine in
tehtanje bolnikov.

Izvajalci prehranske oskrbe 
Svoj delež odgovornosti za prehransko podporo ter delovanje služb za prehrano morajo prevzeti
ministrstvo za zdravje, regijski organi in vodstvo vsake bolnišnice. Vodstvo bolnišnic mora
sodelovanju med zdravniki, farmacevti, medicinskimi sestrami, dietetiki in osebjem, ki
pripravlja hrano, posvetiti posebno pozornost. Jasno je treba opredeliti odgovornost različnih
poklicnih skupin za prehransko oskrbo in podporo ter pripravo hrane (Resolucija ResAP
(2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici, 2004). 
Prehranska oskrba je na stičišču medicine, zdravstvene nege in dietetike, kjer vloga posameznega
poklica ni jasno opredeljena (Jordan, et al, 2003 cited in Jefferies, et al, 2011). Jefferies in
sodelavci (2011) navajajo, da v pregledu literature niso našli raziskave, ki bi temeljito proučila
vlogo zdravstvene nege v prehranski oskrbi, vendar jo na podlagi pregledane literature v
prispevku opredelijo. Poleg prehranskega presejanja medicinske sestre sodelujejo pri
individualno oblikovanem načrtu prehranske oskrbe, ocenijo stopnjo bolnikove samooskrbe in
zagotovijo bolniku pomoč pri hranjenju, izvajajo aktivnosti za zaščito časa obroka, skupaj z
ostalimi člani zdravstvenega tima si prizadevajo za čim krajši čas bolnikovega terapevtskega
posta. Poleg tega navajajo, da bi morala biti v vsakem kliničnem okolju zaposlena medicinska
sestra z dodatnimi znanji o prehrani bolnikov (Jefferies, et al, 2011).
Ravno tako je v resoluciji poudarjeno, da je treba izvajati stalen program izobraževanja osebja,
vključenega v hranjenje bolnikov, o splošni prehrani in načinih prehranske podpore. Izboljšati je
treba izobraževanje medicinskih sester o klinični prehrani, s posebnim poudarkom na presoji
tveganja nastanka s prehrano povezanih zapletov, spremljanja in načina hranjenja (Resolucija
ResAP, 2004).
Mowe in sodelavci (2008) ugotavljajo, da je najpogostejši razlog pomanjkljive prehranske oskrbe
prenizka raven pridobljenega znanja s področja prehranske oskrbe v času formalnega
izobraževanja tako pri zdravnikih kot pri medicinskih sestrah in da bi moral biti kurikulum
prehranske oskrbe del dodiplomskega in podiplomskega izobraževanja. Cimbola & Donik
(2010) navajata, da 27 % medicinskih sester pridobiva znanje s pomočjo strokovne literature, 25
% jih pridobiva znanje od starejših kolegic, 33 % od zdravnikov, kar 93 % jih želi še dodatnega
izobraževanja. V raziskavi o stopnji znanja o prehranski oskrbi so Yalcin in sodelavci (2013)
ugotovili pomanjkljivo znanje medicinskih sester. Večina medicinskih sester (59,3 %), vključenih
v raziskavo, pridobiva znanje z izkušnjami, ob tem ni bistvene razlike med medicinskimi
sestrami z daljšo delovno dobo in tistimi, ki so šele pričele poklicno pot. 

Zaščita časa obrokov
Obroki morajo biti razporejen tako, da pokrivajo večino časa, ko je bolnik buden. Glavni obroki
morajo biti enakomerno razporejeni preko dneva, med njimi mora biti dovolj časa za prigrizke.
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Prekinitev obrokov z vizitami, učnimi delavnicami in diagnostičnimi postopki bi moralo biti čim
manj. Bolnikom bi morali zagotoviti možnost izbire jedilnega prostora in jim omogočiti, da med
glavnimi obroki sedijo za mizo. Pri hranjenju jim mora biti na razpolago ustrezna pomoč in
kadar je primerno, je treba spodbujati sodelovanje svojcev (Resolucija ResAP, 2004). 
Savage & Scott (2005) poročata, da se pojavljajo trenja med medicinskimi sestrami, ki se trudijo
za zaščito časa obrokov, in zdravniki, ki temu niso naklonjeni, saj je morda čas kosila zanje edini
primeren čas za obravnavo oddelčnih bolnikov. Prav tako opozarjata, da je v času obrokov na
oddelku pomanjkanje osebja zdravstvene nege in pomožnega osebja. Jefferis in sodelavci (2013)
navajajo, da prostovoljci in bolnikovi svojci lahko pomagajo bolniku pri hranjenju, če le ta nima
motenj požiranja. Zaradi varnosti to opravljajo na začetku pod nadzorom medicinske sestre.
Nekatere študije o vključevanju svojcev so dokazale, da vključevanje bolnikovih svojcev v
prehransko oskrbo poveča njegove pozitivne izkušnje s hranjenjem (Persenius, et al, 2009 cited
in Kalender Smajlović, 2010). 
Zavedati se je potrebno, da medicinske sestre potrebujejo vsaj 30 minut za hranjenje bolnikov v
času enega obroka, če je na razpolago dovolj osebja in ena medicinska sestra vzporedno hrani
dva ali celo tri bolnike (Savage & Scott, 2005). Poleg tega potrebujejo medicinske sestre pred
začetkom obroka 20 minut za ureditev bolnikove okolice in pripravo bolnika na hranjenje. Če se
medicinske sestre želijo osredotočiti na bolnikovo prehrano v času obroka, morajo v tem času
opustiti vse ne-nujne negovalne in diagnostično – terapevtske postopke. Prav tako naj oddelek
zapustijo tudi vsi sorodniki, ki niso vključeni v pomoč pri hranjenju (Jefferies, et al, 2011).

Diskusija
V Resoluciji ResAP (2003)3 o prehrani in prehranski oskrbi v bolnišnici (2004) odgovornost za
izvajanje posameznih določil in aktivnosti ni vedno jasno opredeljena. S tem dopušča, da se na
ravni posamezne države določijo te odgovornosti med posamezne poklicne skupine glede na
možnosti določenega okolja. V Sloveniji in tudi v drugih evropskih državah pri izvajanju določil
resolucije predstavlja veliko oviro pomanjkanje kliničnih dietetikov in kliničnih farmacevtov.
Tudi v bolnišnicah, kjer so le ti že zaposleni, se pogosto šele ukvarjajo z uvajanjem svojih
procedur v timsko delo. Tako na bolniških oddelkih največji del prehranske oskrbe še vedno
nosijo medicinske sestre. V Sloveniji aktivnosti medicinskih sester na področju prehranske
oskrbe opredeljujejo Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi. V
kompetencah medicinskih sester so tako prehransko presejanje in prehranska ocena kot tudi
naročanje in razdeljevanje hrane, ureditev bolnikovega okolja pred hranjenjem in po njem,
priprava bolnika na hranjenje in pomoč pri hranjenju in pitju, ocena samooskrbe v zvezi s
prehranjevanjem in pitjem, dokumentiranje vnosa hrane in tekočine ter odstopanj pri
prehranjevanju in pitju, pa tudi ukrepanje pri odstopanjih ter poročanje o odstopanjih (Železnik,
et al, 2008).
Literatura navaja, da je za uspešno prehransko oskrbo potrebno timsko sodelovanje različnih
poklicnih skupin, vendar je potrebno redefinirati vlogo posamezne poklicne skupine (Jefferis, et
al, 2011; Tappenden, et al, 2013). Hkrati prepoznava, da imajo medicinske sestre ključno vlogo
pri identifikaciji bolnikov, ki so v tveganju za razvoj podhranjenosti ali so že podhranjeni.
Medicinske sestre največ delovnega časa preživijo ob bolniku in najprej opazijo spremembe v
njegovem zdravstvenem stanju, fizični moči in spremembe pri vnosu hrane. Zato ob vsaki
spremembi lahko opravijo ponovno oceno prehranske ogroženosti in po potrebi vključijo ostale
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člane zdravstvenega tima. Horan & Coad (2000, cited in Jefferis, et al, 2011) navajata, da bi
morala biti prehranska ocena prednostna naloga medicinskih sester in priznana kot bistveni del
zdravstvene nege. Prehransko presejanje bi moralo biti opravljeno pri vseh hospitaliziranih
bolnikih v prvih 24 urah po sprejemu. Ob ugotovljenem prehranskem tveganju mora medicinska
sestra takoj pričeti s prehranskimi intervencijami, ki se jih ob oceni stanja prehranjenosti bolnika
dopolni glede na ugotovljene potrebe (Tappenden, et al, 2013). 
Pogosto se medicinske sestre ne zavedajo svoje vloge pri prehranski oskrbi ali za to nimajo
ustreznega znanja. Mowe in sodelavci (2008) v raziskavi o prehranskem znanju zdravstvenih
delavcev ugotavljajo, da 29 % medicinskih sester in zdravnikov ne obvlada tehnik za
prepoznavanje podhranjenosti, 25 % jih ima težavo s prepoznavanjem bolnikov, ki potrebujejo
prehransko terapijo in kar 53 % jih ima težave pri izračunavanju bolnikovih energijskih potreb.
Prav tako so Yolcin in sodelavci (2013) ugotovili nizko raven znanja medicinskih sester s
področja klinične prehrane, saj je bilo le približno polovica njihovih odgovorov pravilnih. Večina
medicinskih sester navaja, da so svoje znanje o klinični prehrani pridobile ob delu z bolniki,
samo ena medicinska sestra jih je pridobila v certificiranem programu prehranskega
izobraževanja. Zanimivo je, da dolžina staža ob istočasnem pomanjkanju ustreznih prehranskih
izobraževanj samo po sebi ne poveča prehranskega znanja. Več znanja so izkazovale medicinske
sestre, ki so zaposlene v okoljih, kjer deluje prehranski tim. Te medicinske sestre so v primerjavi
z ostalimi delovale bolj profesionalno pri uporabi tega znanja pri vsakdanjem delu. Tudi Mowe
in soavtorji (2008) ugotavljajo, pozitivno povezavo med izvajanjem dobre prehranske oskrbe in
zavedanjem, da pomanjkljiva prehranska oskrba lahko vodi v zaplete zdravljenja in podaljšano
hospitalizacijo. Iz tega lahko sklepamo, da bi višja raven znanja s prehranskega področja lahko
izboljšala prehransko obravnavo in posledično zmanjšala stopnjo podhranjenosti
hospitaliziranih bolnikov.
Ob vsem tem naletimo na dodaten problem, ki je povezan z organizacijo dela v kliničnem okolju
in razpoložljivostjo kadra. Trenutno stanje nakazuje, da je del bolnikov v času kosila na različnih
preiskavah ali še čakajo tešč na različne posege, v času obrokov se na oddelku izvajajo ne-nujni
negovalni in diagnostično – terapevtski postopki, čas obrokov motijo tudi obiskovalci, ki se ne
vključujejo v pomoč pri hranjenju. Te okoliščine vplivajo na manjši prehranski vnos pri bolniku
in povečujejo tveganje za razvoj podhranjenosti. Tako Mould (2009 cited in Kalender Smajlović,
2011), kot tudi Mlakar – Mastnak in Rotovnik Kozjek (2005 cited in Kalender Smajlović, 2011)
izpostavljajo pomanjkanje kadra in časa za hranjenje in hidracijo bolnikov. V poročilu NPSA
(2007) navajajo, da 40 % bolnikov, ki bi potrebovali pomoč pri hranjenju, pomoči niso prejeli ali
so jo prejeli samo občasno. Prav tako Savage & Scott (2005) navajata, da sta bila samo dva bolnika
od 14-ih, ki so potrebovali pomoč, ustrezno nahranjena. Opozarjata, da bolniki, ki niso zaužili
ničesar, niso bili deležni nadomestnega obroka. Istočasno so na oddelku potekale aktivnosti, kot
so obisk socialnega delavca in dietetika, zdravniški pregled, postiljanje postelj in razdeljevanje
zdravil, kar vse moti bolnika pri hranjenju ter povečuje tveganje za razvoj podhranjenosti. Zato
ne preseneča podatek, da se iz oddelka vrne približno 8 % bolnišničnih obrokov nedotaknjenih
(SSentif, 2011).
Za izboljšanje prehranskega vnosa pri bolniku je zaščita obroka nujna. V poročilu NPSA (2007)
navajajo, da je v eni izmed britanskih bolnišnic na oddelkih, kjer je vpeljana politika zaščite
obrokov, 74 % bolnikov težo pridobilo, medtem, ko je na oddelkih, kjer ne upoštevajo zaščite
obrokov 56 % bolnikov shujšalo. V istem poročilu navajajo, da so glavne ovire za zaščito obrokov
percepcija medicinskih sester o tem, kako pomembna je prehrana in čas za obrok v primerjavi z

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 280 -

drugimi zahtevami ter kakšen je odnos zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev do svojega
dela/obravnave v primerjavi s prehrano. Ugotavljajo tudi, da je zaščita časa obrokov odvisna od
vodstva na ravni oddelka in da se je na oddelkih, kjer upoštevajo čas zaščite obrokov, količina
zavržene hrane zmanjšala. Možnost prihranka denarja na račun zavržene hrane je bolj odvisna
od ustrezne zaščite časa obrokov kakor od kakovosti postrežene hrane (SSentif, 2011).

Zaključek
Podhranjenost predstavlja tveganje za številne zaplete zdravljenja, kar poviša stroške zdravljenja
in poslabša kakovost bolnikovega življenja. Z dobro prehransko oskrbo je mogoče zmanjšati
tveganje za razvoj podhranjenosti in s tem tudi vplivati na nižje stroške zdravljenja. Kot del
zdravstvenega tima imajo medicinske sestre pri prehranski oskrbi pomembno vlogo, tako pri
prepoznavanju podhranjenosti kot tudi pri izvajanju ukrepov za njeno preprečevanje, za kar
potrebujejo vseživljenjsko izobraževanje. Presejanje prehranskega tveganja, ki mu sledi ustrezna
prehranska intervencija, mora postati del rednih postopkov zdravstvene nege. Poleg tega je v
vseh kliničnih okoljih potrebno ustvarjati organizacijsko kulturo, ki bo omogočala zaščito časa
obrokov. Pri tem ima vodstvo zdravstvene nege veliko vlogo.
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Vrednotenje vnosa hrane v bolnišnicah 
kot elementa kakovostne zdravstvene nege

Food intake monitoring in hospitals as an element of quality nursing care

Vid Vičič, dipl. zn. 
viš. pred. dr. Ruža Pandel Mikuš, viš. med. ses., prof. soc. ped. 

Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta
vidvicic@gmail.com

Izvleček 
Uvod: Nedohranjenost v bolnišnicah še vedno predstavlja izziv za zdravstvene sisteme po vsem
svetu. Namen študije je bil ovrednotiti vnos hrane in prehranski status hospitaliziranih pacientov
na treh kliničnih oddelkih različnih specialnosti. Metode: V raziskavo, ki je potekala od
26.5.2014 do 20.6.2014, je bilo vključenih 53 pacientov. Vnos hrane je bil ocenjen po obrokih, iz
ostanka na pladnjih. Uporabljena je bila ocena deleža zaužitja posameznega živila (npr.: juha,
meso, priloga itd.) z oznako 0, 25, 50, 75 in 100 % jedila. Prehranski status je bil ocenjen s
pomočjo antropometričnih meritev in orodjem za presejanje prehranske ogroženosti NRS 2002
(Nutrition Risk Screening 2002). Rezultati: Povprečen vnos energije pri pacientih na Kliničnem
oddelku A je bil 1430±560 kcal (5982±2343 kJ), na Kliničnem oddelku B 1346±341 kcal
(5631±1428 kJ) in na Kliničnem oddelku C 1194±348 kcal (4992±1456 kJ). Diskusija in
zaključek: Za uspešno preprečevanje in zgodnje odkrivanje nedohranjenosti mora postati
beleženje vnosa hrane pri pacientih nepogrešljiv del zdravstvene dokumentacije. 
Ključne besede: podhranjenost, obseg nadlahti, MUAC, indeks telesne mase, vnos hrane

Abstract 
Introduction: Hospital malnutrition still presents a challenge for healthcare systems worldwide.
The aim of the study was to assess the food intake and nutritional status of 53 patients
hospitalized between 26.5.2014 and 20.6.2014 on two medical wards (later named A and B) and
one surgical ward (later named C). Methods: The proportion of ingested foodstuff (e.g. soup,
meat, side dish) was estimated as proportions of ingested foodstuff (0, 25, 50, 75 and 100 %). The
nutritional status was assessed with anthropometrical methods and a nutritional risk screening
tool NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002). Results: Average energy intake in patients on
Clinical ward A was 1430±560 kcal (5982±2343 kJ), on Clinical ward B 1346±341 kcal
(5631±1428 kJ) and 1194±348 kcal (4992±1456 kJ) on Clinical ward C. Discussion and
conclusions:  For successful prevention and early detection of hospital malnutrition, food intake
monitoring is indispensable.
Key words: malnutrition, food services, MUAC, Body Mass Index, Diet Surveys
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Uvod 
Nedohranjenost še vedno prizadene 20-50 % vseh pacientov v bolnišnicah (Pirlich, et al., 2006,
Burgos, et al., 2012). Pri nas Trtnik (2011) ugotavlja, da je delež pacientov, za katere obstaja
prehranska ogroženost, približno 40 %. 
Nezadosten vnos hrane v bolnišnici je pomemben faktor pri razvoju nedohranjenosti (Hiesmayr,
et al., 2009; Agarwal, et al., 2012; Agarwal, et al., 2013), le-ta je povezana z dvakrat višjo
mortaliteto (Agarwal, et al., 2013). Že sam vnos manj kot četrtine prejete hrane je povezan z 2-3
krat višjo smrtnostjo (Hiesmayr, et al., 2009; Agarwal, et al., 2013). Nedohranjenost je povezana
tudi z daljšo hospitalizacijo in ponovnimi sprejemi v bolnišnico, kar poveča stroške zdravljenja
(Pirlich, et al., 2006; Rotovnik-Kozjek, et al., 2008; Loser, 2010; Agarwal, et al., 2013; Corkins, et
al., 2014) 
Glavni namen raziskave je bil ovrednotiti dejanski dnevni vnos energije pri pacientih na treh
kliničnih oddelkih. Ob tem smo s pomočjo prehranskega presejanja in osnovnih
antropometričnih meritev ovrednotili prehranski status pacientov. Študija bo lahko služila kot
osnova za ugotovitev potreb po dejanskem spremljanju vnosa hrane na teh treh kliničnih
oddelkih in kot podlaga za vzpostavitev sistema spremljanja dejanskega vnosa hranil.
V ta namen sta bili postavljeni naslednji hipotezi:
H1: Vnos energije je pri mnogih pacientih nižji od njihovih potreb.
H2: Obseg sredine nadlahti (MUAC) dobro sovpada s prehranskim statusom, ugotovljenim z
drugimi metodami.

Metode 
V obdobju 26.5.2014 do 20.6.2014 smo vključili 53 pacientov iz treh različnih kliničnih oddelkov
ene izmed večjih slovenskih bolnišnic (dva internistična in en kirurški klinični oddelek), ki smo
jih poimenovali: A in B oddelek (internistično področje) ter C oddelek (kirurško področje). Za
izvedbo raziskave smo pridobili dovoljenje Komisije republike Slovenije za medicinsko etiko.
Uporabili smo naslednje metode: spremljanje dejanskega vnosa hrane po komponentah, tehtanje
in merjenje višine, merjenje obsega nadlahti (MUAC) in izvedba testa za presejanje prehranske
ogroženosti NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002). 
Pri vseh obrokih smo po zaključku hranjenja pladenj z ostanki obroka fotografirali. Iz fotografij
smo nato vrednotili delež zaužitih posameznih jedil. Delež zaužitega posameznega jedila smo
zaokrožili na najbližjih 25 % in ga vnesli v računalniški program, preko katerega smo nato
izračunali energijsko vrednost zaužite hrane. Potrebe po energiji smo izračunali s pomočjo
Harris-Benediktove enačbe s primernimi faktorji stresa in faktorji aktivnosti (Ferrie & Ward,
2007). 
Pri pacientih smo merili tudi obseg sredine nadlahti – MUAC; le-ta dobro korelira z ITM,
merjenje je enostavno, hitro in mogoče ga je izvesti tudi pri pacientih, pri katerih tehtanje ni
mogoče. Obseg sredine nadlahti (MUAC) se meri na sredini razdalje med zgornjim robom
grebena lopatice (lat. spina scapulae) in konico komolca (lat. olecranon) (CDC, 2007). MUAC v
svojih smernicah za izvajanje NRS 2002 in MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
priporoča tudi ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), kadar tehtanje
ni mogoče (Kondrup, et al., 2003). ESPEN opredeljuje vrednosti MUAC <5. percentilo kot hudo
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podhranjenost in MUAC 5.-15. percentilo kot srednje hudo podhranjenost (van Bokhorst-de
van der Schueren, et al., 2011). 
Pri vrednotenju MUAC se kot nadomestilo podatka ITM pri izvajanju testov za presejanje
prehranske ogroženosti lahko uporablja groba ocena ITM s pomočjo MUAC: 
Če je MUAC nižji od 23,5 cm, je ITM verjetno nižji od 20 kg/m2,
Če je MUAC višji od 32,0 cm, je ITM verjetno višji od 30 kg/m2 (BAPEN, 2011). 
Podatke o vnosu hrane smo vnesli v interni program Winpis, izračunane podatke smo skupaj z
antropometričnimi podatki obdelali s programom za statistično obdelavo Statgraphics
Centurion. Izračunali smo povprečje, standardno deviacijo in rang. Hipoteze smo testirali z
uporabo Studentovega t-testa enakih povprečij. 

Rezultati
V sklopu raziskave je bilo ugotovljeno, da v povprečju pacienti ne pokrivajo potreb po energiji
(tabela 1). T-test enakih povprečij je pokazal, da je vnos energije statistično značilno nižji od
potreb (tabela 1, slika 1). Povprečen vnos energije pri pacientih na Kliničnem oddelku A je bil
1430±560 kcal/d (5982±2343 kJ/d) (povprečne potrebe: 2143±407 kcal/d (8968±1704 kJ/d)), na
Kliničnem oddelku B 1346±341 kcal/d (5631±1428 kJ/d) (povprečne potrebe: 1849±349 kcal/d
(7734±1462 kJ/d)) in na Kliničnem oddelku C 1194±348 kcal/d (4994±1456 kJ/d) (povprečne
potrebe: 2279±506 kcal/d (9535±2117 kJ/d). V tabeli 2 smo primerjali rezultate naše študije z
rezultati podobnih študij v tujini in pri nas.

Tabela 1: Povzetek pomembnejših podatkov.

Meritve in izračuni
Klinični oddelki

Klinični oddelek A n=15 Klinični oddelek   B n=23 Klinični oddelek   C n=15

ITM kg/m2 
MUAC (cm) 

26,05±5,3 n=13*
28,36±5,92

29,87±6,85 n=22*
32,14±4,62

25,15±4,85 n=14*
32,14±4,62

NRS 2002 točkovanje 
0-2

≥3 – prehranska ogroženost
4 (26,67 %)

11 (73,33 %)
17 (73,91 %)
6 (26,08 %)

1 (6,67 %)
14 (93,33 %)

Energija prejetih obrokov 
2052±315 kcal/d
(8586±1318 kJ/d)

1818±117 kcal/d 
(7607±490 kJ/d)

1987±230 kcal/d
(8314±962kJ/d)

Izračunane potrebe po
energiji 

Dejanski vnos energije 

2143±407 kcal/d
(8968±1704 kJ/d)
1430±560 kcal/d
(5982±2343 kJ/d)

1849±349 kcal/d
(7734±1462 kJ/d)
1346±341 kcal/d
(5631±1428 kJ/d)

2279±506 kcal/d
(9535±2117 kJ/d)
1194±348 kcal/d
(4994±1456 kJ/d)
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1. Izračunane potrebe po energiji.
2. Energijska vrednost predpisanega jedilnika (teoretičen vnos). 
3. Dejanski vnos energije (iz jedilnika in dodatkov).
Slika 1: Primerjava absolutnih vrednosti potreb, teoretičnega in dejanskega vnosa energije. n=53* 

Tabela 2: Primerjava rezultatov z drugimi študijami vnosa hrane v bolnišnicah.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 286 -

Leto n (♂) Starost ITM (kg/m2) Vnos energije 

Naša študija * 2014 53(33) 69,7±11,3 27,5±6,15
1327±414 kcal/d
(5550±1732 kJ)

(Volk, 2011)* 2011 53 (24) 72,2±12,2 27,8±5,1
1364±326 kcal/d 
(5707±1366 kJ/d)

(Thibault et al., 2011) 1998- 2008 1291 (526) 68,0±20,0 25,2±5,8
1450±544 kcal/d
(6067±2276 kJ/d)

(Dupertuis et al.,
2003)

2003 1416 (581) 68,0±21,0 24,3±5,1
1536±599 kcal/d
(6427±2506 kJ/d)

Vključene so študije, ki vključujejo bolnike vseh specialnosti.
Z * in ** so označene študije, pri katerih rezultatov ni mogoče posplošiti na celotno bolnišnično populacijo:
*Dva internistična in en kirurški oddelek.
**Interni in pljučni oddelek Bolnišnice Topolščica.

V sklopu naše študije je bila prevalenca prehranske ogroženosti (NRS 2002 seštevek >3) pri
pacientih na Kliničnem oddelku A v 73,33 %, na Kliničnem oddelku B v 26,08 % in 93,33 % na
Kliničnem oddelku C (tabela 1).

Prevalenca obsega sredine nadlahti (MUAC) pod 5. percentilo (huda podhranjenost), izmerjena
pri pacientih na Kliničnem oddelku A, je bila 46,67 %, na Kliničnem oddelku B 8,70 % in na
Kliničnem oddelku C 40 %. Prevalenca MUAC 5.-15. percentile (srednje huda podhranjenost) je
bila izmerjena pri 6,67 % na Kliničnem oddelku A, na Kliničnem oddelku B pri 8,7 % in pri 20
% na Kliničnem oddelku C. 
Med ITM in MUAC pri obeh spolih obstaja visoka korelacija (r=0,903902, P= 0,0000 n=49).
Potrebno je omeniti, da jedilniki s 1800-2000 kcal (7531-8368 kJ) niso zadostni za vse paciente,
saj mnogi pacienti tudi v primeru zaužitja vse hrane, ki jim je bila ponujena (teoretičen vnos), ne
bi pokrili 100 % potreb po energiji. Teh pacientov je bilo na Kliničnem oddelku A 60,0 %, na
Kliničnem oddelku B 39,1 % in 66,7 % pacientov na Kliničnem oddelku C. 

Razprava 
Namen raziskave smo dosegli; ovrednotili smo dejanski dnevni vnos energije in prehranski
status pacientov. Študija je bila izvedena na majhnem vzorcu pacientov, zato rezultatov ne
moremo posplošiti, daje pa jasen vpogled v dejansko stanje prehranjenosti in dejanskega vnosa
energije na izbranih oddelkih. Rezultati podobnih študij kažejo, da je nizek povprečen vnos
energije velik problem v bolnišnicah tako v tujini kot tudi pri nas (tabela 2).
Hipotezo 1 smo potrdili na vseh treh oddelkih, saj pacienti z bolnišnično hrano ne pokrivajo
dnevnih potreb po energiji. Rezultati podobnih študij kažejo, da je povprečen vnos energije pri
nas in v tujini izredno podoben (Dupertuis, et al., 2003; Schindler, et al., 2010; Volk, 2011;
Thibault, et al., 2011). 
Zelo visoko prehransko ogroženost na oddelkih A in C smo zabeležili zato, ker ste to oddelka,
kjer se zdravijo pacienti z boleznimi prebavnega trakta. K nizkem vnosu hrane so prispevale
predoperativne priprave, zamujanje obrokov zaradi preiskav in razne gastrointestinalne težave
kot so slabost, driska in druge težave.  
Juhe, čiste juhe, kompoti in podobna živila z zanemarljivo kalorično vrednostjo, ki pa so obilno
zastopana v jedilnikih, so se izkazala za problematična. Še posebej juhe imajo nesorazmerno
velik učinek na občutek sitosti ob sicer nizki energijski vrednosti (Rolls, et al., 1990). Pri starejših
in pri pacientih s slabim apetitom bi lahko vnos hrane povečali z obogatitvijo običajne hrane, saj
se je povečanje hranilne gostote pri enakem volumnu izkazalo kot učinkovita metoda za zvečanje
energijskega vnosa pri hospitaliziranih pacientih (Olin, et al., 1996; Gall, et al., 1998; ÖDlund
Olin, et al., 2003; Pritchard, et al., 2014). 
Tako kot v podobnih študijah, ki so bile opravljene v tujini, tudi pri nas ugotavljamo, da je
prehranska ogroženost razširjena tudi pri nas (Pirlich, et al., 2006; Trtnik, 2011). Logičen, a
pogosto spregledan dejavnik za razvoj nedohranjenosti, je nizek vnos hrane (Hiesmayr, et al.,
2009, Agarwal, et al., 2012, Agarwal, et al., 2013). Podatek o vnosu hrane je zato za pacienta
ravno tako pomemben rezultat kot rezultat merjenja krvnega tlaka in temperature. Spremljanje
ne zahteva posebne opreme ali poglobljenega znanja o prehrani (Hiesmayr, et al., 2009).
Hipotezo 2 smo ravno tako potrdili. Kadar tehtanje ni mogoče se priporoča uporaba MUAC kot
nadomestno meritev (Powell-Tuck and Hennessy, 2003; Kondrup, et al., 2003).
Klinična študija je bila izvedena na samo 53 pacientih, na 3 kliničnih oddelkih, zato je ne smemo
vrednotiti kot reprezentativnega vzorca izbrane bolnišnice ali države. Pacienti so v času študije
prejemali običajno bolnišnično hrano, ki je bila pod vplivom normalnih variacij v sestavi in
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porcioniranju. Slabost študije predstavlja dejstvo, da količine prejete hrane iz več razlogov nismo
tehtali, saj bolnišnična kuhinja zagotavlja dobro stalnost porcij z izbiro primernih metod in
pripomočkov za porcioniranje ter z redno tehtalno kontrolo. 

Zaključek
V tej študiji smo uspešno ovrednotili dejanski vnos hrane in prehranski status pri 53 pacientih,
na treh kliničnih oddelkih. Študijo bi bilo potrebno nadaljevati na večjem vzorcu, saj v Sloveniji
nimamo nobene večje večcentrične raziskave, s katero bi vrednotili dejanski vnos hrane in
prehranski status hospitaliziranih pacientov.
Da bi lahko uspešno preprečevali in odkrivali nedohranjenost v bolnišnicah, mora spremljanje
vnosa hrane pri pacientih postati potreben in obvezen del kakovostne zdravstvene nege, tako kot
meritev temperature in krvnega tlaka. Prehrani pacienta moramo posvetiti enako pozornost kot
aplikaciji terapije. Ustrezna prehrana in preventiva nedohranjenosti sta tudi namreč terapiji.
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Izvleček
Uvod: Nordijska hoja je oblika rekreacije, ki se je sprva pojavila na Finskem. Do sedaj še ni bilo
narejene raziskave o tem, koliko ljudje vedo o nordijski hoji, ki ima pozitivne učinke na naše telo
in počutje. S pomočjo raziskave smo želeli ugotoviti, ali anketiranci poznajo nordijsko hojo.
Nadalje smo želeli izvedeti, koliko od njih je že slišalo za nordijsko hojo, ali so jo že preizkusili
ter ali jo redno izvajajo. Postavili smo si hipotezo: Obstaja povezanost med starostjo anketiranih
in poznavanjem nordijske hoje. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Za
zbiranje podatkov je bil uporabljen elektronski anketni vprašalnik. Vprašalnik vsebuje 20
vprašanj. Vzorec je zajemal 327 naključno izbranih ljudi. Vsi podatki, pridobljeni iz anketnega
vprašalnika, so bili analizirani in predstavljeni s pomočjo računalniškega programa Microsoft
Office Excel. Rezultati: Struktura anketiranih po spolu, ki so na anketo v zvezi z nordijsko hojo
odgovorili pravilno, je 67 % žensk in 33 % moških. Nordijsko hojo najbolj poznajo anketiranci,
stari od 19 do 34 let. Ugotovljeno je bilo, da anketiranci slabo poznajo nordijsko hojo, samo 12
% anketirancev je pravilno odgovorilo na vprašanja o nordijski hoji. Diskusija in zaključek:
Ugotovili smo, da anketiranci ne poznajo dovolj nordijske hoje in njenih pozitivnih učinkov, zato
bi bila potrebna večja promocija nordijske hoje. Medicinska sestra lahko na vseh ravneh
zdravstvene vzgoje pripomore k večji promociji nordijske hoje. V okviru zdravstvenih ustanov
lahko priporoča nordijsko hojo za izboljšanje in ohranjanje zdravstvenega stanja. Z vodenjem in
kontinuiranim promoviranjem zdravstvenovzgojnih delavnic Telesna dejavnost – gibanje, kjer se
izvaja tudi nordijska hoja, se bo lahko delež osveščenih v prihodnje še povečeval.
Ključne besede: telesna dejavnost, učinki nordijske hoje, promocija nordijske hoje, medicinska
sestra

Abstract
Introduction: Nordic walking is a form of recreation that originates in Finland. Until now no
research was done about how much the general population knows about this new sport that is
very beneficial for our health. Our aim was to learn the general populations range of knowledge
regarding nordic walking. We were curious about how many respondents have already heard
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about nordic walking and whether they have tried it, or are practising it regularly. Our
hypothesis: is there a correlation between the age of the respondents and knowledge of Nordic
walking. Methods: We used a quantitative online survey as a research instrument. The survey
contained 20 questions. The sample included 327 randomly chosen people. All of the data
acquired was analyzed and presented with the Microsoft Office Excel computer program.
Results: The percantage of respondents by sex, who have answered every question regarding
nordic walking correctly is 67 % of women and 33 % of men. The population that knows about
nordic walking the most are respondents aged between 19 to 34, 31% of them are very knowledge
able about nordic walking. It was found that the respondents themselves are unfamiliar with
Nordic walking, only 12% of respondents correctly answered questions about Nordic walking.
Discussion and conclusion: We have come to the conclusion that respondents do not know
enough about nordic walking and its beneficial effect on health, therefore better promotion of
nordic walking is needed. A nurse can help with the promotion of nordic walking on all levels of
health care.  They can recommend nordic walking for the improvement and maintainance of a
persons health. With the leading and promoting of health educational workshops Physical
activity – movement, which also includes nordic walking, the percentage of people who are
educated about nordic walking will increase.
Key words: physical activity, the effects of nordic walking, nurse

Uvod
Če gibanje pogledamo skozi telesno dejavnost, je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) telesna dejavnost kakršnokoli telesno gibanje, ki ga ustvarijo skeletne mišice in katerega
posledica je poraba energije nad ravnijo mirovanja. Šport in telesno vadbo razumemo kot
posebno vrsto telesne dejavnosti, pri čemer se šport nanaša na organizirano in načrtovano
vadbo, vključuje pa tudi določeno obliko tekmovanja, medtem ko je telesna vadba namenjena
izboljšanju telesne pripravljenosti in zdravja (Drev, 2013). Nordijska hoja je »fitness« hoja s
posebno izdelanimi palicami, s katerimi med hojo spodbudimo delovanje zgornjega dela telesa
(INWA, 2014). Nordijska hoja je postala ena najhitreje rastočih telesnih dejavnosti na svetu, ki
jo uporabljajo posamezniki, osebni trenerji, fizioterapevti, zdravniki in promotorji zdravja, saj je
zelo učinkovita telesna dejavnost, ki je cenovno ugodna in zabavna (Nordic Walking, 2014).
Vadba nordijske hoje ne pozna letnih časov, praktično jo lahko vadimo vse leto. Tako kot pri
smučarskem teku tudi pri nordijski hoji deluje veliko število mišičnih skupin, pravzaprav je
aktivno celo telo (Strasser, 2013). Pozitivni učinki nordijske hoje v primerjavi z običajno hojo: v
gibanje je vključeno skoraj celo telo (do 90 % mišic), hitreje krepi srce in žilje, dihala ter mišice
rok, trupa in nog, učinkoviteje poveča gibljivost vseh sklepov in hrbtenice, srčna frekvenca je
višja do 20 udarcev na minuto, poraba kisika pa je večja za 25 %, višja poraba kalorij za 20 do 40
%, vodi k bolj pokončni hoji in popravlja vzorec hoje, občutno zmanjša ali odpravi bolečine v
vratu, ramah, križu, za 25 % manj obremeni skočni, kolenski in kolčni sklep ter hrbtenico, hitreje
zmanjša utrujenost in stres ter izboljša splošno počutje (IVZ, 2011), učinki nordijske hoje so
večji kot pri hoji ali teku (Schiffer, et al., 2006).

Namen
Namen raziskave je bil ugotoviti, ali ljudje poznajo nordijsko hojo. Cilji raziskave so bili
ugotoviti: koliko anketirancev je že slišalo za nordijsko hojo, koliko jih je že preizkusilo nordijsko
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hojo in pri kolikšnem številu anketirancev so zdravstvene težave pripeljale do tega, da so se začeli
ukvarjati z nordijsko hojo. Postavili smo si hipotezo: Obstaja povezanost med starostjo
anketiranih in poznavanjem nordijske hoje.

Metode
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Za zbiranje podatkov je bil uporabljen elektronski
vprašalnik, ki je bil pripravljen na osnovi pregleda literature. 

Opis instrumenta
Vprašalnik je zajemal 20 vprašanj. Vprašanja so bila razdeljena na sklop osnovnih vprašanj, kot
so: demografski podatki (spol, starost, izobrazba, kraj bivanja) in devet vprašanj o poznavanju
nordijske hoje. Vprašanja so se nato nadaljevala samo za tiste, ki so nordijsko hojo že preizkusili.
Zanimalo nas je: kolikokrat na teden jo izvajajo, ali je to primerna oblika dejavnosti za njih in ali
so se za to dejavnost odločili zaradi določenih zdravstvenih težav. Anketa je bila anonimna,
namenjena širši naključni populaciji ljudi (spletno izpolnjevanje vprašalnika). Vprašalnik se je
testiral na pilotu desetih izbranih iz različnih starostnih skupin. Vprašalnik nam je prikazal širšo
sliko o tem, koliko naključno izbrani ljudje vedo o nordijski hoji.

Opis vzorca
S spletno anketo je bilo zbranih 327 anket, od tega je bilo 26 anket neveljavnih (predčasno so
končali z reševanjem). Od vseh pridobljenih anket je anketo izpolnilo 100 (31 %) moških in 227
(69 %) žensk. 

Opis poteka raziskave in obdelava podatkov
Anketa je bila oblikovana in objavljena na EnKlikAnketa (https://www.1ka.si/). Anketa je bila
posredovana na različnih forumih, socialnih omrežjih in elektronski pošti. Anketiranje je
potekalo od 12.6.2013 do 26.8.2013. Vsi podatki, pridobljeni iz anketnega vprašalnika, so bili
analizirani in predstavljeni s pomočjo računalniškega programa Microsoft Office Excel. Za
testiranje postavljene hipoteze smo uporabili test hi-kvadrat. Za mejo statistične značilnosti smo
upoštevali vrednost p < 0,05.

Rezultati
Največji delež anketirancev 44 % je končalo 4-letno srednjo šolo ali gimnazijo, najmanjši delež
anketirancev ima nedokončano osnovno šolo (3 %) (Slika 1). 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti, ali starost anketiranih vpliva na poznavanje nordijske hoje.
Ugotovitev: statistično značilno je, da mlajši anketiranci bolje poznajo nordijsko hojo kot starejši
(χ2 = 11,7, p < 0,040). S tem potrjujemo hipotezo, da obstaja povezanost med starostjo
anketiranih in poznavanjem nordijske hoje.
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Slika 1: Delež anketirancev po stopnji izobrazbe.

Največje število 273 (97 %) anketiranih je odgovorilo, da so športni copati najbolj primerna
obutev za nordijsko hojo (Slika 2), kar so tudi priporočila za varno izvajanje te oblike telesne
dejavnosti. 

Slika 2: Mnenje anketirancev o primerni obutvi za nordijsko hojo.

Največje število 135 (48 %) anketirancev meni, da se poraba kalorij pri nordijski hoji poveča za
20-40 % (Slika 3), kar potrjuje tudi strokovna literatura.
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Slika 3: Mnenje anketirancev o porabi kalorij pri nordijski hoji.

Kar 134 (47 %) anketirancev meni, da je pri nordijski hoji aktivno vključenih 90 % mišic (Slika
4), kar je pravilen odgovor. 

Slika 4: Mnenje anketirancev o deležu mišic, ki delujejo pri nordijski hoji.

Največje število 248 (88 %) anketirancev meni, da se srčni utrip pri nordijski hoji poviša (Slika
5), kar je pravilen odgovor. 

Slika 5: Mnenje anketirancev o vplivu nordijske hoje na srčni utrip.

Kar 46 (54 %) anketirancev navaja, da nordijsko hojo izvaja manj pogosto oziroma občasno
(Slika 6).

Slika 6: Pogostost izvajanja nordijske hoje pri anketirancih.

Največ anketirancev (27 %) je napisalo, da so se začeli ukvarjati z nordijsko hojo zaradi
prekomerne telesne teže (Slika 7).  
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Slika 7: Bolezenske težave, zaradi katerih so anketiranci začeli z nordijsko hojo.

Struktura anketiranih po spolu, ki so pravilno odgovorili na anketna vprašanja glede poznavanja
nordijske hoje, je pokazala, da 26 (67 %) žensk in samo 13 (33 %) moških pozna nordijsko hojo.

Iz Slike 8 je razvidno, da ni anketiranih, starih do 18 let in nad 70 let, ki bi pravilno odgovorili
na vsa vprašanja v tem sklopu. 

Slika 8: Delež anketirancev po starosti, ki so na vsa vprašanja v anketi odgovorili pravilno.

Razprava
Anketo je izpolnilo večje število žensk kot moških. Anketirance smo razdelili na šest starostnih
razredov, največ jih je bilo iz starostne skupine od 25 do 34 let. Glede na stopnjo izobrazbe se je
pokazalo, da je anketni vprašalnik izpolnilo največ tistih s srednješolsko izobrazbo, kar ni bil
pričakovani rezultat. Pričakovali smo, da bo večji delež anketiranih z visokošolsko in fakultetno
izobrazbo. Večina anketirancev je iz osrednje Slovenske regije.
Zanimalo nas je, ali anketiranci vedo, kaj se zgodi z njihovim srčnim utripom med izvajanjem
nordijske hoje. Kar 88 % anketirancev meni, da se srčni utrip poviša, kar je pravilen odgovor, saj
nordijska hoja poveča srčni utrip do 20 udarcev na minute (Norden, 2009). Med vprašanji, ki
smo jih zastavili o poznavanju nordijske hoje, ima vprašanje o uporabi pravilne obutve za
nordijsko hojo največje število pravilnih odgovorov; kar 97 % vseh anketirancev je pravilno
odgovorilo na zastavljeno vprašanje. Vprašanje, pri katerem so imeli anketiranci največ težav, je
bilo, za koliko se poveča poraba kalorij pri izvajanju nordijske hoje. Le 48 % vseh anketirancev je
odgovorilo pravilno. Figard-Fabre in sodelavci (2010) so potrdili, da uporaba palic za nordijsko
hojo poveča fiziološki odziv na hitrost in porabo kcal. 
Ugotavljali smo tudi, koliko ljudi je že izvajalo nordijsko hojo. Ugotovili smo, da je 93 (33 %)
anketirancev že izvajalo nordijsko hojo in kar 190 (67 %) anketirancev je ni še nikoli izvajalo.
Predpostavljamo, da je posledica takšnega rezultata nepoznavanje nordijske hoje kot ene izmed
oblik rekreacije. Tečaja nordijske hoje se je udeležilo 30 (32 %) anketirancev, 63 (68 %)
anketirancev se ga ni udeležilo. Menimo, da je to lahko posledica visokih cen, ki jih zahtevajo na
tečajih nordijske hoje. Do znanja o nordijski hoji je mogoče priti tudi preko primarne
zdravstvene vzgoje, kjer se izvajajo tečaji nordijske hoje in kasnejša nordijska hoja pod
strokovnim vodstvom. Omenjeno se izvaja v Zdravstvenovzgojnih centrih zdravstvenih domov
po Sloveniji in je dostopno z napotitvijo splošnega zdravnika (Zdravstveni dom Ljubljana, 2012).
Največje število 46 (54 %) anketirancev je odgovorilo, da izvajajo nordijsko hojo manj pogosto
oziroma občasno. Nordijsko hojo 8 (10 %) anketirancev izvaja od 3 do 4-krat na teden.
Priporočljivo je, da nordijsko hojo izvajamo vsaj trikrat na teden, če želimo zmanjšati telesno
težo. Zelo pomembno je tudi, da si med posameznimi dnevi vadbe privoščimo vsaj en dan
premora za regeneracijo (Arrankoski & Coelho, 2011). Kot vzrok za izvajanje nordijske hoje so
anketiranci v največji meri (87 %) navajali preventivo. 12 (13 %) anketirancev se je začelo
ukvarjati z nordijsko hojo zaradi zdravstvenih težav. Menimo, da je dobljen rezultat posledica
ozaveščenosti ljudi, da gibanje ohranja zdravje. 8 (27 %) anketirancev, ki so začeli izvajati
nordijsko hojo zaradi zdravstvenih težav, je imelo prekomerno telesno težo, 5 % zaradi bolečin v
rokah, 5 % zaradi bolečin v sklepih in 4 % zaradi povišanega krvnega tlaka. Rezultati skupine, ki
je hodila z nordijskimi palicami, so pokazali zmanjšanje bolečine v vratu (p < 0,001) in
zmanjšano funkcionalno okvaro hrbtenice (p < 0,011) (Henkel, et al., 2008). Pri nordijski hoji je
obremenjenih 90 % mišic, kar zagotavlja večjo porabo energije. Pri gibanju telo prejme več
kisika, s tem je pospešen proces izgorevanja maščob (IVZ, 2011). 
Na vprašanje, ali ste se že udeležili tečaja nordijske hoje, je 63 (68 %) anketirancev odgovorilo z
ne, 30 (32 %) anketirancev pa se je že udeležilo tečaja. Dobljeni rezultat je lahko posledica
premajhnega oglaševanja tečajev in delavnic telesne dejavnosti. Iz analize anketnega vprašalnika
smo ugotovili, da anketiranci slabo poznajo nordijsko hojo, samo 12 % anketiranih je pravilno
odgovorilo na vprašanja, ki se nanašajo na poznavanje nordijske hoje. Predpostavljamo, da je
pričujoči rezultat posledica kratke zgodovine nordijske hoje v Sloveniji, saj je od prvih začetkov
nordijske hoje v Sloveniji minilo šele enajst let (Ažman, 2006). 
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51(16 %) anketirancev je pravilno odgovorilo na vsa vprašanja glede poznavanja nordijske hoje
in 272 (84 %) je nepravilno odgovorilo vsaj na eno ali več vprašanj, kar je bilo pričakovano. Tudi
v raziskavi, ki je bila narejena v Severni Ameriki, so ugotovili, da, večina ljudi še vedno ne ve, kaj
je Nordijska hoja (Svensson, 2010).
Nordijsko hojo najbolje poznajo anketiranci, stari od 19 do 24 in od 25 do 34 let (70 %), kar je
pričakovan rezultat, saj je omenjena populacija najbolj številčno odgovarjala na anketo. Za
mlajše od 18 let in starejše od 70 let se je izkazalo, da so za nordijsko hojo večinoma že slišali,
vendar je ne poznajo dobro, saj ni nihče odgovoril pravilno na vsa vprašanja o poznavanju
nordijske hoje. Pri anketirancih, starejših od 35 let, opažamo upad poznavanja nordijske hoje
(stari od 35 do 54 let 18 % pravilnih odgovorov in stari od 55 do 69 let 12 % pravilnih
odgovorov). Anketiranci, mlajši od 40 let, bolje poznajo nordijsko hojo od anketirancev, starejših
od 40 let, saj je več kot 60 % anketirancev, ki so na vsa vprašanja o nordijski hoji odgovorili
pravilno, mlajših od 40 let. To je bilo pričakovano, saj je največji delež ljudi, ki so rešili anketo,
starih od 19 do 34 let (70 %).
Z raziskavo smo ugotovili, da ljudje nordijske hoje in njenih pozitivnih učinkov ne poznajo
dovolj. Potrebno bi jo še bolj približati ljudem, morda je v ljudeh zakoreninjeno prepričanje, da
je hoja s pomočjo pomagala – palice znak šibkosti. Na osnovi tega lahko predpostavljamo, da je
integracija med določeno vrsto populacije počasnejša (mladi, moški, starejši) kot pri ostali
populaciji.
Poleg obstoječih zdravstvenovzgojnih programov predlagamo, da bi v okviru primarne
zdravstvene vzgoje ciljne skupine ljudi dodatno vključili v enomesečno učenje nordijske hoje.
Povabili bi ljudi, starejše od 50 let, ljudi z eno ali več kroničnimi nenalezljivimi boleznimi in ljudi
s povečano telesno težo.

Zaključek
Predlagamo bolj intenzivno ozaveščanje ljudi o pozitivnih učinkih nordijske hoje, preko
zdravstvenih delavcev na vseh treh ravneh zdravstvene vzgoje, kjer bi lahko promovirali in
zdravstveno vzgajali udeležence. Preko medijev bi se lahko prenašala omizja, kjer bi se
razpravljalo o pozitivnih učinkih nordijske hoje na telo in psihično počutje ljudi. Prav tako bi
preko medijev lahko osveščali ljudi tudi o strokovnih srečanjih, organiziranih pohodih in
označenih poteh, primernih za nordijsko hojo. Ugotovili smo, da anketiranci slabo poznajo
nordijsko hojo, zato bi jo morali zdravstveni delavci v še večji meri promovirati. Na tem področju
ima pomembno vlogo tudi medicinska sestra, ki lahko preko promocijskih akcij pripomore k
njeni večji prepoznavnosti. V okviru zdravstvenih ustanov bi jo z vodenjem in promoviranjem
zdravstvenovzgojnih delavnic Telesna dejavnost – gibanje, kjer je nordijska hoja že vključena,
lahko priporočala za izboljšanje in ohranjanje zdravstvenega stanja.
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Izvleček
Medicinske sestre se vsakodnevno srečujejo s težkim delom pri zdravstveni negi pacientov, ki so
različno zmožni opravljati svoje dnevne potrebe. Pri zdravstveni negi prihaja do različnih
obremenitev hrbtenice, kar posledično privede do bolečin v različnih predelih hrbtenice. Težko
delo pri pacientu in starostne degenerativne spremembe hrbtenice se kažejo kot bolečine, ki jih
medicinske sestre pogosto zanemarijo, saj so predane svojemu delu in vedo, da je v timu
potrebnih več členov, da delo poteka normalno. Ko nastopijo bolniški stalež, se obremenitve
prenesejo na ostale člane tima in se nevede znajdejo v začaranem krogu. Uvod: Poklic
medicinske sestre je zahteven. Medicinske sestre pri svojem delu pomagajo pacientu pri vseh
njegovih osnovnih življenjskih aktivnostih. Pri opravljanju teh nalog prihaja do prisilnih drž
telesa in posledično do bolečin na različnih delih telesa. Namen raziskave je ugotoviti, kako
pogosto se izvajalci zdravstvene nege pri svojem delu srečujejo z bolečino v hrbtenici. Metoda:
Raziskava je temeljila na deskriptivni metodi dela. Za merski instrument je bil uporabljen
anketni vprašalnik, ki je bil poslan po elektronski pošti 80 izvajalcem zdravstvene nege po vsej
Sloveniji; ti so bili naprošeni, da vprašalnik posredujejo naprej. Vrnjenih smo dobili 200
vprašalnikov, končna velikost vzorca je bila 173 anketirancev (86,5 %). Rezultati: Ugotovili smo,
da največjo stopnjo fizične obremenitve glede na vrsto dela/naloge predstavlja za izvajalce
zdravstvene nege premeščanje pacienta s postelje na posteljo (46,8 %) in premikanje pacienta po
postelji navzgor (35,3 %). Ob pojavu bolečine 45 % anketiranih vzame analgetik in 18,5 % jih
obišče zdravnika. Diskusija: Rezultati raziskave kažejo, da imajo izvajalci zdravstvene nege
bolečine v hrbtenici, ki so povezane z naravo njihovega dela. Da bi poskrbeli za čim boljše
zdravje svoje hrbtenice, mora vsak posameznik skrbeti za svojo hrbtenico s pravilnim
dvigovanjem bremen, paziti, da je hrbtenica pri sedenju ravna in vsakodnevno vaditi za krepitev
hrbtenice. Zaključek: Zaposleni v zdravstveni negi so prepoznani kot rizična skupina za pojav
bolečine v hrbtenici, saj so pri izvajanju številnih postopkov in posegov, ki jih opravljajo pri
pacientu, izpostavljeni različnim dinamičnim in statičnim obremenitvam, ki v telesu izzovejo
negativno reakcijo. Delo izvajalcev zdravstvene nege je pretežno stoječe, z veliko hoje, z veliko
prisilne drže, s ponavljajočimi se gibi in s sklanjanjem. Naloge, ki jih opravljajo izvajalci
zdravstvene nege, zahtevajo tudi veliko premeščanj, prenašanj in premikov pacientov, zato je delo
zelo naporno in prinaša poleg psihičnih tudi veliko fizičnih obremenitev.
Ključne besede: obremenitve medicinskih sester, bolečina, bolniški stalež. 
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Abstract
Caring for patients, nurses daily encounter hard work, since the abilities of patients to take care
of their daily needs themselves vary from one patient to another. Healthcare workers suffer from
various forms of spinal strain, which eventually leads to pain in various parts of the spine. Hard
work with patients combined with degenerative changes of the spine manifest themselves in
pains, which are often neglected by the nurses, since nurses are dedicated to their work and know
that normal work depends on each and every member of the nursing team. If some of the nurses
go on sick leave, the strains of the work are automatically transferred to the remaining members
of the team, which leads to a vicious circle. Introduction: The profession of a nurse is an
extremely demanding one. Nurses help patients with all the basic life activities, which often
results in the body being forced into unnatural positions. As a result, pain can occur in various
parts of the body. The goal of our research is to determine how often health care workers
encounter spinal pain in the course of their work. Method: The research was based on the
descriptive method. The main tool of our work was a questionnaire, which was sent via e-mail
to 80 health care workers all across Slovenia with the request to forward the questionnaire. 200
questionnaires were returned. Finally, 173 participants (86,5 %) of the questionnaire were taken
into account. Results: The results showed that the highest physical strain for health care workers
is caused by moving patients from one bed to another (46,8 %) and the moving of patients up the
bed (35,3 %). When the pain occurs, 45 % of participants take a painkiller and 18,5 % visit their
doctor. Discussion: The results of the research show that health care workers suffer from work-
related spinal pain. In order to keep their spine in the best possible condition, every health care
worker must take care of his or her spine by learning to lift heavy loads correctly, by paying
attention to keep his or her spine strait when sitting, and by exercising daily in order to keep the
spine strong and healthy. Conclusion: Health workers are a risk group when it comes to pain in
various parts of the spine, since in the course of their work their bodies are subject to various
dynamic and static pressures, which cause a negative reaction in the body. Health workers mainly
do their job either in a standing position or walking around, their bodies continually being
exposed to forced positions, repetitive movements and lots of bending down. Among the tasks
health workers do every day there is also a lot of moving and carrying of patients, which makes
their work extremely hard, resulting in psychological as well as physical strain.
Key words: Exposure of nurses to stress, pain, sick leave.

Uvod
Pri svojem delu so medicinske sestre izpostavljene različnim fizičnim naporom, kot so obračanje,
posedanje in dvigovanje pacienta, zdravstvena nega pacienta, hranjenje in oblačenje pacienta.
Navedena dela opravljajo v različnih položajih, tudi takih, pri katerih je hrbtenica v prisilnem
položaju in so obremenitve hrbtenice velike. Pri obremenitvi hrbtenice je ključni dejavnik tudi
telesna teža pacienta, ki se v primeru, da pacient pri premikanju ne sodeluje, prenese na
medicinsko sestro. 
Pri tem pride do velike statične in dinamične obremenitve, kar opredelimo kot težko telesno
delo. Teža obremenjenosti hrbtenice nastane zaradi nepravilne tehnike dvigovanja, sklanjanja in
pripogibanja, kar povzroča pritisk na ledvene medvretenčne ploščice (Klopčič, 2011). 
Kot navaja Zurc (2012), je hrbtenica del telesa, ki daje stabilnost celemu telesu, zaradi napačnih
in ponavljajočih se gibov pa lahko pride do poškodb zaradi preobremenjenosti. Pri nenadni
povečani sili na telo pogosto prihaja do bolečin v hrbtenici. Običajno so težave s hrbtenico
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akutne in kratkotrajne, vendar lahko kasneje postanejo kronične, še posebej, če se ne upošteva
preventive (Stričević, 2010).
Bolečina v križu je najpogostejši signal, da svojega dela ne opravljamo pravilno. Kot navaja
Krčevski Škvarč (2008), skoraj vsak pozna bolečino v križu. Večinoma ni znak bolezni in ne
predstavlja nevarnosti za zdravje. Pri kar 90 % ljudi mine v 2 do 3 tednih. Pogosto jo lahko
obvladamo brez zdravniške pomoči. Veliko pa lahko v skrbi za svoje zdravje naredimo sami, da
jo preprečimo. Kadar bolečina v križu preide v bolezen, je zdravljenje zapleteno in dolgotrajno.
Bolečina v križu kot bolezensko stanje se pojavlja pri 5 % ljudi.  

Hrbtenica in bolezni hrbtenice
Hrbtenico sestavljajo vretenca, ki so med seboj povezana z intervertebralnimi (fasetnimi) sklepi,
medvretenčno ploščo in vezmi. V sredini poteka hrbtenjača, ki je sestavljena iz žil in živcev.
Vretenca imajo več trnastih, stranskih in sklepnih izrastkov. Le-ti so narastišča in opora za eno
in več-segmentne vezi in mišic. Hrbtenica je kot elastična palica, njena lastnost pa je
tridimenzionalna gibljivost. Gibalni segment je osnovna enota hrbtenice, ki ga tvorita dve med
seboj povezani vretenci s pripadajočimi strukturami (Zupanc, 2012). 
Hrbtenica kot gibljivi del telesa je vse življenje izpostavljena naporom, ki poleg teže precejšnjega
dela telesa prenaša tudi dodatne obremenitve, ki so posledica napornega dela. Pri tem se
medvretenčne ploščice lahko okvarijo. Vsaka medvretenčna ploščica ima čvrsto zunanjo
ovojnico, ki pa se lahko ob velikih pritiskih pretrga, skozi odprtino pa zdrsne del mehke sredice
(Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve – Sektor za varnost in zdravje pri delu, 2011).
Med najpomembnejše bolezni hrbtenice prištevamo: Hernia disci, lahko jo imenujemo tudi kila
medvretenčne ploščice, je posledica izbočenja vsebine medvretenčne ploščice skozi razpoko v
zunanjem krožnem obodu, kjer je najšibkejša točka. Hernia disci se najpogosteje pojavi v
segmentu L4/L5 in L5/S1, redkeje pa L3/L4. Pri tem je bolečina pogostejša v okončinah, redkejša
pa v predelu hrbtenice. V fazi zagona je gibljivost hrbtenice omejena, pogosti so nevrološki
izpadi. Pri tem pride do pritiska medvretenčne ploščice na korenino živca, refleksi so slabši,
mišični tonus pa je lahko normalen ali oslabljen (Travnik & Popovič, 2010). 
Lumbalne degenerativne spremembe se lahko kažejo kot degeneracija intervertebralnega diska
ali kot lumbalna spondiloza. V veliki meri so odvisne od spola, rase, starosti in genetske
predispozicije (Shoenfeld, 2011).
Cauda equina ali izraz »sindrom cauda equine« pomeni skupino znakov in simptomov, ki
nastanejo z mehanskim pritiskom na dve ali več živčnih korenin v predelu hrbtenjačnega kanala
(lumbosakralnem delu) (Zupanc & Kastelec, 2009).
Pri urgentnem stanju, kjer pride do velike dorzalne hernije diska pod nivojem konusa hrbtenjače,
je potrebno izvesti operativni poseg v obdobju 24 ur od nastanka težav. Pacient navaja slabše
občutenje senzibilnosti po notranji strani stegen, kar imenujemo »jahalne hlače«. Težava je tudi
zastoj urina/blata ali pa popustijo sfinktri in pride do nekontroliranega odvajanja. Če se z
operativnim posegom odlaša, je manj možnosti, da se bodo nevrološki izpadi po operaciji
popravili, kar predvsem velja za sfinktrske motnje (Vengust, 2009). Kot navaja Naranđa (2013),
se »jahalne hlače« pojavijo pri 75 % pacientov. Retenca urina je prisotna pri skoraj 90 %, pri 50–
75 % pa je prisoten zmanjšan tonus analnega sfinktra ali inkontinenca blata.  
Stenoza spinalnega kanala pomeni zožitev spinalnega kanala in/ali foramnov, kjer izstopajo
spinalni živci. Tako oboli 5 % populacije, manj kot polovica pacientov pa ima klinično
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pomembne težave. S starostjo pa se pogostost spinalne stenoze povečuje. Po 65. letu je stenoza
najpogostejši razlog za operativno zdravljenje (Vengust, 2009).
Nekatere bolezni hrbtenice zdravimo z operativnimi posegi. Pri dekompresiji gre za sprostitev
živčnega tkiva z ohranitvijo ali izboljšanjem segmentne stabilnosti hrbtenice. Pogost operativni
poseg je dekompresijska laminektomija, ki pa ni edini poseg in ni vedno nujno potreben
(Kupnik, et al., 2008). Pri dekompresiji utesnjenih živčnih struktur je potrebno ohraniti čim več
kostnoligamentnih struktur, da po dekompresiji ne pride do nestabilnosti (Vengust, 2009).
Najnovejša operativna metoda je fiksacija, pri kateri s transpedikularnimi vijaki (sistem Cosmic
pa omogoča nefuzijsko, dinamično stabilizacijo hrbtenice) učvrstijo ledveno hrbtenico, hkrati pa
ji omogočajo določeno fiziološko gibljivost (Voršič & Bunc, 2009). Vertebroplastika je
minimalno invaziven kirurški poseg, pri katerem se napolni zlomljeno vretence s kostnim
cementom in s tem se popravi statika hrbtenice. To je poseg, ki se izvaja, kadar ima pacient
osteoporozo in pride do zloma vretenca (Movrin, 2012).  

Bolečina v križu
Ker je problematika bolečine v križu tako obsežna, je ena izmed prednostnih nalog Svetovne
zdravstvene organizacije področje mišično skeletne patologije, ki je tudi razglasila 16. oktober za
svetovni dan hrbteničnih bolezni, poškodb in okvar – »World spine day« (Gajšek, 2008).  
Pogost vzrok za bolečine v zatilju, ramenih in med lopaticami ter glavi so prisilne drže ter
ponavljajoči se gibi. Najbolj izpostavljene skupine delavcev so (Ministrstvo za delo, družino in
socialne zadeve – Sektor za varnost in zdravje pri delu, 2011):
• uslužbenci, ki delajo za računalnikom,
• medicinske sestre, 
• zobozdravniki in kirurgi,
• blagajničarke, prodajalke v trgovinah, 
• telefonisti, 
• delavci v tovarnah oz. delavci, katerih delo je fizično naporno,
• drugi, ki opravljajo delo, kjer je prisilna drža in ponavljajoči se gibi.
Vengust (2009) navaja, da je bolečina v križu eden najpogostejših bolezenskih simptomov, takoj
za glavobolom. Ker se pojavlja tako pogosto, jo lahko štejemo za običajno življenjsko izkušnjo.
Bolečina v križu je pogosto posledica položaja pri delu, velik vpliv ima tudi indeks telesne mase
(Margan – Čačić, et al., 2010).   
Težave kostno-mišičnega sistema povzročajo motnje gibanja in bolečine, pri tem pa je zmanjšana
sposobnost za vsakodnevna opravila in posledično slabša kakovost življenja. V Sloveniji je zaradi
tovrstnih težav veliko bolniških odsotnosti, velikih stroškov zdravljenja in predčasnih upokojitev.
Najpogosteje ljudje tožijo o bolečini v križu, sledi bolečina v vratu in ramenih. V letu 2001–2008
je bil opažen velik trend naraščanja bolečine v križu, pri tem pa je navajalo bolečine več žensk,
starejših in manj izobražene populacije (Kofol Bric, 2012). 
Telesna drža je sposobnost vzdrževanja ravnotežja nad podporno ploskvijo znotraj meja
stabilnosti. Za stojo je potrebno statično in dinamično ravnotežje, ki se pri pacientu, ki ima
močno bolečino v križu, lahko spremeni, posledično se lahko spremeni tudi drža telesa (Kokalj,
et al., 2013).  
Kot pišeta Merc & Pehnec (2012), je bolečino v hrbtenici potrebno jemati resno. Predvsem huda
bolečina zahteva diagnostične postopke in po potrebi hospitalizacijo. Če se ob kliničnem



Demografski podatki število %

Spol:
Ženski
Moški

150
23

86,7
13,3

Starost:
21-30
31-40
41-50
51-60
61 in več

40
50
60
20
3

23,1
28,9
34,7
11,6
1,7

Delovna doba:
Do 5 let
6-10
11-15
16-20
21-25
26-30

24
26
28
24
18
27

13.9
15,0
16,2
13,9
10,4
15,5

Izobrazba:
Zdravstveni tehnik
Srednja medicinska sestra
Višja medicinska sestra
Diplomirana medicinska sestra
Medicinska sestra z magisterijem

43
34
5

68
23

24,9
19,7
2,9

39,3
13,3
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pregledu ne ugotovi jasen vzrok bolečine, je priporočljivo, da se diagnostično terapevtska
obravnava izvede po štirih tednih, če bolečina ne izzveni. 
Zdravstveni delavci morajo še posebej skrbeti za svoje zdravje in počutje, saj so le tako lahko kos
vsakodnevnemu psihičnemu in fizičnemu naporu in stresu. Prav tako je potrebno imeti v mislih,
da bodo aktivno delali 40 let, zato je nujna dobra predpriprava na vse fizične obremenitve.
Potrebno je zdravo živeti in poznati splošna pravila za varovanje hrbtenice (Klopčič, 2009). 
Da je nujno potrebna preventiva, se zaveda vse več ljudi, vendar na delovnem mestu nimajo ne
časa ne možnosti, da bi se razgibali in poskrbeli za pravilno in lepšo držo telesa. Redno gibanje
in skrb za pravilno držo sta dejavnika, ki vplivata, da ne pride do kronične bolečine (Rotar –
Pavlič, 2009).  
»Telesna aktivnost pomeni pozitiven odnos do zdravja, saj z njeno pomočjo dosežemo veliko
neposrednih koristnih učinkov na telo. Priporočljiva je za preventivo pred mnogimi boleznimi
sodobnega časa, prav tako jo zdravniki priporočajo tudi tistim, ki so že zboleli« (Povše, 2010, str. 77).
Redna gibalna aktivnost ima velik pomen pri ohranjanju zdrave hrbtenice ter vpliva na telesno
in duševno stanje človeka. Pa vseeno več kot 50 % svetovne populacije ni dovolj aktivne, kamor
spada tudi Slovenija. Stabilnost hrbtenice in uravnotežena aktivnost sta pomembna dejavnika za
preprečevanje bolečin (Zurc, 2012). 

Namen in cilj
Namen je ugotoviti prisotnost bolečine v hrbtenici pri izvajalcih zdravstvene nege (zdravstveni
tehniki, medicinske sestre, višje medicinske sestre, diplomirane medicinske sestre, magistri/ce)
glede na delo, ki ga opravljajo. Na podlagi rezultatov raziskave želimo pripraviti izhodišča za
morebitno uvajanje izboljšav na področju preprečevanja bolečine v križu pri izvajalcih
zdravstvene nege.

Metoda dela
Za preučevanje stanja smo uporabili deskriptivno in kavzalno neeksperimentalno metodo.
Primarni viri so bili pridobljeni s pomočjo pregleda domače in tuje znanstvene ter strokovne
literature.
Za zbiranje podatkov smo uporabili spletno anketiranje po sistemu snežne kepe. Vprašalnik smo
poslali po elektronski pošti 80 izvajalcem zdravstvene nege (zdravstveni tehniki, medicinske
sestre, višje medicinske sestre, diplomirane medicinske sestre, magistri/ce) po vsej Sloveniji ter
jih prosili za posredovanje vprašalnika naprej. Na našo prošnjo za sodelovanje pri anketi se je
odzvala tudi dekanica Fakultete za zdravstvene vede Novo mesto in privolila v posredovanje
ankete izrednim študentom na prvi in drugi stopnji. Odzvali ste se tudi predsednica Društva
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Ljubljana, ki je svojim članom posredovala anketo,
ter predsednica Društva medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Nova Gorica. Vrnjenih smo
dobili 200 vprašalnikov, končna velikost vzorca je bila 173 anketirancev (86,5 %).

Rezultati
V raziskavi so sodelovali izvajalci zdravstvene nege iz zdravstvenih domov, zasebnih in drugih
ambulant ter različnih oddelkov (tabela 1). 
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Tabela 2: Stopnjo fizične obremenitve z ozirom na vrsto dela/naloge

Vrsta dela/naloge
zelo majhna majhna

ne morem se
odločiti

velika zelo velika skupaj

f % f % f % f % f % f %

premikanje pacienta
po postelji navzgor

11 7,1 9 5,8 8 5,1 73 46,8 55 35,3 156 100,0

obračanje pacienta
na bok

14 9,2 31 20,4 21 13,8 66 43,4 20 13,2 152 100,0

pomoč pri posedanju
v postelji in preko

postelje
8 5,3 22 14,5 23 15,1 72 47,4 27 17,8 152 100,0

pomoč pri vstajanju
pacienta

7 4,6 17 11,1 20 13,1 79 51,6 30 19,6 153 100,0

pomoč pri hoji 15 10,0 45 30,0 30 20,0 54 36,0 6 4,0 150 100,0

premeščanje s
postelje na posteljo

7 4,5 6 3,9 13 8,4 56 36,4 72 46,8 154 100,0

Tabela 1: Demografski podatki anketiranih
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Pri večini anketiranih 147 (85 %) se je bolečina do sedaj pojavila večkrat in le 12 (6,9 %)
anketiranih bolečine še ni imelo (tabela 3).

Tabela 3: Frekvenca pojava bolečine v hrbtenici

Tabela 4: Bolniški stalež zaradi težav s hrbtenico

Iz tabele 4 je razvidno, da je v bolniškem staležu zaradi težav s hrbtenico bilo le 40 (23,1 %)
anketirancev. 
Ob pojavu hude bolečine v hrbtenici 78 (45 %) anketirancev vzame analgetik, 32 (18,5 %) jih
obišče zdravnika, 25 (14,5 %) anketiranih koristi nadure, 19 (11 %) jih koristi letni dopust in 19
(11 %) jih vzame bolniški stalež (tabela 5). 

Tabela 5: Način ukrepanja ob pojavu hude bolečine v hrbtenici 

V raziskavi (Brečko, et al., 2007), kjer je sodelovalo 7 domov za starejše občane, je bilo
anketiranih 168 izvajalcev zdravstvene nege, pri tem je sodelovalo 65 % zdravstvenih tehnikov,
63 % diplomiranih oz. višjih medicinskih sester. Bolečine v hrbtenici je navajalo 92,4 %
zdravstvenih tehnikov ter 83,3 % diplomiranih oz. višjih medicinskih sester.  
V osmih raziskavah, kjer je bila narejena presečna študija, je bilo ugotovljeno, da je v povprečju
bolečina v križu pri izvajalcih zdravstvene nege 61,58 %, rezultati se gibljejo v razmiku med
najnižjo 40 % v Južni Afriki in najvišjo v Turčiji s kar 77 % (Zurc, 2012). 
Raziskava, ki je bila opravljena v šestih bolnišnicah v Teheranu, je pokazala, da ima 77,9 %
medicinskih sester po enem letu opravljanja svojega poklica izkušnjo z bolečino v hrbtenici. 87,9
% medicinskih sester z bolečino v hrbtenici dviguje, vleče ali premika težke paciente (Faraz, et
al., 2014). 
Največjo fizično obremenitve za izvajalce zdravstvene nege predstavlja premeščanje pacienta s
postelje na posteljo, premikanje pacienta po postelji navzgor ter obračanje pacienta na bok. Po
veljavni zakonodaji v Republiki Sloveniji je skupna dovoljena masa bremena glede na starost in
spol različna. V Pravilniku o zagotavljanju varnosti in zdravja pri ročnem premeščanju bremen
(ZVZD), 2000. Uradni list Republike Slovenije št. 30/2000) so dovoljene naslednje obremenitve:
starost 15–19 let (moški 35 kg in ženske 13 kg), 20–45 let (moški 55 kg in ženske 30 kg) ter nad
45 let (moški 45 kg in ženske 25 kg), noseče ženske 5 kg. Navedene dovoljene obremenitve so
daleč pod poprečjem obremenitev, ki jih imajo dnevno izvajalci zdravstvene nege pri
vsakodnevnem delu.
Ob pojavu bolečine v hrbtenici skoraj polovica anketiranih vzame analgetik, ena petina jih obišče
zdravnika in več kot desetina jih izkoristi nadure. Tri četrtine anketiranih ni bilo v bolniškem
staležu. V Sloveniji je evidentirano letno 10 do 11 milijonov izgubljenih delovnih dni/ 10- letno
povprečje, kar predstavlja 38.500 – 39.000 ljudi, ki izostanejo z dela. In najvišji odstotek
izgubljenih delovnih dni nastane zaradi bolezni mišično-kostnega sistema in vezivnega tkiva
(Vučković, 2010). 
21,5 % delovne populacije na Madžarskem na vzorcu 10.000 odraslih in mladostnikov v starosti
med 14. in 65. let je bilo odsotnih z dela zaradi bolečin v hrbtenici. V času anketiranja je o
bolečini poročalo 44,1 % anketirancev (Zurc, 2012).
Tudi Štrukelj Berginc (2004) navaja, da je redna telesna vadba pomembna za zdravje, je
preventivna dejavnost proti obolenju srca in žilja, prekomerni telesni teži, bolečinam v križu,
tudi osteoporozi ter psihičnim stresnim dejavnikom.
Glede na rezultate raziskave predlagamo izhodišča za uvajanje izboljšav na področju
preprečevanja bolečine v križu pri izvajalcih zdravstvene nege:
• izvajalcem zdravstvene nege pripraviti delavnice ali seminar o pravilnem dvigovanju in

premeščanju pacienta, da bi ohranili svoje hrbtenice zdrave, 
• v izobraževalni program za medicinske sestre na vseh stopnjah izobraževanja po vzoru

Finske vključiti predmet Ergonomija, 
• zaposlene izvajalce zdravstvene nege napotiti na izobraževanje za pravilno in varno

premeščanje pacientov, 
• učiti izvajalce zdravstvene nege pravilnih metod in tehnik dvigovanja pacientov,
• »rizične« izvajalce zdravstvene nege vključiti v učne delavnice zdravega načina življenja,
• motivirati izvajalce zdravstvene nege za vzdrževanje ustrezne telesne teže in za redno gibanje. 

TRDITVE f %
da, samo enkrat 13 7,5
da, večkrat 147 85
ne 12 6,9

TRDITVE f %
da 40 23,1
ne 131 75,7

ODGOVORI
rezultati

f %
Izkoristim nadure. 25 14,5
Koristim letni dopust. 19 11
Vzamem analgetik. 78 45
Obiščem zdravnika. 32 18,5
Vzamem bolniški stalež. 19 11

Diskusija
V različnih poklicih je hrbtenica različno obremenjena. Znano je, da je hrbtenica pod veliko
obremenitvijo prav pri izvajalcih zdravstvene nege, ko gre za neposredno zdravstveno nego
pacientov. 
Raziskave, ki so bile narejene po svetu, so pokazale, da imajo medicinske sestre pogosteje
bolečine v hrbtenici in več poškodb kot zaposleni v drugih poklicih (Brečko, et al., 2007). Na
Finskem je bila izvedena raziskava, ki je pokazala (Brečko, et al., 2007), da ima 74 % medicinskih
sester, zaposlenih od 15 do 24 let, bolečine v hrbtenici, da je 79 % medicinskih sester že imelo
bolečine v hrbtenici in da je v zadnjem mesecu raziskave na Finskem imelo težave oz. bolečine v
križu 49 % medicinskih sester.
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Zaključek 
Zaposleni v zdravstveni negi so prepoznani kot rizična skupina za pojav bolečin v hrbtenici, saj
so pri izvajanju številnih postopkov in posegov, ki jih opravljajo pri pacientih, izpostavljeni
različnim dinamičnim in statičnim obremenitvam, ki v telesu izzovejo negativno reakcijo. Delo
izvajalcev zdravstvene nege je pretežno stoječe, z veliko hoje, z veliko prisiljene drže, s
ponavljajočimi se gibi in s sklanjanjem. Naloge, ki jih opravljajo izvajalci zdravstvene nege,
zahtevajo tudi veliko premeščanj, prenašanj in premikov pacientov, zato je delo zelo naporno in
prinaša poleg psihičnih tudi veliko fizičnih obremenitev. Težave s hrbtenico, ki se najpogosteje
kažejo s pojavom bolečin, so pogoste.
Psihično in fizično ravnovesje izvajalcev zdravstvene nege sta pogoj za kakovostno izvajanje
zdravstvene nege in za zadovoljstvo pacientov. Da bi dosegli to ravnovesje pa je potrebna
individualna skrb za ohranjanje in krepitev splošnega zdravja in s tem tudi hrbtenice.
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Izvleček
V prispevku je prikazan pristop k promociji zdravja na Kliničnem oddelku za nefrologijo
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, v sodelovanju s Kliničnim inštitutom za medicino
dela, prometa in športa Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Program promocije zdravja
poteka v okviru projekta “Čili za delo”. V prispevku so prikazane etape projekta promocije
zdravja z implementacijo v delovno okolje. Analiza zdravja zaposlenih je pokazala umetno nizek
bolniški stalež in visok presentizem. Z analizo doživetij preobremenjenosti smo ugotovili občutja
izčrpanosti pri zaposlenih kot kombinacijo visokih zahtev dela na eni strani ter nizke stopnje
avtonomije pri delu na drugi strani.
Ključne besede: promocija zdravja pri delu, delovno okolje, zdravje zaposlenih 

Abstract
In the article, an approach to the workplace health promotion at the Clinical Department of
Nephrology of the University Medical Center Ljubljana in cooperation with the Clinical Institute
of Occupational, Traffic and Sports Medicine is presented. The program of the workplace health
promotion is performed within the “Fit  for work” project. The stages of the workplace health
promotion project with its implementation into the work environment are shown in this article.
An analysis of employees’ health has indicated a falsely low level of sick leaves and a high level of
attendance. With the analysis of mental overload experience, the feelings of exhaustion in
employees were found as a combination of high work demands on one side, and a low level of
work autonomy on the other side.
Key words: workplace health promotion, work environment, employees’ health
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Uvod
Ljudje v povprečju skoraj polovico svoje življenjske dobe, ob sedanji pričakovani starosti,
preživijo v delovnem razmerju in opravljajo delo v različnih delovnih okoljih in pogojih dela.
Običajno tretjino dneva preživijo na delovnem mestu. Delovno okolje si sicer izberejo sami,
večinoma pa nimajo vpliva na pogoje in dejavnike delovnega okolja in dela. Ti so v različnih
okoljih različni, takšen je tudi vpliv na njihovo zdravje. Posledice negativnih vplivov delovnega
okolja na zdravje zaposlenih so lahko vidne kmalu, večinoma pa so težje prepoznavne in se
pojavijo pozno, lahko tudi, ko delavec ni več na delovnem mestu, ki mu je povzročilo okvaro
zdravja.
Novejši modeli zdravja poudarjajo sovplivanje posameznika in (delovnega) okolja ter potrebo po
dinamičnem ravnovesju obeh komponent. 
V Ottawski listini za promocijo zdravja (1986) Svetovne zdravstvene organizacije je promocija
zdravja opredeljena kot »proces, ki omogoča ljudem, da povečajo nadzor nad svojim zdravjem
in ga izboljšajo« (Masanotti & Griffiths, 2013).
Zaposleni je v delovnem okolju izpostavljen številnim dejavnikom delovnega okolja. Če
negativni vpliv traja dovolj dolgo in je dovolj intenziven, pri tem pa ni nevtralizacije, ublažitve ali
popolne odstranitve negativnega vpliva ali nevarnosti, s časom privede do blažjih ali težjih okvar
in negativnih posledic za zdravje zaposlenega. Glavni dejavniki delovnega okolja, ki pomembno
vplivajo na zdravje zaposlenih in na katere je z ustreznimi ukrepi moč vplivati, so ekološki,
ergonomski, organizacijski in psihosocialni.
Promocija zdravja pri delu se ukvarja z načini ureditve delovnega okolja na način, da odstrani ali
zmanjša čim več negativnih dejavnikov, ki predstavljajo grožnjo za zdravje in/ali celo življenje
zaposlenega. V prispevku je prikazan program promocije zdravja, ki se od oktobra 2014 pilotno
izvaja na KO za nefrologijo UKC Ljubljana. Pričakujemo, da bo program služil kot model dobre
prakse za druge bolnišnične oddelke in zdravstvene institucije.
Namen prispevka je prikazati uvajanje projekta Promocije zdravja pri delu v konkretno delovno
okolje.

Teoretična izhodišča

Analiza zdravja zaposlenih in delovnega okolja
Za vsakršne ukrepe, spremembe in vplivanje na dejavnike delovnega okolja je v začetni fazi
nujno pridobiti osnovne podatke o zdravstvenem stanju zaposlenih in vplivih delovnega okolja.
Za osnovno sliko o zdravstvenem stanju zaposlenih pridobimo podatke o bolniškem staležu,
vzrokih za bolniški stalež, presentizmu, invalidnosti in morda tudi poklicnih boleznih. V
nadaljevanju uporabimo še pridobivanje podatkov z opazovanjem, anketiranjem –
raziskovanjem, intervjuvanjem, razpravo v skupini, analizo delovnih opravil, pisnega gradiva –
dokumentacije.

Opis posameznih dejavnikov delovnega okolja 
Ekološki dejavniki delovnega okolja - pomembni dejavniki delovnega okolja v zaprtih prostorih
- so kakovost zraka, mikroklima, prisotnost bioloških agensov, svetloba, hrup, arhitektura
delovnega okolja z ergonomijo, elektromagnetna sevanja, radioaktivna sevanja in kemijski vplivi.
Na mnoge ekološke dejavnike zunanjega okolja človek v glavnem nima neposrednega vpliva za
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razliko od dejavnikov delovnega okolja, kjer te vplive lahko vsaj omilil ali celo odstrani (Eržen,
et al., 2010).
Razvoj tehnologije, tudi informacijske, človeku lajša življenje in prinaša mnoge koristi. Uporaba
in vpeljava nove tehnologije mora biti načrtovana in premišljena. Z vidika zdravja ljudi mora biti
varna. Na tem polju se kažeta dva problema: 1. uporaba nove tehnologije zahteva od zaposlenih
stalno prilagajanje in učenje njene uporabe, 2. upoštevanje obstoječih arhitektonskih in
ergonomskih pogojev. Žal se nova tehnologija mnogokrat uvaja v neustrezne ekološke in
ergonomske pogoje. 
Ergonomija pomeni prilagajanje delovnega mesta uporabniku, njegovim fizičnim, fiziološkim in
psihosocialnim značilnostim in zmožnostim. Ergonomski pogoji delovnega mesta zajemajo ožje
in širše delovno okolje, uporabo delovne opreme, pripomočkov in izvajanja nalog na način, ki
upošteva delavčeve fizične, fiziološke, psihične in socialne lastnosti in sposobnosti in ki ne
povzroča ali poslabšuje njegovega splošnega zdravja in tudi ne specifičnih zdravstvenih posledic.
Na organizacijo dela lahko gledamo z več vidikov: kot organizacijsko strukturo, kot na
organizacijsko kulturo in klimo ter kot na oblikovanje dela samega. 
Organizacijska struktura je definirana kot izoblikovan vzorec odnosov med sestavinami ali deli
organizacije. Organizacijska kultura in klima se ločita od samih zunanjih znakov izražanja
organizacijske kulture. 
Poleg formalnih načinov delovanja hierarhija, nagrajevanja in komuniciranja, vključuje
organizacijska kultura vse neformalne načine notranjega komuniciranja, vrednote, rituale,
anekdote, žargon, humor. »O organizacijski klimi običajno govorimo kot o vzdušju, ki vlada v
posamezni organizaciji, izraža se kot delovno vzdušje, zadovoljstvo pri delu, počutju, lojalnosti,
avtonomnosti, sodelovanju, zavzetosti, solidarnosti, medsebojnih odnosih, zavesti, interakciji
med člani« (Sabadin, et al., 2006, p. 185). Organizacija dela samega v ožjem smislu pomeni
oblikovanje dela oz. delovnih enot v smislu neposrednega izvajanja in opravljanja le teh. Ob
predpostavki, da je glavni motivacijski potencial v delu samem in v potrebi posameznika po
razvoju, rasti in moči, naj bo delo tako tudi oblikovano (Sabadin, et al., 2006).
Pomembni dejavniki organizacije dela so še delovni čas, odmor, počitek. Orodja dobrega
organizatorja dela sta tudi izobraževanje in primerna motivacija zaposlenih.
Psihosocialni vplivi predstavljajo paleto medosebnih odnosov, ki jih zaposleni vzpostavlja na
delovnem mestu. Zajemajo odnose med ožjimi sodelavci na isti ravni, odnose v hierarhični
strukturi, odnose v zvezi z vodenjem, odnose s strankami. Pojavljajo se lahko različne oblike
trpinčenja na delovnem mestu, spolno nadlegovanje, odrekanje socialne podpore posamezniku,
zloraba moči, drugo nasilno vedenje, socialno izključevanje. Psihosocialni vplivi lahko na
posameznika delujejo vzpodbudno ali destruktivno. V delovni organizaciji ali enoti lahko
ugotavljamo različne splošne ali specifične indikatorje enega ali drugega. Vsekakor pa se v
delovni organizaciji z negativnimi psihosocialnimi vplivi kažejo znaki preobremenjenosti
zaposlenih, upad motivacije zaposlenih, nezainteresiranost, tudi za izobraževanje, upad
kakovosti storitev, večjo fluktuacijo, pojav konfliktov, večjo rabo psihoaktivnih substanc, pojav
poškodb pri delu ali izven njega, pojav napak pri delu.

Projekt promocije zdravja na KO za nefrologijo
V okviru projekta »Prenova programa Čili za delo in njegova implementacija v UKC Ljubljana«,
ki ga je v letih 2013 in 2014 koordiniral Klinični Inštitut za medicino dela, prometa in športa
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(KIMDPŠ), je bil kot vzorčna enota za izvajanje programa oktobra 2014 izbran KO za nefrologijo
IK UKC Ljubljana. 

Metoda
Za namen ugotovitve splošnega stanja zdravja zaposlenih smo v začetni fazi pridobili podatke z
anketnim vprašalnikom: »Vprašalnik o zdravju pri delu«, ki smo ga za namene projekta izdelali
na KIMDPŠ. Anketirali smo vse zaposlene kliničnega oddelka. Vnos in obdelava podatkov sta
potekala v programu Excel. Sodelovalo je 106 zaposlenih, kar predstavlja 50,7 % vseh zaposlenih
na KO. Pridobili smo podatke o bolniškem staležu in razlogih zanj, poškodbah, presentizmu in
invalidnosti. 
Na Hospitalnem oddelku KO smo z namenom podrobne identifikacije doživljanja občutkov
preobremenjenosti zaposlenih aplicirali »Vprašalnik o doživetjih preobremenjenosti na
delovnem mestu«. Vprašalnik so prejeli vsi zaposleni, razdeljenih je bilo 40 vprašalnikov,
vrnjenih pa 29, oziroma 72 %. Vprašalnik je vseboval 55 vprašanj, odgovori so bili možni na
štiristopenjski lestvici z razponom od »sploh ne«, ki je izražal popolno nestrinjanje s trditvijo, do
»natanko tako«, ki je izražal popolno strinjanje s trditvijo. 

Rezultati in analiza rezultatov ter implementacija programa
Na podlagi pridobljenih podatkov analize vprašalnika, ki izkazuje umetno nizek bolniški stalež,
koriščenje dopusta ali prostih ur namesto bolniškega staleža, visok presentizem, presentisti so
tudi delavci z visoko izobrazbo, ter rast invalidnosti, smo pripravili »Program promocije zdravja
pri delu na KO za nefrologijo«, v katerem smo kot prioriteto področja delovanja določili
področje ergonomije in organizacije, predvideli program aktivnosti ter aktivno pristopili k
reševanju problemov.
Rezultati: 41,2 % zaposlenih se precej ali popolnoma strinja, da se ob prihodu domov iz službe
počutijo izčrpani. Če upoštevamo še tiste zaposlene, ki so na vprašanje odgovorili z delno,
zajamemo celotno skupino. Skoraj tretjina (27,5 %) zaposlenih poroča o tem, da so po svojem
delu tako utrujeni, da težko začnejo drugo delo.
Dve tretjini delavcev (68,6 %) ocenjujeta, da v svoje delo investirajo veliko psihične energije.
Skoraj soglasni so, da morajo svoje delo opraviti natančno do popolnosti (93,1 %). Le 6,8 %
zaposlenih se v celoti strinja, da je pri delu samostojna, za odgovor »precej« se je odločila tretjina
zaposlenih. 
Na podlagi rezultatov sklepamo, da so občutja izčrpanosti pri zaposlenih kombinacija visokih
zahtev dela na eni strani ter nizke stopnje avtonomije pri delu na drugi strani.
Analiza delovnega okolja, razlogov bolniškega staleža in invalidnosti (kostno-mišične bolezni) je
narekovala ergonomske ukrepe delovnega okolja in opreme. Med drugim smo izvedli delavnice
pravilnih položajev pri delu, pravilnega premeščanja bremen ter rokovanja z bolniki. 
Na področju organizacije in psihosocialnih dejavnikov postopoma uvajamo možnost supervizije
za zaposlene s ciljem razbremenitve zaposlenih. Zaposlenim v triizmenskem turnusu na
hospitalnem oddelku zagotavljamo koriščenje prostih dni v enem delu, obvezno po nočni
izmeni.
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Diskusija
Namen članka je prikazati potek implementacije programa Čili za delo v konkretnem delovnem
okolju KO za nefrologijo IK. Program poteka fazno, z dolgoročnimi cilji, saj se zavedamo, da bo
večina osebja na teh delovnih mestih ostala do upokojitve.
Spreminjajoče se demografske in ekonomske razmere zahtevajo hitre odzive tudi v delovnem
okolju. Delovna populacija se stara, negativni učinki staranja prebivalstva se kažejo tudi na
populaciji pacientov. Glavni izziv delovnih organizacij v prihodnje je, kako delavce čim dlje
zadržati zdrave in aktivne v svetu dela. Dobro zasnovani in celoviti programi promocije zdravja
pri delu so učinkoviti in strokovno upravičeni (Harris, et al., 2011). Da bi zaposlenim olajšali
fizične pogoje dela, v nadaljevanju pa preprečili ali odložili pojav bolezni in/ali poškodb mišično-
kostnega sistema in vezivnega tkiva ter pojav delovne invalidnosti, je potreben celovit pristop:
urejeni delovni pogoji, ki negativne vplive delovnih obremenitev zmanjšujejo na najnižjo možno
raven.
Naša raziskava je pokazala, da visoke zahteve dela in nizka stopnja avtonomije pri zaposlenih v
zdravstveni negi rezultirajo v občutkih izčrpanosti. Rezultati se skladajo z ugotovitvami drugih
študij (Karasek, 1997; Karasek, et al. 1998, Imai, et al., 2004), ki kažejo, da so visoke delovne
zahteve v kombinaciji z nizko možnostjo odločanja največji stresni dejavnik v povezavi z delom.
Zdravstveni delavci so pogosto izpostavljeni zelo zahtevnim kognitivnim, čustvenim in fizičnim
delovnim nalogam. Visoke zahteve dela imajo lahko negativne učinke na zdravje delavca,
njegovo dobro počutje in delovno uspešnost (Niks et al., 2004). Menimo, da so nujno potrebni
ukrepi za krepitev avtonomije kadra zdravstvene nege. Eden od ukrepov za dosego
konstruktivne predelave stresne situacije in ohranitev profesionalnih in osebnostnih potencialov
je tudi supervizija.
Za samo uspešnost programa je ključnega pomena, da so zaposleni motivirani za sodelovanje in
izvajanje aktivnosti ter da ima projekt podporo vodstva.
Zavedamo se, da so ukrepi promocije zdravja daljnosežnega značaja in da bodo rezultati
sedanjega dela vidni šele v prihodnosti. Želimo si, da bi izvajanje programa promocije zdravja na
KO nefrologije IK postal vzorčni model in spodbuda za implementacijo programov promocije
zdravja na drugih bolnišničnih oddelkih v UKC Ljubljana in tudi drugih zdravstvenih zavodih.

Zaključek
Projekt promocije zdravja pri delu v začetni fazi zajema ugotavljanje splošnega zdravja
zaposlenih ter opredelitev ključnih dejavnikov tveganja, ki prispevajo k  negativnemu zdravju. Ti
so lahko ergonomske, organizacijske ali psihosocialne narave, ali pa so posledica neposrednih
ekoloških dejavnikov delovnega okolja, večinoma pa gre za kombinacijo med njimi.
V opazovanem in analiziranem delovnem okolju KO za nefrologijo smo ugotovili preplet
negativnih ergonomskih vplivov ter organizacijskih in  psihosocialnih dejavnikov. 
Ugotavljamo, da je smiselna analiza in priprava programa z ukrepi ločeno za vsako enoto znotraj
oddelka, saj tako najbolje ugotovimo značilnosti, specifiko, naravo težav in možnosti za
izboljšave. 
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Izvleček
Teoretična izhodišča: V zgodovini je delo reševalcev temeljilo predvsem na znanju in
spretnostih, ki zagotavljajo varno zdravstveno nego in oskrbo pacienta, danes pa se razteza na
zahteve po izvedbi zahtevnih postopkov, za katere so potrebna tudi dodatna usposabljanja in
pridobivanje specialnih znanj. Sam razvoj reševalne službe je nerazdružljivo povezan z razvojem
družbenega okolja, medicine in zdravstvene nege kot znanosti, tehnologije in ne nazadnje
političnih odločitev v ožjem in širšem zaledju reševalnih služb. Namen prispevka je predstaviti
razvoj zdravstvene nege v okviru proučevane reševalne postaje ter opredeliti prednosti in slabosti
njenega razvoja. Metodologija: Uporabili smo kombinirano metodo raziskovanja. V prvem delu
smo izvedli deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje literature ter dokumentov,
pridobljenih iz osebnih zbirk nekdanjih in sedanjih reševalcev ter arhivov ustanov, kjer se je
reševalna služba razvijala. V drugem delu smo na podlagi kvantitativne metodologije izvedli šest
razgovorov z osebami, ki so na razvoj ključno vplivale in ga budno spremljale. Ugotovitve in
zaključki: Reševalci Reševalne službe na področju Slovenske Istre in Tržaškega zaliva so zgodaj
začeli upoštevati standarde zdravstvene stroke ter vedno sledili zahtevam in potrebam
trenutnega časovnega obdobja in zahtevam narave potreb prebivalstva v različnih obdobjih.
Lahko bi celo rekli, da je organiziranost nujne medicinske pomoči v nekih okvirih, v vseh
obdobjih zgodovine, presegla zahteve. Vedno, v zgodovini in danes, se je in se izvaja visoko
kakovostna nujna medicinska pomoč na terenu, kljub nepriznavanju formalnih izobrazb. 
Ključne besede: razvoj reševalne službe, nujna medicinska pomoč, reševalec, reševalna služba.

Abstract: In history, the paramedics work was primarily based on knowledge and skills, which
provide safe health care of a patient. Today health care practice is widened in the need of
implementing new complicated procedures, for which additional and more specialized
knowledge and skills are needed. The development of paramedics job is connected with the
development of the social environment, the medical science, the health care as science, the

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 320 -

technology and non the less to the political decisions in the near and far of the rescue units. The
purpose of this article is to present the development of health care inside the paramedics work
in the area of Slovenian Istria and to define the strengths and weaknesses of its development.
Methodology: We used a combined method of research. In the first part we used the descriptive
method, with the help of domestic and foreign literature, documents obtained from private
collections of retired paramedics and paramedics still in activity and archives of organizations,
where the work of the paramedics was developed. In the second part, based on quantitative
methodologies, we conducted six interviews with people, who had a great influence on the
development of paramedics work. Findings and conclusions: The paramedics of the rescue
service of the Slovenian Istria and of the gulf of Trieste have implemented early in the making
the standards of health care science and always followed the requirements and the needs of the
current time and the nature of needs of the population in different time periods. We could say
that the organization of the emergency medical assistance have often exceeded the requirements.
Always, in history and today, the highest quality emergency medical assistance is provided on the
field, although seldom formal education is not recognized. 
Key words: development of the rescue service, emergency medical assistance, paramedic, rescue
service of the Slovenian Istria.

Uvod 
Že v prvi polovici 19. stoletja, ko je slovenska obala in tržaško območje še spadalo pod Avstro-
Ogrsko, so delo v reševalni službi v glavnem izvajali delavci brez zdravstvene izobrazbe, zdravnik
in medicinska sestra pa sta le izjemoma zapustila zdravstveni dom (Zavrtanik, 2009). O
zdravstveni negi na področju nujne medicinske pomoči v reševalni službi takrat pravzaprav
sploh ni bilo moč govoriti, saj je bila organizirana le hitra prva pomoč. Po 2. sv. vojni sta ekipo v
reševalnem vozilu večinoma sestavljala: voznik – voznik, ki sta imela narejen vozniški izpit
kategorije C in 80 urni tečaj prve pomoči, ali zdravnik in voznik. Vozniki reševalnih vozil so
bolne ali poškodovane naložili v reševalna vozila, namestili v ustrezen položaj in jih hitro peljali
v bolnišnico (‘’scoop and run” sistem), kjer so bili pacienti deležni strokovne, zdravstvene
obravnave (Prestor, 2005). Znanje, ki so ga zaposleni v tem obdobju imeli, so lahko pridobivali
le na bolničarskih tečajih in s prakso v delovnem okolju, prakso v času vojne in med služenjem
vojaščine ter na tečajih prve pomoči, ki jih je organiziral Rdeči križ Slovenije. Prvo izobraževanje
s področja nujne medicinske pomoči je potekalo v okviru lokalnih bolnišnic, kjer so v večini
primerov predavali zdravniki (Benco, 1928). Šele v 70-ih letih se je začel na reševalnih postajah
zaposlovati kader z izobrazbo s področja zdravstvene nege (Prestor, 2005). Potreba po oskrbi
pacienta v okviru prve pomoči na terenu je bila do leta 1800 izključno potreba vojske. Prve
organizirane oblike segajo v obdobje Napoleona, nato v obdobje na novi celini med ameriško
državljansko vojno in v Evropo z rojstvom Rdečega križa leta 1864 (Benco, 1928). Veliko
organizacij za nudenje prve pomoči je nastalo v zelo strogih verskih območjih in večinoma so v
njih delovali prostovoljci ali laiki, ponekod pa gasilci, policisti in mestni redarji. Stanje v Evropi,
predvsem v večjih mestih, kot so Pariz, London in Berlin, tudi ob koncu leta 1899 ni bilo nič
boljše. V večini so delo reševanja in nudenja prve pomoči izvajali gasilci, policisti in mestni
redarji (Benco, 1928). Benco (1928) predstavlja kot veliko prelomnico v organizaciji službe prve
pomoči velik požar v gledališču Ringtheather, ki je terjal veliko število poškodovanih in več sto
mrtvih zaradi velikega pomanjkanja reševalnih vozil, reševalcev, neorganiziranosti služb in
velike zmede, kam odpeljati poškodovance. V nekaj dneh po navedenem dogodku se je
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filatelistično društvo pod vodstvom barona Mundyja organiziralo in ustanovilo prvo
prostovoljno reševalno društvo Dunaj. V Trstu so tako leta 1874 ustanovili društvo zdravnikov z
glavnim ciljem, da se zdravnika umesti v socialno okolje. Po zgledu in dogodkih, povezanih z
dunajskimi zdravniki, je v Trstu leta 1883 prišlo do ustanovitve poskusne prve »nočne zdravniške
straže«. V nadaljevanju so leta 1888 ustanovili »reševalno-ambulantno dejavnost«. Glavni cilj
ustanovljenega društva je bil ustanoviti ambulanto z zdravnikom in reševalno službo, ki bo
delovala čez cel dan (24 ur). Zadnjega decembra leta 1891 je prišlo do odprtja nove ambulante
na trgu San Giovanni v Trstu, zahvaljujoč občini in donaciji občanov. V ambulanti so bili takrat
zaposleni 4 zdravniki in 5 kočijažev – prostovoljcev prve pomoči. V prvem mesecu so zabeležili
333, na koncu leta 1892 pa 4911 intervencij. Po 10 letih delovanja so številke zrastle na 13.520
intervencij na leto. Leta 1913 je dejavnost zdravniške straže in reševalne službe praznovala 25.
obletnico delovanja. Prišel je čas prve svetovne vojne in z njo čas zatišja v razvoju službe in
njenem delovanju. Po prvi svetovni vojni in razpadu Avstro-Ogrske monarhije je v Italiji nastopil
čas fašizma. Območje zdajšnje Slovenske Istre je prešlo pod okupacijo Italije in s tem povezan
italijanski zdravstveni sistem (Benco, 1928). Sledilo je obdobje 2. svetovne vojne, od tedaj žal ni
pisnih virov o delovanju reševalne službe na območju Slovenske Istre. Po podpisu Beograjskega
sporazuma (9.6.1945), ki je prek Morganove linije razdelil Julijsko krajino na cono A in cono B,
je Slovensko primorje ostalo odrezano od dveh zdravstvenih središč: Trsta in Gorice. V obdobju
1945–1957 je prihajalo do različnih zdravniških praks in modelov (Rogoznica, 2004; Zavrtanik,
2009). Prva reševalna postaja na območju današnje Slovenske Istre je bila ustanovljena leta 1945
v Kopru. Do leta 1954 so večino pacientov vozili na nadaljnjo zdravstveno oskrbo v Trst, saj na
območju Slovenske Istre ni bilo ustrezne ustanove za izvajanje bolnišnične oskrbe (Bitežnik,
1981; Rogoznica, 2004; Zavrtanik, 2009). Proučevana reševalna postaja je v letih po sprejetju
soglasja in londonskem sporazumu med cono A in cono B dosegla nesluten razmah in razvoj. Z
uvedbo večjih pravic iz naslova zdravstvenega zavarovanja zavarovancev, s porastom števila
zaposlenih v delovnih organizacijah, prevzemom uslug za vse zdravstvene zavode in pridobitvijo
pravic kmetijskih zavarovancev in kmetov – borcev je proučevana reševalna postaja zelo
povečala število svojih storitev (Fink & Posavec, 2002; Zavrtanik, 2009). Leta 1976, po
ustanovitvi javnega zavoda Združenje zdravstva južne Primorske in proučevane reševalne
postaje, je bilo samo na območju Slovenske Istre opravljenih 13.683 intervencij. Število tako
imenovanih »pravih intervencij« je iz leta v leto enakomerno naraščalo, vzporedno z
industrijskim razvojem, dvigom standarda, večanjem populacije itn., medtem ko je število
prevozov pacientov skokovito naraščalo. Posledica tega je bilo razmerje 70 % nenujnih reševalnih
prevozov in 30 % »pravih intervencij« (urgentna dejavnost). S tem je razvoj reševalne postaje
počasi začel zaostajati za svetovnim razvojem na področju reševalne dejavnosti. Glavni poudarek
pri delovanju v nujnih primerih je bil: v čim krajšem času prispeti na mesto intervencije s
primernim številom reševalnih vozil, hiter prevzem poškodovancev oz. pacientov ter čim hitrejši
transport v ustrezno ustanovo ((Djokič, 1976; Cergol, 1980, Fink, 1992). Skladno z naraščanjem
števila voženj se je povečal tudi vozni park reševalne postaje v Izoli (Fink&Posavec, 2002). Do
leta 1980 so bili vsi zdravstveni zavodi na Obali organizirani v eni enoti – Zdravstveni zavod
južne Primorske, kasneje so se preimenovali v Zdravstveni center Koper, ki je zajemal tudi na
novo imenovano proučevano reševalno službo, in kot tak je deloval do leta 1996. Po tem letu se
na območju Slovenske Istre reformira Zdravstveni zavod južne Primorske in ustanovijo se tri
samostojne organizacijske enote – trije zdravstveni domovi. Po sprejetju Pravilnika o službi
nujne medicinski pomoči (1996) se dejavnost porazdeli med zdravstvene domove obalnih občin.
Zgodovinsko lahko opredelimo tudi razvoj izobraževanja kadra, zaposlenega ali prostovoljno
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vključenega v službe nujne medicinske pomoči (ali prve pomoči). Že leta 1890 je občina Trst
razpisala 500 fjorinov nepovratnih sredstev za ureditev službe nujne medicinske pomoči. S tem
naj bi zagotovili pripomočke v lekarnah ter izobrazili gasilce in mestne redarje o osnovah prve
pomoči. Prav tako so istega leta zaposlili nekaj mladih zdravnikov, ki so prihajali iz Dunja, le ti
so prinesli dodatna znanja (Benco, 1928). Na intervencije je sprva hodila tričlanska ekipa, ki so
jo sestavljali hlapec kot kočijaž in dva reševalca. Kasneje sta ekipo sestavljala voznik avtomobila
in reševalec. V nekaterih primerih so prosili tudi za dodatno pomoč in na teren je šla babica ali
pa dodatni reševalec, odvisno od potreb intervencije (Benco, 1928, Fink, 1992). Prvi večji
napredek na področju izobraževanja reševalcev zasledimo po letu 1968, ko so se začela
izobraževanja in uveljavljanje minimalnih standardov po ukazu Republiškega sekretariata za
zdravstvo in socialno varstvo Republike Slovenije ter prvih medrepubliških seminarjev v
nekdanji domovini (Fink, 1992). Najvidnejše premike na področju izobraževanja reševalcev v
Sloveniji je prispeval poizkus organizacije ameriškega modela reševalne dejavnosti. Uvedeno je
bilo posebno šestmesečno izpopolnjevanje za medicinske tehnike na reševalni postaji. Danes se
v službi nujne medicinske pomoči in reševalnih prevozov zaposlujejo zdravstveni tehniki in
diplomirani zdravstveniki (diplomirane medicinske sestre). Napredek medicine in tehnike
narekuje potrebo po vseživljenjskem izobraževanju in usposabljanju reševalcev. To danes poteka
v obliki izobraževanja v okviru Strokovne sekcije zdravstvenih tehnikov in medicinskih sester –
reševalcev, ki deluje pod okriljem Zbornice zdravstvene nege Slovenije – Zveze strokovnih
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije ter Slovenskega združenja
za urgentno medicino. Izobraževanja potekajo na nacionalnem in mednarodnem nivoju, doma
in v tujini (Fink&Posavec, 2002). Posebno mesto v razvoju službe nujne medicinske pomoči
predstavlja uvedba dispečerske službe, ki se je na slovenski obali uveljavila v zadnjih letih, z
namenom povezovanja vseh služb, namenjenih za nudenje nujne medicinske pomoči, skrbi za
sprejem klicev in aktiviranje ustreznih reševalnih in/ali zdravniških ekip (Fink, 2006).

Metode dela
Namen prispevka je prikazati zgodovinski razvoj reševalne službe na obali, s poudarkom na
opredelitvi prednosti in slabosti reševalne službe in njene organiziranosti na območju Slovenske
Istre včeraj in danes. Na podlagi namena in zastavljenih ciljev smo si zastavili raziskovalna
vprašanja: »Na kakšen način se je razvijala zdravstvena nega v reševalni službi na območju
Slovenske Istre?« ter »Kako je razvoj nujne medicinske pomoči vplival na uveljavljanje
zdravstvene nege kot stroke?«. V začetni fazi smo uporabili deskriptivno metodo dela, s
pregledom literature, kjer smo se osredotočili na arhivske zapise in poročila, ki so nastajala
znotraj delujoče službe. Ugotovili smo, da je s tega področja malo literature, ki bi opredeljevala
razvoj reševalne službe. V nadaljevanju smo na podlagi kvalitativnega pristopa k pridobivanju
podatkov izvedli pol strukturirane intervjuje. Intervjuvali smo šest oseb različnih zdravstvenih
profilov, od tega tri upokojene voznike reševalce, ki so bili v proučevani organizaciji zaposleni
približno trideset let, do leta 1999, dva trenutno zaposlena v proučevani organizaciji s približno
dvajsetletnimi delovnimi izkušnjami in z zaposlenim v prehospitalni enoti. Vsi intervjuvanci so
se z izvedbo intervjujev strinjali in podali ustno soglasje. Intervjuje smo izvajali na delovnem
mestu intervjuvancev ali pri njih doma. Pet jih je pristalo na snemanje pogovora, eden se ni
strinjal, zato smo njegove odgovore zapisovali sproti. Intervjuji so potekali v času med letoma
2013 in 2014. Po pridobitvi podatkov vseh predvidenih intervjuvancev smo intervjuje prepisali
in označili na podlagi zaporedja: upokojeni voznik – reševalec VR-1, VR-2, VR-3; zdravstveni
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tehnik – reševalec na RSSI T1; Voznik – reševalec na RSSI V-1; Zdravstveni tehnik – reševalec
na prehospitalni enoti, P-1. Pridobljene podatke smo glede na vsebino smiselno kategorizirali. 

Rezultati in diskusija
Pridobljene podatke smo razvrstili v tri najbolj smiselne kategorije, te so: »kadrovanje in
izobraževanje«, »oprema reševalnih postaj z vozili«, »psihofizični napor in kompetence«.

Kadrovanje in izobraževanje
S pregledom literature smo ugotovili, da je občina Trst z zaledjem že leta 1890 razpisala 500
fjorinov nepovratnih sredstev za ustanovo, ki bo ustanovila in izobrazila gasilce ter mestne
redarje na področju prve pomoči. S tem lahko trdimo, da je vse od nastanka reševalne službe
potekal tudi pouk (izobraževanje) prve pomoči (Benco, 1928). Intervjuvanec (VR-1)
pripoveduje, da je »leta 1958 na področju Slovenske Istre bilo zaposlenih približno pet reševalcev,
večina po izobrazbi voznikov in bolničarjev. Izobraževanja za njih so potekala v Zdravstvenem
zavodu Koper, to so bila interna izobraževanja s končnim preverjanjem znanja in podelitvijo
potrdil o opravljenem izpitu. Izobraževanje sta vodila dva zdravnika iz bolnišnice. Enkrat mesečno
so vozniki reševalci imeli dodatna preverjanja znanja in izobraževanja s strani zdravnikov. V tistem
obdobju so reševalci delali večinoma sami na terenu, zato so potrebovali ogromno dodatnih veščin
in znanja s področja medicine«. Število tako imenovanih pravih intervencij je na terenu iz leta v
leto enakomerno naraščalo, vzporedno z industrijskim razvojem, dvigom standarda, večanjem
števila populacije itn., medtem ko je število prevozov bolnikov skokovito naraščalo (Fink, 1992).
Z intervjuji ugotovimo: »da je bilo leta 1966 zaposlenih 7 voznikov in 2 bolničarja/spremljevalca,
v 70-ih letih je bil pogoj za zaposlitev voznikov C ali D kategorija, poleg izpita za voznika so imeli
bolničarski tečaj, ki so ga opravili pri opravljanju vojaške obveznosti v JLA (VR-2)«. Že leta 1974
pa je bilo »…na reševalni postaji zaposlenih 21 reševalcev (9 voznikov, 3 bolničarji in 2 tehnika),
preden je pričel reševalec voziti, je moral opraviti 1 leto preizkusne dobe (VR-3)«. Leta 1976, po
ustanovitvi javnega zavoda Združenje zdravstva južne Primorske, je bilo opravljenih 13.683
intervencij samo na območju Slovenske Istre (Djokič, 1976, Cergolj, 1980, Zavrtanik, 2009). V
tem obdobju so pričela potekati tudi izobraževanja na nacionalni ravni. Po besedah
intervjuvancev » je izobraževanje potekalo v sklopu bolnišnic pri različnih zdravnikih različnih
specialnosti. Potekalo je vsaj 2x letno ter 1x letno preverjanje znanja s strani državnega
predstavništva za zdravstvo s področja temeljnih postopkov oživljanja (TPO). Literature v tistih
časih ni bilo, zato smo pa ogromno sodelovali z lokalnimi zdravniki (VR-2; VR-3)«. Za obdobje
80ih let so intervjuvanci povedali: »… V tistih letih so prihajali iz Ljubljane izobraževati TPO in
vsi so morali pred njimi opraviti izpit. Ostala izobraževanja so potekala v Lokalnem zdravstvenem
domu (prva pomoč, reanimacija), ginekologija in interna pa v lokalni porodnišnici (VR-3)«. V
osemdesetih letih prejšnjega stoletja je bila sprejeta pomembna odločitev, da se za reševalce
spremljevalce zaposlujejo samo zdravstveni tehniki (Fink&Posavec, 2002). Podatke potrjujejo
intervjuvanci: »… leta 1983 na novo zaposleni reševalec v Reševalni službi Slovenske Istre je moral
poleg tri mesečne poskusne dobe opraviti dodatno izobraževanje v bolnišnici. Leta 1983 je bilo na
reševalni postaji zaposlenih 20 voznikov – reševalcev in 6 zdravstvenih tehnikov – reševalcev (T-1)«.
Pogoj za delo v urgentni ekipi je bilo dodatno šestmesečno usposabljanje na različnih oddelkih
v bolnišnici. Konec osemdesetih, uradno leta 1991, so skupaj z reševalci na intervencije, kjer je
bil pacient življenjsko ogrožen, začeli hoditi tudi zdravniki splošne nujne medicinske pomoči
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različnih zdravstvenih domov na območju Slovenske Istre. Na samem začetku so bili zdravniki
nastanjeni na lokalni reševalni postaji, nato pa v zdravstvenih domovih, v vsaki občini po eden
(Fink&Posavec, 2002). Glede izobraževanja na reševalni postaji pa je »v večini primerov je
potekalo kot samoizobraževanje ali interno izobraževanje (T-1)«. Sredi devetdesetih let, uradno pa
s sprejetjem Pravilnika o nujni medicinski pomoči v decembru (1996), so na reševalni postaji
uradno prenehali z zaposlovanjem voznikov, zaposlujejo zdravstvene tehnike, nekaj zaposlenih
pa ima tudi že visoko izobrazbo (Fink&Posavec, 2002). V tem obdobju, vsaj do leta 2004, so na
proučevani reševalni službi še vedno zaposlovali voznike. »… Leta 1997 je bil pogoj za zaposlitev
voznika reševalca najmanj pet let delovnih izkušenj kot poklicni voznik. Potrebna je bila delovna
izkušenost na obeh profilih, tako pri zdravstvenih tehnikih kot pri voznikih (V-1)«. Leta 1997 se je
lahko »… opravilo 80 urni tečaj prve pomoči, ki so ga poučevali zdravniki iz bolnišnice in
zdravstvenega doma, v režiji zavoda. Izobraževanje je potekalo samo enkrat na tri leta, ostalo je bilo
izobraževanje v lastnem interesu (V-1)«. Prav tako: »… leta 2007 so bili pogoji za zaposlitev na
prehospitalni enoti najmanj pet let delovnih izkušenj iz nujne medicinske pomoči, opravljen tečaj iz
temeljnih postopkov oživljanja in reference od prejšnjih delodajalcev (P-1)«. »Zdravnik se v delo
reševalca ni nikoli vtikal in obratno (P-1)«. »Leta 2007 so izobraževanja potekala pod okriljem
sekcije reševalcev in v lastnem interesu. Izobraževanj v okviru zavoda ni bilo (P-1)«. Napredek
medicine in tehnike danes narekuje stalno izobraževanje in usposabljanje reševalcev, v zgodovini
pa tudi vseh ostalih zaposlenih na reševalnih postajah (Štrancar, 2006). Štrancar (2006) navaja,
da je izobraževanje potekalo včasih znotraj posamezne institucije ali regije, danes pa se
izobraževanje razvija na nacionalni ravni in tudi čezmejno v tujini. 

Oprema reševalnih postaj z vozili
Po zapisih iz let 1900 in 1926 je dejavnost potekala brez primerne opreme, bilo je le nekaj
obvezilnega materiala in morda še kakšna opornica za poškodovane ekstremitete. Zelo podobno
je bilo tudi v času po 2. svetovni vojni (Benco, 1928, Dobušević, 1969). Prvi večji nakup
reševalnih vozil je bil leta 1958, ko: »… so za to področje dobili štiri reševalna vozila (DKV opel
karavan)(VR-1)«. Oprema v reševalnih vozilih v 60-ih in 70-ih pa je zajemala »Osnovni sanitetni
material (povoji, gaze), set za imobilizacijo, platnena nosila, lesen pripomoček za imobilizacijo
hrbtenice, rute, »kramarce« različnih velikosti in oblik, nožni aspirator in set za porod. Takrat je
vsak voznik imel svoj avto in ko je voznik počival, je avto počival. .Osebna oprema leta 1966: usnjen
plašč vsakih 5 let, vsaka 3 leta obleka in čevlji. Simbol na obleki je bil rdeč križ (VR-2)«. »… okoli
leta 1977 prve pnevmatske opornice, ventilator in defibrilator (VR-3)«. Prve večje spremembe so
bile šele na začetku sedemdesetih let prejšnjega stoletja, ko se je oblikoval prvi minimalni
standard v državi, ki je opredeljeval opremljenost reševalnih vozil, in s prvimi izobraževanji
kadra na državnem nivoju. V 80-ih letih 20. stoletja v vozilih že najdemo EKG
monitor/defibrilator, pripomočke za vzpostavitev in vzdrževanje proste dihalne poti (dihalni
balon, kisik, laringoskop …) ter pripomočke za intrakardialno aplikacijo urgentnih zdravil. Na
terenu so reševalci uporabljali tudi nekatera zdravila, potrebna med reanimacijo. Seveda so bila
v vozilih tudi nosila, torbica s sanitetnim materialom in opornice (Cramerjeve žične opornice)
(Cergolj, 1981). Nova oprema je omogočala izvajanje kakovostne oskrbe pacientov in
poškodovancev tudi v predbolnišničnem okolju. »… V tem obdobju se je pričelo na proučevani
reševalni postaji nabavljati tudi medicinsko tehnične pripomočke, kot so respirator in prvi EKG
monitor/ defibrilator, prenosne kisikove jeklenke, napihljive opornice, platnena nosila in razni
pripomočki za izvlačenje (ekstrikacijo) iz poškodovanega vozila. Leta 1994 nabavijo za enoto ……
prve štiri avtomatske defibrilatorje in najnovejše reševalno vozilo Citroen 25 (T-1)«.



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 327 -

Konec osemdesetih in devetdesetih let v vozilih najdemo tudi že prenosne respiratorje,
aspiratorje, nove EKG monitorje/defibrilatorje, reanimacijski kovček s pripomočki, potrebnimi
za oživljanje, travmatološki kovček z obvezilnim materialom. Novost je sodobna oprema za
imobilizacijo poškodovanca (trde vratne opornice, vakuumsko blazino, ekstremitetne
vakuumske opornice, zajemalna nosila z univerzalno oporo za glavo, desko za imobilizacijo
otrok, steznik za imobilizacijo sedečega poškodovanca). Uvajati se začnejo zložljiva glavna nosila
in kardiološki stol za prenos bolnikov. Vse te stvari so pripomogle k boljši oskrbi bolnika oz.
poškodovanca na terenu, hkrati pa so tudi nam olajšale delo (Fink, 1992). V teh letih se pričnejo
uveljavljati evropski standardi pri nabavi vozil: »… Leta 1997 je eno vozilo stalno opremljeno v
skladu s Pravilnikom o nujni medicinski pomoči. Julija 1999 smo kupili prvo vozilo po takratnem
CEE standardu. Leta 2002 se prične intenzivna zamenjava opreme in reševalnih vozil po evropskih
standardih«. Leta 2007 pa »… so bila vsa vozila, tudi motor, opremljena po Pravilniku o nujni
medicinski pomoči (V-1)«. Danes je vsa ta oprema še bolj izpopolnjena. Poleg že prej naštetega v
reševalnih vozilih najdemo še pulzni oksimeter, kapnometer in infuzijsko črpalko. Za oskrbo
opeklin se uporabljajo posebni obkladki (gel za oskrbo opeklin), ki so različnih velikosti in jih
shranjujemo v namenskem kovčku. Za vzpostavitev in vzdrževanje proste dihalne poti se v
vozilih nahaja set za intubacijo. V njem najdemo kombinirane tubuse, laringealne maske, sete za
konikotomijo. Vsa nujna reševalna vozila so opremljena tudi s porodnimi seti. Infuzijske
tekočine se ogrevajo v grelcu. Iz vsega tega je razvidno, da so reševalna vozila in reanimobili
danes postali mobilne enote za intenzivno terapijo (Fink, 1992, Fink&Posavec, 2002).

Psihofizični napor in kompetence
V zgodovinskih zapisih (Benco, 1928) nismo zasledili navedb o psihofizičnih naporih, pokažejo
pa se pri pregledu novejših zapisov (Javernik, 2012) ter podatkov, pridobljenih iz intervjujev.
Psihofizični napor je danes predstavljen kot velika težava, o kateri se premalokrat govori. Z
intervjuji smo ugotovili, da so pri delu v nujni medicinski pomoči mnogokrat prisotni bolečina,
trpljenje, smrt, psihofizični napor, velika odgovornost, na kar nakazujejo besede »… Med letoma
1958 in 1961 je bilo za tako veliko območje malo zaposlenih. Imeli so veliko število porodov, ki so v
večini primerov potekali v reševalnih vozilih brez medicinskega osebja (VR-1)«, poleg porodov »…
je bilo ogromno težkih prometnih nesreč, zaradi slabih cestnih razmer in zaradi velikih transportov
vojaške opreme ameriške vojske iz baze v Pulju v bazo v Trst … (VR-1)«. Travmatični dogodki
puščajo posledice na psihofizičnem počutju reševalcev in zgodi se, da ne zmorejo teh naporov.
Tako je intervjuvanec po hudem stresu na delovnem mestu sprejel odločitev, da delo zamenja.
Med letoma 1970 in 1980 so intervjuvanci povedali o velikih psihofizičnih naporih ter
omejevanju samega razvoja nujne medicinske pomoči: »… po vsem delu, ki ga opraviš, na koncu
ni pohval, zavod te pozabi, zdravstveni tehniki so imeli občutek, da so kot sužnji, nosila so bila težja
od bolnika, nujna vožnja do Maribora je trajala 5 ur, imeli smo ogromno porodov, prometnih
nesreč, v večini primerov si bil sam in si se moral sam organizirati pri delu, problem psihiatričnih
bolnikov in prisilne hospitalizacije – ni bilo terapije, ni bilo jopičev, vsa mehanična dela na
reševalnih vozilih smo izvajali sami, menjava gum, olja in generalne servise na vozilih, umetno
dihanje brez mask, rokavic ni bilo (VR-3)«. 
Reševalci so pri svojem delu vsakodnevno izpostavljeni različnim dejavnikom tveganja, kot so
psihosenzorne, psihomotorne in emocionalne obremenitve ter delu s težje prizadetimi osebami.
Specifičnost nujne medicinske pomoči se od drugih vej medicine razlikuje tudi po tem, da se
meje med profili zabrišejo, kajti delovati morajo timsko in si med seboj pomagati. Delo
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reševalcev je nepredvidljivo in izpostavljeno vsem priložnostim. Srečujejo se z veliko
specifičnimi situacijami v smislu komunikacijskih razrešitev konfliktov, timske obravnave
pacienta in psihofizičnih dejavnikov (Javernik, 2012). »… Če si želiš opravljati ta poklic, ni nič
težko (V-1)« Žal pa neprijetne izkušnje ostanejo zasidrane v glavi. »Najbolj neprijetne izkušnje so
bile pri oživljanju otrok in nosečnic po zastrupitvah in samomorih. Najbolj prijetno pa je bilo dobro
vzdušje kadra v sami enoti, občutek, kot da smo družina. Timsko delo… (P-1)« Zadnja leta se
posveča veliko več časa in namenja vedno več sredstev za izobraževanja na področju
obvladovanja psihofizičnih dejavnikov, ki vplivajo na interakcije v delovnem procesu reševalcev.
Vsako izobraževanje in praktične delavnice lahko veliko doprinesejo pri aplikaciji znanj v
obstoječe delo. Zato je pomembno, da se vsak posameznik zaveda svojih lastnih vrednot, ki v
določenih trenutkih zmanjšajo obremenjenost v ekipi nujne medicinske pomoči (Javernik,
2012).

Zaključki
Za kvalitativni pristop raziskovanja smo se odločili, ker menimo, da smo na tak način pridobili
širok spekter informacij, ki niso zapisane v nobeni literaturi. V preteklosti je reševalna služba
imela drugačen pomen v delovanju urgentne medicine kot danes. Ko se oziramo nazaj, na
začetke prejšnjega stoletja, in sledimo razvoju reševalne službe, vidimo, da so ljudje vedno sledili
zahtevam in potrebam trenutnega časovnega obdobja in zahtevam narave potreb prebivalstva v
danem obdobju, lahko bi celo rekli, da je organiziranost nujne medicinske pomoči v nekih
okvirih presegala zahteve in bila izredno napredna veja zdravstva. Tehnični napredek je
pripomogel k vključevanju vedno boljših in novejših transportnih sredstev. Hitrost in varnost
reševalnih vozil se je sčasoma povečala, povečala se je tudi udobnost transporta za bolnike.
Proučevana organizacija je dosledno upoštevala standarde zdravstvene stroke. Kot je razvidno iz
teoretičnih izhodišč in prepisov, so že leta 1890 uvedli tečaj prve pomoči za reševalce, s točno
določenim programom in vsebino. Usmeritev reševalne službe na spremljanje razvoja znanja s
področja zdravstva ni nikdar zaostajala. Želja po vedno boljšem strokovnem izpopolnjevanju je
v vseh delavcih reševalne službe vedno živela. Reševanje življenj je kompleksna in težka naloga.
Reševalci so vedno bili in bodo na prvi bojni črti, kjer so ljudje potrebni nujne medicinske
pomoči. Ker se je v teh službah to zelo zgodaj spoznalo, se je hitro ugotovilo tudi to, da mora na
teh delovnih mestih delati dodatno strokovno usposobljen kader. Zahteva današnjega časa je, da
mora na mestu nesreče ukrepati tisti, ki je prvi, ali tisti, ki je najbližje ponesrečencu, da mora biti
prva pomoč strokovno izvedena ne glede, ali jo izvaja zdravnik ali zdravstveni tehnik. Prav zato
je timsko delo pri reševanju življenj ključnega pomena.
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Diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti – 
kaj delamo, kako delamo?

Registered nurse in model practices – what we do, how we do it?
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Izvleček
Referenčne ambulante so v slovenskem prostoru prisotne že polna štiri leta, konec leta 2014 je
status referenčnih ambulant imelo že 434 ambulant splošne/družinske medicine. Trend širjenja
predvideva, da bodo do leta 2017 vse ambulante splošne/družinske medicine v Sloveniji
pridobile status referenčne ambulante. Obseg dela diplomirane medicinske sestre - vodenje
pacientov z urejeno kronično boleznijo - se je v tem času povečal iz prvotnih štirih kroničnih
bolezni (astma, kronična obstruktivna pljučna bolezen, sladkorna bolezen in arterijska
hipertenzija) na osem. Dodane so še benigna hipertrofija prostate, depresija, osteoporoza in
koronarna bolezen. Skupaj s preventivo kroničnih nenalezljivih bolezni, srčno-žilnih bolezni,
spremljanjem kadilskega in pivskega statusa predstavlja za diplomirane medicinske sestre veliko
obremenitev v polovičnem delovnem času. Kljub nenehnemu poudarjanju, da je pri delu
diplomiranih medicinskih sester pomembna le kakovost obravnave, pa se vedno pogosteje
srečujemo z vprašanji o postavljenih normativih, potrebnem številu pregledanih pacientov v
delovnem dnevu, tako s strani vodstva zdravstvene nege v ustanovah kot tudi s strani članov
ožjih timov – zdravnikov in srednjih medicinskih sester.
Namen prispevka je predstavitev dela diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti –
tako neposredne aktivnosti zdravstvene nege kot tudi ves nabor posrednih aktivnosti in nekatere
rezultate, ki so bili do sedaj zbrani.
Ključne besede: preventiva, kronične bolezni, normativi

Abstract
Model Practices already exist in the Slovenian space for full four years now, at the end of 2014,
the number of working model practices in family medicine already is 434. The trend of spreading
anticipates that by 2017 every family medicine clinic will work under the new method like a
model practice. What nurses practitioners do - management of patients with chronic disease -
during this time increased from the original four chronic diseases (asthma, chronic obstructive
pulmonary disease, diabetes mellitus and arterial hypertension) to eight chronical diseases to
work with. Added are chronical diseases are prostatic hypertrophy, depression, osteoporosis and
coronary heart disease. Along with the prevention of chronic non-communicable diseases,
cardiovascular diseases, monitoring of smoking and drinking status represents for the nurses a
big load of work done in part-time basis. Despite the constant insistence that the work of nurses
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practitioners is based only on quality, we are increasingly confronted with questions about
working norms, what is the required number of patients examined during the working day
which come from ouer management of health care in institutions as well as from members of the
teams where we work - doctors and nurses. The purpose of this paper is to present the work of
nurses in the model practice - both direct nursing activities as well as the full range of indirect
activities and some of the results that have so far been collected.
Keywords: prevention, chronic disease, norms

Uvod
Referenčne ambulante so nova – dopolnjena oblika organizacije in vsebine dela v dosedanjih
splošnih/družinskih ambulantah na področju primarnega zdravstvenega varstva. Kadrovski
normativ 1 zdravnik splošne/družinske medicine in 1 medicinska sestra/ZT že nekaj časa ne
zagotavlja več kakovostne obravnave in težko sledi zahtevam, ki jih pred izvajalce postavljajo
Zakon o Pacientovih pravicah, številne zahteve, ki jih prinaša ISO Standard, in splošna socialno
ekonomska situacija, ki posredno polni tudi čakalnice splošnih ambulant. Strokovno delo
zdravnikov in medicinskih sester v ambulantah splošne/družinske medicine je obremenjeno s
številnimi administrativnimi storitvami, kurativo in obravnavanjem velikega števila pacientov s
kroničnimi obolenji, kar negativno vpliva predvsem na realizacijo preventivnega dela na
primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Referenčne ambulante z okrepljenim timom tako
stanje občutno izboljšujejo. V referenčni ambulanti svoje delo in aktivnosti združuje kadrovsko
razširjen tim zdravstvenih delavcev. Poleg zdravnika specialista splošne/družinske medicine, ki
je nosilec dejavnosti, in srednje medicinske sestre, je v ambulanti dodatno prisotna še
diplomirana medicinska sestra, ki do sedaj v zdravstveni tim splošnih/družinskih ambulant ni
bila vključena.

Vloga diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti
Diplomirana medicinska sestra v okviru svojih kompetenc spremlja paciente, predvsem tiste s
kroničnimi obolenji – preverja urejenost kronične bolezni, pacientovo poznavanje znakov
poslabšanja, ocenjuje pripravljenost za sodelovanje, sposobnost samooskrbe in vodenja kronične
bolezni, v njen delokrog pa spada intenzivna preventivna dejavnost, ki je bila do sedaj velikokrat
potisnjena na stranski tir. S tem je zagotovljen drugačen in kompleksnejši način timske
obravnave posameznega pacienta, kar pomembno vpliva na samo kakovost obravnave. Ker je
diplomirana medicinska sestra novost v ambulantah splošne/družinske medicine, je zelo
pomembno, da se pacientom ustrezno predstavi vloga nove sodelavke in tako vzpostavi tudi
zaupanje pacientov (Ministrstvo za zdravje RS, 2011). To nalogo mora ustrezno opraviti izbrani
osebni zdravnik v referenčni ambulanti.
Naloge diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti so:
• zgodnje odkrivanje pacientov z blago kronično boleznijo – taki pacienti le redko pridejo k

zdravniku, bolezen po navadi slučajno odkrijemo s preventivnim pregledom ali pri pacientu,
ki v ambulanto pride zaradi drugega problema (KOPB, astma, kronični rinitis …);

• vodenje pacientov z urejeno kronično boleznijo – ti pacienti prihajajo občasno v ambulante
po recepte. Diplomirana medicinska sestra v referenčni ambulanti lahko sedaj te obiske
izkoristi za zdravstveno vzgojo, preverjanje pravilnega razumevanja in tehnike delovanja
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posameznih pripomočkov (inhalatorji, vdihovalniki, glucometri …), spodbujanje zdravega
načina življenja ipd.;

• vodenje pacientov z napredovalo kronično boleznijo, ki so nagnjeni k poslabšanjem –
dodaten izziv za delo diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti, saj je pri njih
treba reagirati že na prve znake poslabšanja bolezni in z aktivnim sodelovanjem preprečiti
poslabšanje bolezni in posledično hospitalizacijo;

• vodenje evidenc – registrov kroničnih pacientov za posamezne diagnoze, na podlagi katerih
je mogoč načrt obravnave in opredelitev ciljnih vrednosti in urejenosti posamezne kronične
bolezni, ki jo želimo doseči pri pacientu (povzeto po Istenič B., Panikvar Žlahtič K., Vidmar
I., 2011).

Preventiva
Primarna preventiva je usmerjena v opazovanje najpogostejših dejavnikov tveganja, ki ob
neustreznem življenjskem slogu, nezdravih navadah in morebitni družinski obremenjenosti
vodijo v poslabšanje zdravstvenega stanja in posledično nastanek kroničnega obolenja. Cilj
preventive na primarnem nivoju zdravstvenega varstva je izboljšanje zdravstvenega stanja
prebivalstva, spodbujanje posameznika za ohranjanje lastnega zdravja in posledično zmanjšanje
števila kroničnih nenalezljivih bolezni in srčno-žilnih bolezni.
»Podaljševanje življenjske dobe in s tem posledično naraščanje števila ljudi s kroničnimi
boleznimi pomembno vplivata na kakovost življenja posameznika in tudi porabo finančnih
sredstev, namenjenih za zdravstveno varstvo.« (Državni zbor RS, 2008)
Zaradi navedenega dejstva je še kako potrebno, da se v ambulantah splošne/družinske medicine
izvaja kakovostna in obsežna preventivna dejavnost. Diplomirana medicinska sestra v referenčni
ambulanti naj bi sčasoma prevzela približno 25 odstotkov dela, področje preventive pa v celoti,
kar pomeni precejšnjo olajšavo za delo zdravnika v timu. Na področju izvajanja preventivnih
pregledov je v tem trenutku najbolj vidna prednost dodatnega člana tima, saj se pacienti
pozitivno odzivajo na vabila za preventivni pregled. Zdravstveni tim v RA izvaja zdravstveno
oskrbo po dispanzerski metodi dela na področju družinske medicine in na ta način zagotavlja
celostno obravnavo pacientov. Pri preventivnem pregledu diplomirana medicinska sestra
ugotavlja pacientove prehranjevalne navade, življenjski slog, družinsko obremenjenost, socialni
status, udeležbo v nacionalnih presejalnih programih SVIT, DORA, ZORA, svetuje pri
preventivnih dejavnostih, obravnava morebitne dejavnike tveganja, kot so alkohol, kajenje,
neustrezna prehrana, visok krvni tlak, holesterol, krvni sladkor, preveliko obremenjenost s
stresom, ogroženost za depresijo, ogroženost za nastanek osteoporoze. Tako je pacient deležen
aktivnega presejanja glede na posamezne vrste kroničnih obolenj, na osnovi ugotovljenega
zdravstvenega stanja pa še usmerjene zdravstveno - vzgojne obravnave, ki jo nato nadaljuje v
delavnicah zdravstveno vzgojnih centrov, kamor ga po končanem pregledu glede na ugotovljeno
stanje in dejavnike tveganja napoti diplomirana medicinska sestra.
Pri izvajanju preventivnih pregledov so diplomirani medicinski sestri v veliko pomoč že izdelani
dokumenti – standardizirani vprašalniki, s pomočjo katerih ugotavlja dejansko stanje pacienta:
• Vprašalnik za preventivni pregled na področju kroničnih nenalezljivih bolezni (osnovni

vprašalnik za preventivni pregled);
• Poglobljeni presejalni vprašalniki z vrednotenjem za določena področja:
1. PREHRANA: presejalni vprašalnik o prehranjevalnih navadah z vrednotenjem;
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2. TELESNA DEJAVNOST:
• vrednotenje presejalnega vprašalnika o količini telesne dejavnosti
• vrednotenje rezultatov presejalnega vprašalnika o količini telesne dejavnosti (iz leta 2011) in

izbranih dveh testov za oceno mišične moči pri preiskovancih, starih 50 let in več;
• komentar glede ugotavljanja celokupne količine tedenske telesne dejavnosti;
• obrazložitev osnovnih priporočil in pojmov na področju telesne dejavnosti za krepitev

zdravja;
3. TVEGANO PITJE ALKOHOLA: presejalni vprašalnik za tvegano pitje alkohola – AUDIT-C

z vrednotenjem;
4. DEPRESIJA: vprašalnik o pacientovem zdravju - POGLOBLJEN VPRAŠALNIK, KI SE

NANAŠA NA OCENO TVEGANJA ZA PRISOTNOST DEPRESIJE (PHQ-9) in vrednotenje;
5. KOPB:
• Vprašalnik za zgodnje odkrivanje KOPB in vrednotenje (za uporabo v ambulanti);
• Vprašalnik za zgodnje odkrivanje KOPB in vrednotenje (za samooceno),
6. IPSS - mednarodni vprašalnik o simptomih prostate;
7. FRAX - računalniški model, s pomočjo katerega lahko ugotavljamo, kolikšna je verjetnost v

odstotkih oziroma absolutno tveganje, da bodo v naslednjih desetih letih utrpeli enega od
štirih najpogostejših osteoporoznih zlomov (vretence, kolk, zapestje, nadlahtnica).
(Ministrstvo za zdravje RS, 2011);

Na podlagi pridobljenih rezultatov se vzpostavljajo registri – register ZDRAVI, za vse tiste, ki
nimajo nobenega dejavnika tveganja, ZDRAVI Z DEJAVNIKI TVEGANJA za vse tiste, pri
katerih je dipl. m.s. ugotovila določen dejavnik tveganja. Vsi tisti pacienti, pri katerih dodatna
diagnostika, ki jo opravi izbrani osebni zdravnik, potrdi prisotnost kronične bolezni, so
razvrščeni v register KRONIČNIH BOLNIKOV.
Zaradi zavedanja pomembnosti preventive in potrebe po določenih spremembah in dopolnitvah
je v letu 2014 potekala nadgradnja obstoječih programov v okviru projekta NIJZ »Skupaj za
zdravje«, ki predvideva integrirano preventivo kroničnih nenalezljivih bolezni, pri kateri so
zajete predvsem ranljive in posebej ogrožene skupine, za katere se je izkazalo, da so v prvi fazi
projekta malo potisnjene v ozadje. Eden od rezultatov dosedanjih aktivnosti na tem področju je
pilotski projekt, ki poteka v ZD Celje, Sevnica in Vrhnika, pri katerem se v delo referenčnih
ambulant vključujejo še patronažne medicinske sestre, ki obravnavajo gibalno omejene paciente,
neodzivnike, osebe z različnimi senzoričnimi motnjami ipd. v prilagojenem obsegu na terenu,
torej v domačem okolju.

Vodenje pacientov z urejeno kronično boleznijo
V delokrog dipl. medicinske sestre sodi trenutno obravnava pacientov z arterijsko hipertenzijo,
sladkorno boleznijo, astmo, kronično obstruktivno boleznijo, benigno hipertrofijo prostate,
depresijo, osteoporozo in koronarno boleznijo. Za vsako od naštetih kroničnih bolezni je
vzpostavljen natančen protokol, ki zagotavlja enoten pristop k posamezni diagnozi, in določa
parametre, ki jih je potrebno opazovati vsaj 1 krat letno, da lahko dobro obvladujemo kronično
bolezen. Na podlagi ugotovitev dobijo pacienti pri diplomirani medicinski sestri izčrpne
informacije o dejavnikih tveganja za svojo bolezen, več o bolezni sami, kako jo obvladati, kaj
storiti, če se bolezen poslabša, kako bolezen pravilno zdraviti, kakšnega pomena je zdrav način
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življenja, redno in pravilno jemanje predpisane terapije, seznanja jih z možnimi stranskimi
učinki ipd. Glede na urejenost kronične bolezni je pacient naročen na kontrolne preglede v
določenih časovnih intervalih. Take paciente lahko v celoti vodi diplomirana medicinska sestra,
zdravnik pa ob tem poskrbi le za predpisovanje receptov.

Razprava
Glede na predstavljeni glavni področji delovanja diplomiranih medicinskih sester v referenčnih
ambulantah – preventiva in vodenje pacientov z urejeno kronično boleznijo in ob predpostavki,
da je delo diplomirane medicinske sestre sestavljeno iz neposrednih in posrednih aktivnosti
zdravstvene nege ter da poleg aktivnosti v referenčni ambulanti, opredeljenih s „K-ji“, izvaja tudi
aktivnosti, ki so podrobno opredeljene v dokumentu »Aktivnosti zdravstvene nege za
diplomirane medicinske sestre in tehnike zdravstvene nege v ambulanti družinske medicine
(Železnik et al., 2010), je obseg dela diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti
izredno velik. V osnovnem konceptu dela referenčnih ambulant je delo diplomirane medicinske
sestre v referenčni ambulanti usmerjeno izključno v kakovost obravnave. Ker časovno ni
omejena, se lahko neobremenjeno posveti izčrpni obravnavi pacientov, s poudarkom na
zdravstveni vzgoji, še posebej pri prvem obisku. Pri tako obsežnem in intenzivnem delu s
posameznim pacientom se ustvarja dodaten občutek zaupanja in pripadnosti, kar je pogoj za
uspešno sodelovanje in motivacijo pri upoštevanju navodil zdravstvene vzgoje. Kljub
nenehnemu poudarjanju kakovosti kot vodilne kategorije dela diplomiranih medicinskih sester
je vedno več vprašanj glede potrebnega števila pacientov, ki naj bi jih diplomirana medicinska
sestra obravnavala na dan. Kljub temu, da so referenčne ambulante že štiri leta prisotne v
slovenskem prostoru, so pričakovanja, kaj bo nova sodelavka v timu delala, zelo različna. Od
nadomeščanja odsotnih kolegic – srednjih medicinskih sester do opravljanja nekaterih zahtevnih
intervencij zdravstvene nege, ki niti ne sodijo nujno na primarni nivo, postavljanja številčnih
zahtev glede dnevnega števila pregledov s strani glavnih medicinskih sester oz. vodij enot ipd.
Ker podatka o porabljenem času za obravnavo posameznega pacienta nismo imeli, je delovna
skupina diplomiranih medicinskih sester1 v okviru projekta NIJZ »Skupaj za zdravje« izvedla
kratko pilotno raziskavo »Porabljen čas v obravnavi pacientov v RA«. Rezultati so pokazali, da
znaša potreben čas za obravnavo pacienta v večini Referenčnih ambulant v Sloveniji povprečno
45 minut, odvisen je od starosti in od tega, ali je pregled prvi ali ponovni. Precejšen delež
aktivnosti zdravstvene nege, ki jo izvajajo diplomirane medicinske sestre ob obravnavi,
predstavlja zdravstvena vzgoja. Ker se je kratka pilotna raziskava izkazala kot dobro orodje za
prikaz dela oz. obremenjenosti diplomiranih medicinskih sester v Referenčnih ambulantah, bi
veljalo razmisliti, da bi jo ob določenih izboljšavah in dodatnih opazovanih parametrih vpeljali
za pridobitev relevantnih podatkov, s katerimi bomo lahko dokazovali obremenjenost
diplomiranih medicinskih sester v referenčnih ambulantah.

Rezultati
Za spremljanje dela v referenčni ambulanti so postavljeni kazalniki kakovosti za vsako
posamezno diagnozo posebej. Pridobljeni podatki – kazalniki kakovosti in število registriranih
pacientov za posamezne diagnoze se 1x mesečno pošiljajo v projektno pisarno, kjer se zbirajo

1 Nataša Medved, Breda Čuš, Sanja Verbovšek, Tatjana Lekšan, Metka Žitnik-Šircelj, Jožica Eder, Violeta Bahat
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podatki iz vseh referenčnih ambulant v Sloveniji. Na podlagi tako zbranih podatkov smo v
Sloveniji dobili register kroničnih pacientov po posameznih diagnozah, spremljamo delež in
pogostnost posameznih diagnoz po geografskih področjih v Sloveniji2, spremljamo število novo
odkritih kroničnih pacientov … Zaradi vsega naštetega lahko z gotovostjo trdimo, da referenčne
ambulante na nacionalni ravni predstavljajo zagotavljanje boljše zdravstvene oskrbe prebivalstva
in oceno njihovih potreb po zdravstvenih storitvah glede na spol, starost, incidenco posameznih
bolezni ter dejavnikov tveganja. Vse navedeno je velikega pomena za nadaljnje načrtovanje
zdravstvene politike (povzeto po Poplas, 2011).
Glede na do sedaj opravljene ankete so odzivi pacientov po prvih dvomih in ponekod tudi
negativnih komentarjih zelo spodbudni. Pacienti, predvsem starejši, se radi odzovejo povabilu na
pregled pri diplomirani medicinski sestri. Zadovoljni so z obravnavo3 in se radi vračajo. Sčasoma
lahko pričakujemo, da se bo prenehalo »podvajanje obiskov«, saj se ponekod še dogaja, da
pacienti po obravnavi pri diplomirani medicinski sestri želijo isto povedati še svojemu osebnemu
zdravniku. Takrat bo dosežen tudi eden izmed namenov referenčnih ambulant – zmanjšati
obremenjenosti zdravnikov zaradi obiskov kroničnih pacientov.

Zaključek
Uspešno delo timov v referenčnih ambulantah in pripravljenosti plačnikov zdravstvenih storitev
za nadaljevanje in širjenje referenčnih ambulant dokazuje, da je primarno zdravstveno varstvo
ob določenih organizacijskih in strukturnih spremembah sposobno zagotoviti tudi ustrezno
obravnavo na področju preventive in ohranjanja zdravja posameznika, kar mora biti prvenstvena
naloga tudi v slovenski zdravstveni politiki. Kljub nekaterim dvomom na začetku je tudi vedno
več strokovne javnosti – tudi na drugih področjih primarnega zdravstvenega varstva (pediatrija,
šolski dispanzerji, ginekološke ambulante…) zainteresirane za tak način vodenja in
obravnavanja pacientov, ki prihajajo v ambulante večinoma po stalno terapijo.
Ob nenehnem spremljanju delovanja samega projekta, pravočasnem in sprotnem nadgrajevanju
manjkajočih vsebin in področij dela, podpornih dejavnikov, predvsem računalniške podpore ter
upoštevanju pripomb sodelujočih v projektu, smo sposobni zgraditi uspešen sistem obravnave
pacientov na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Na podlagi dosedanjih rezultatov lahko
že sedaj z gotovostjo trdimo, da diplomirana medicinska sestra s svojim sodelovanjem v
zdravstvenem timu zagotavlja kakovostno obravnavo pacientov na primarnem nivoju.
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Izvleček
Uvod: Strokovna priporočila in Svetovna babiška organizacija prepoznajo babico kot primarno
izvajalko zdravstvene skrbi za ženske v obdobju materinstva. Vsaka ženska bi morala v času
nosečnosti in poroda imeti dostop do babiške skrbi in podporo ena-na eno (ena babica - ena
ženska). Metode: Narejen je pregled domače in tuje strokovne literature. Uporabljena je bila
kvantitativna raziskava z uporabo anketne metodologije. V vzorec anketirancev smo po
regijskem principu zajeli babice in zdravnike spec. ginekologije in porodništva iz primarnega,
sekundarnega in terciarnega nivoja zdravstvenega varstva žensk. Uporabili smo neslučajnostni
kvotni vzorec. Kvote smo razdelili v dve strokovni skupini, od katerih smo razdelili 50 % enot ene
strokovne skupine in 50 % enot druge, kar istočasno pomeni 50 % strokovne populacije v
Sloveniji na področju zdravstvenega varstva žensk. Podatki so bili obdelani z opisno statistiko, s
faktorsko analizo, Spearmanovim korelacijskim koeficientom, t-testom za neodvisne vzorce, z
enofaktorsko analizo variance (ANOVA) in s koeficientom Cronbach α. Rezultati: Rezultati
vprašanj, ki so vezana na strokovni profil anketirancev, kažejo statistično pomembno razliko
glede vodenja zdrave nosečnosti in normalnega poroda. Naredili smo primerjavo med zdravniki
ginekologi in diplomiranimi babicami v stopnji strinjanja s trditvami v vprašalniku. Raziskava je
pokazala, da imajo anketiranci glede vodenja zdrave nosečnosti različna mnenja (t = –4,229,
p < 0,001): diplomirane babice (PV 4,02) in zdravniki ginekologi (PV 3,55). Pri vprašanju o
kompetentnosti diplomiranih babic za opravljanje pregledov pri zdravi nosečnosti so
diplomirane babice odgovarjale s PV 3,88, zdravniki pa s PV 3,43 (t = –4,000, p < 0,001). Na
vprašanje, ki se je nanašalo na samostojno spremljanje normalnega poroda s strani diplomiranih
babic, so diplomirane babice odgovorile s PV 4,52 in zdravniki porodničarji s PV 4,12 (t = –
4,221, p < 0,001). Na vprašanje, ali imajo diplomirane babice dovolj znanja za samostojno
spremljanje normalnega poroda, so med odgovori diplomiranih babic (PV 4,61) in odgovori
zdravnikov (PV 4,45) razlike (t = –2,208, p = 0,028). Razprava in zaključki: Izvedena raziskava
nam pove, da so diplomirane babice mnenja, da bi lahko same v praksi prevzele vodenje zdrave
nosečnosti in poroda. Izsledki te študije so prinesli tudi ideje za izvedbo nadaljnjih študij. Na
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osnovi teh ugotovitev bo mogoče razmišljati o možnih implikacijah za prakso obporodnega
varstva žensk na vseh ravneh kot tudi o nadaljnjem raziskovanju na tem področju.
Ključne besede: babica, kompetence, zdrava nosečnost in normalen porod, kontinuirana
babiška skrb.

Abstrakt
Introduction: The professional recommendations and the International Confederation of
Midwives recognize the midwife as the primary performer of health care for women during the
maternity period. Every woman should have access to midwifery care and one-to-one support
(one midwife - one woman) during pregnancy and childbirth. Method: An overview of domestic
and foreign professional literature was made. Quantitative research using survey methodology
was used. The sample of respondents was captured by the regional principle, midwives and
specialists in gynaecology and obstetrics at the primary, secondary and tertiary level health care
for women. We used non-probability quota sample. Quotas were divided into two expert groups,
one of which was divided into 50% of the units of one professional group and 50% of other units,
which simultaneously represents 50% of the professional population in Slovenia in the field of
women’s health care. The data were analysed with descriptive statistics, factorial analysis,
Spearman correlation coefficient, t-test for independent samples, with one-factor analysis of
variance (ANOVA) and the coefficient of Cronbach α. Results: The results of the questions that
are related to the professional profile of respondents show a statistically significant difference
regarding the management of a healthy pregnancy and normal delivery. We made a comparison
between gynaecologist and registered midwives in the level of agreement with the statements in
the questionnaire. The survey showed that the respondents had a difference in opinions
regarding the management of a healthy pregnancy (t = -4.229, p <0.001) registered midwives (PV
4.02) and gynaecologists (PV 3.55). When asked about the competence of registered midwives
carrying out examinations in a healthy pregnancy registered midwives responded with a PV 3.88
and doctors with PV 3.43 (t = -4.000, p <0.001). The answers related to the self-monitoring of
normal delivery by registered  midwives are: registered midwives responded with PV 4.52 and
doctors with PV 4.12 (t = -4.221, p <0.001). On the question of whether registered midwives have
sufficient knowledge for independent monitoring of a normal delivery are as follows: registered
midwives (PV 4.61) and doctors (PV 4.45) difference (t = -2.208, p = 0.028). Discussion and
conclusions: The survey that was carried out indicates that registered midwives believe that they
could independently manage a healthy pregnancy and childbirth. The results of this study have
brought about the idea of carrying out further studies. Based on these findings, it will be possible
to think about the possible implications for the practice of maternity care for women at all levels
as well as further research in this area.
Keywords: midwife, competences, healthy pregnancy and normal delivery, continuous
midwifery care.

Uvod
Babica je v skladu z definicijo poklica opredeljena in prepoznana kot odgovorna in zanesljiva
strokovnjakinja babiške nege, ki podpira žensko in ji svetuje med nosečnostjo, porodom in v
poporodnem obdobju ter izvaja babiško nego novorojenčka in dojenčka, hkrati pa ima tudi
pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji ženske, družine in širše družbene skupnosti
(International Confederation of Midwives (ICM), 2011).
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Vlogo diplomiranih babic v zdravstvenih sistemih prepoznava in podpira tudi WHO (2013).
Matere in dojenčki so ranljiva skupina populacije in ravno zato je zagotavljanje kontinuirane
babiške skrbi za matere in dojenčke ena izmed glavnih nalog babice, zapisanih v Strategijah
razvoja in celostne ureditve ginekološko-porodniške službe v Republiki Sloveniji do 2020 (2010)
kot tudi del globalnega načrta Združenih narodov za dosego tisočletnih razvojnih ciljev 4 in 5
(Združeni narodi, 2000). V tem istem dokumentu Ministrstva RS za zdravje, ki je bil sprejet v
letu 2010, je predlagano, da je treba na primarnem in sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva
žensk vključiti diplomirane babice kot samostojne strokovnjakinje za skrb za zdrave ženske in
nosečnice ter porodnice brez prisotnih znakov tveganja.

Vloga babic pri spremljanju nosečnosti in poroda pri nas 
Iz definicije poklica babic, ki jo je podala ICM (2011), je razvidno, da so delovna mesta za babice
lahko zelo različna, poklicne aktivnosti babic pa zajemajo področje primarne, sekundarne in
terciarne ravni zdravstvenega varstva žensk v njihovem predporodnem, obporodnem in
poporodnem obdobju. Po definiciji učinkovita kontinuirana skrb zagotavlja ustrezno skrb
kjerkoli in kadar koli je to potrebno, zahteva strokovnjaka ustrezne specialnosti in se izvaja na
vseh ravneh zdravstvenega varstva. Mnogi avtorji so zato na različnih področjih delovanja v
zdravstvu razvili koncept skrbi, ki zagotavlja kontinuiteto (Kerber et al., 2007).
V Sloveniji je nosilec zdravstvene dejavnosti zdravnik (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2002).
Pravica do izbire zdravstvenega strokovnjaka v času nosečnosti je nekaj, kar pri nas ženske
najbolj pogrešajo (Prelec, 2008). Vse bolj pereč problem je tudi dejstvo, da se ležalna doba zdrave
otročnice in novorojenčka v porodnišnici zelo krajša in tudi zato bo treba v prihodnosti
zagotoviti kontinuirano babiško skrb za otročnice in novorojenčke na domu (Premru Sršen,
2012).
Vloga diplomirane babice je opredeljena na področju preventivnega zdravstvenega varstva žensk
na primarni ravni, kjer lahko diplomirana babica pri zdravi nosečnici samostojno opravi pet
pregledov (Navodila o spremembah in dopolnitvah za izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni, 2002). Drugi predpis, ki ureja področje babištva in poklicne
kompetence babic, je evropska Direktiva št. 36/2005 Evropske unije (2005), v uvodu katere je
zapisano, da države članice EU zagotavljajo babicam opravljanje babiške dejavnosti in jih
vključujejo v zdravstveno zakonodajo.

Zdrava nosečnost in kompetence babic
Dejavnosti diplomiranih babic po vključitvi Slovenije v EU so jasno zapisane v evropski Direktivi
št. 36/2005. Leta 2002 so na osnovi teh direktiv v Uradnem listu zapisali, da pet preventivnih
pregledov pri zdravi nosečnici opravi diplomirana babica. Med drugim je zapisano, da
diplomirana babica sodeluje tudi pri izobraževanju žensk in družin ter izvaja predporodno
pripravo na starševstvo in svetuje parom pri načrtovanju družine. V Strategijah razvoja in
celostne ureditve ginekološko porodniške službe v republiki Sloveniji do 2020 (2010) je zapisano
in povzeto, da v državah, kot so Avstrija, Belgija, Danska, Finska, Francija, Nemčija, Grčija, Irska,
Italija, Luksemburg, Nizozemska, Portugalska, Španija, Švedska in Združeno Kraljestvo, babice
prevzemajo in izvajajo dela in naloge, ki so jim predpisane. Pri pregledu dejavnosti babic v teh
državah smo opazili, da te države upoštevajo in vključujejo evropske direktive v svoje zakone o
zdravstveni dejavnosti. 

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 338 -

Babice in normalen porod
V skladu z definicijo je normalen porod tisti, ki je brez znakov tveganja in kakršnih koli
patoloških sprememb za otroka in mater. V UKC Ljubljana je bila uvedena klinična pot za
normalen porod (Kavšek, 2012). V državah Združenega kraljestva so zaradi višje stopnje
porodnih intervencij naredili raziskavo klinične poti za vodenje normalnega poroda. Raziskava
je ugotavljala vlogo zdravnika, diplomirane babice in babiške nege med porodom. Klinična pot
je dokumentirano zaporedje postopkov od sprejema porodnice do rojstva otroka, ki se vrstijo v
primernih časovnih okvirih in jih izvede multidisciplinarni tim. Sledenje klinični poti pomaga
porodnici pri počasnem premiku skozi klinične izkušnje do želenega cilja, to je do rojstva otroka.
Namen je podpreti in spodbuditi diplomirane babice k vodenju normalnega poroda s končnim
ciljem zmanjšati nepotrebne medicinske intervencije oziroma porodne posege (Hunter &
Segrott, 2010). 
Premru Sršen (2007, pp. 191–6) pravi, da naj bi bila skrb naše družbe ustvariti družini prijazno
porodništvo. V našem prostoru je približno 70 % zdravih nosečnic, ki v času poroda ne
potrebujejo medicinskih postopkov in zdravil. Porod pri zdravi nosečnici z zdravim plodom bi
morala voditi diplomirana babica, zdravnik naj bi nastopil šele s pojavom zapletov. Ne glede na
način vodenja poroda, želje nosečnice ali priporočila zdravstvenega osebja, je za varen in prijeten
potek poroda najpomembnejši ustrezen medsebojni odnos med nosečnico, njenim partnerjem
oziroma spremljevalcem in zdravstvenimi strokovnjaki.
V Sloveniji je v skladu z zakonodajo za porode odgovoren izključno zdravnik, vendar v veliki
večini porodnišnic pri zdravi nosečnici in zdravem plodu porod vodi babica. »Humanizacija
poroda se je že dolgo nazaj začela, kjer so babice intuitivno vodile porode in kjer je bila
porodnica center dogajanja, sodelovala je pri odločanju in imela občutek nadzora nad dogajanji
in seboj« (Novak Antolič, 2007, pp. 175–9).

Metoda

Namen in cilji raziskave
Namen raziskave je, da z rezultati prispevamo k reorganizaciji in uvajanju sprememb
zdravstvenega varstva žensk v Sloveniji na področju primarne, sekundarne in terciarne ravni.
Cilji raziskave so:
• ugotoviti in primerjati mnenja diplomiranih babic in ginekologov-porodničarjev o

kompetencah diplomirane babice pri spremljanju zdrave nosečnosti in normalnega poroda;
• primerjati mnenja in stališča diplomiranih babic in ginekologov-porodničarjev glede na

njihovo starost in leta delovanja na področju zdravstvenega varstva žensk; 
• ugotoviti razlike v mnenjih anketirancev glede na zaposlitveno raven zdravstvenega varstva

žensk;
• predlagati ukrepe za izboljšanje na strokovnem področju.

Instrumentarij
Za potrebe raziskave smo razvili vprašalnik, ki mu je bila osnova metodološka literatura (Mesec,
2000; Polit et al., 2001) in strokovna literatura na raziskovanem področju (Reime et al., 2004;
Wiklund et.al.,2011).
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Vprašalnik sta sestavljala dva dela: del A in del B. V delu A, ki je bil sestavljen iz štirih vprašanj
in je vseboval kontinuirane, nominalne in ordinalne spremenljivke, kot so izobrazba, delovišče,
leta zaposlitve in starost respondentov, smo iskali demografske značilnosti raziskave. Del B je bil
sestavljen iz 29 vprašanj po vzoru Likertove lestvice, ki preverjajo stališča respondentov z
vrednostmi od 1 do 5 (pri čemer 1 pomeni »se zelo ne strinjam«, 2 – »ne strinjam se«, 3 – »delno
se strinjam«, 4 – »se strinjam« 5 pa »zelo se strinjam) in vprašanja izbirnega tipa. 

Vzorec in potek raziskave
Uporabili smo neslučajnostni kvotni vzorec. Kvote smo razdelili v dve strokovni skupini, od
katerih smo razdelili 50 % enot ene strokovne skupine in 50 % enot druge, kar istočasno pomeni
50 % strokovne populacije v Sloveniji na področju zdravstvenega varstva žensk. 
V raziskavi so sodelovale babice in zdravniki specialisti ginekologije in porodništva s
primarnega, sekundarnega in terciarnega nivoja zdravstvenega varstva žensk. Podatke smo
pridobili v Registru zdravstvenih izvajalcev Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije –
Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije in v
Registru Zbornice zdravnikov in zobozdravnikov Slovenije.
Med anketirance je bilo razdeljenih 500 vprašalnikov, in sicer 333 diplomiranim babicam in 167
zdravnikom ginekologom-porodničarjem. Vrnjenih je bilo 426 vprašalnikov, od tega 283
vprašalnikov s strani diplomiranih babic in 143 vprašalnikov s strani zdravnikov ginekologov-
porodničarjev, kar pomeni 85,2 % odziv na nivoju celotnega vzorca oziroma 85,0 % odziv
diplomiranih babic ter 85,6 % odziv zdravnikov.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov
Pri izvajanju raziskave so kot anketarji sodelovali člani Izvršnega odbora Strokovne sekcije
medicinskih sester in babic, ki deluje v okviru Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije –
Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Tako smo
pridobili naslove odgovornih oseb za raziskovanje v zdravstvenih zavodih. Kontaktne osebe so
dobile vprašalnike in spremna pisma, ki so jih posredovale zaposlenim na zahtevanih področjih
v svojih regijah. Anketiranci so izpolnjeno anketo vrnili s priloženo ovojnico na naslov izvajalke
študije. Vsak anketar je sam določil, koliko oseb oz. kolikšno kvoto z določeno poklicno stopnjo
bo anketiral.
Podatke smo obdelali z računalniškim programom SPSS, različica 18. Merske karakteristike
vprašalnika smo preverjali s Cronbachovim koeficientom alfa. S faktorsko analizo smo pojasnili
strukturo podatkov. Rezultate osrednje raziskave smo ročno vnesli v program, podatke v obliki
tabel smo prikazali z osnovno deskriptivno statistiko (frekvenčne porazdelitve za kategorične
spremenljivke, s katerimi smo opisali vzorec ter povprečno vrednost in standardni odklon za
spremenljivke, merjene z Likertovo lestvico). Rezultate smo predstavili na več ravneh, in sicer
smo predstavili povprečne vrednosti in standardni odklon strinjanja z 29 trditvami na celotnem
vzorcu in ločeno na vzorcih, razdeljenih po stroki (zdravniki in babice), ter na vzorcih,
razdeljenih po zaposlitveni ravni (primarna, sekundarna in terciarna raven). S t-testom za
neodvisne vzorce smo preverili, ali obstaja statistično značilna razlika v stopnji strinjanja med
zdravniki ginekologi in porodničarji in diplomiranimi babicami ter če obstaja statistično
značilna razlika v stopnji strinjanja med zaposlenimi na primarni, sekundarni in terciarni ravni.
Pri slednjih smo primerjali vse pare (primarni s sekundarnimi, primarni s terciarnimi in
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sekundarni s terciarnimi) ter pri tem upoštevali Bonferronijev popravek, saj gre za primerjavo
med več pari vzorcev (post-hoc test enofaktorski analizi variance (ANOVA)). S Spearmanovim
korelacijskim koeficientom smo preverili, ali je stopnja strinjanja s trditvami statistično značilno
povezana s trajanjem zaposlitve in starostjo. Statistično značilne razlike med skupinami in
statistično značilne povezanosti smo preverjali s 95 % stopnjo zaupanja.

Rezultati
Predstavljeni so le najpomembnejši rezultati. S faktorsko analizo smo s poenostavitvijo
kompleksnih, latentnih povezav med množico spremenljivk, merjenih z Likertovo lestvico
strinjanja, poskušali razkriti skupne razsežnosti oz. faktorje, kar nam je omogočilo boljši vpogled
v osnovno strukturo podatkov. Faktorska analiza je lahko tudi ena od metod redukcije podatkov,
vendar smo jo v nalogi uporabili le za vpogled v strukturno porazdelitev spremenljivk. 
Tabela 1 prikazuje rotirane faktorske uteži na posamezno spremenljivko. Na podlagi teh uteži
lahko ocenimo, katere spremenljivke najbolj pojasnjujejo posamezni faktor. Večja kot je
(absolutna) vrednost uteži, v večji meri spremenljivka pojasnjuje izločeni faktor. Glede na
vrednosti, ki najbolj merijo prvi faktor, merijo mnenje o primernosti vključevanja diplomiranih
babic v proces nosečnosti in poroda. Višja ocena torej pomeni, da se anketiranec bolj strinja, da
bi babice lahko bile v večji meri vključene v proces nosečnosti in poroda. Skupni imenovalec
spremenljivk, ki v največji meri pojasnjujejo drugi faktor, je mnenje o kompetentnosti
diplomiranih babic za sodelovanje pri porodu in vodenju nosečnosti. Spremenljivke, ki v največji
meri pojasnjujejo tretji faktor, merijo mnenje o kakovosti babištva v Sloveniji z vidika
primernosti razdelitve dela med zdravniki ginekologi in diplomiranimi babicami. Višja ocena v
tem primeru pomeni, da se anketiranec bolj strinja, da je kakovost babištva v Sloveniji na visoki
ravni, saj se hitro prilagaja sodobnim trendom, ki spodbujajo večje vključevanje diplomiranih
babic, hkrati pa zdravnikom prepuščajo naloge, za katere ne bi bilo primerno, da bi jih opravljale
diplomirane babice.
Pri večini trditev, ki merijo mnenje o primernosti vključevanja diplomiranih babic v proces
nosečnosti in poroda, ni statistično značilnih razlik med zaposlenimi na različnih ravneh.
Izkazalo se je sicer, da se zaposleni na terciarni ravni v primerjavi z zaposlenimi na primarni
ravni statistično značilno bolj strinjajo s trditvijo, da bi babice v prihodnje šivale poškodbe
porodne poti, zaposleni na terciarni pa se v primerjavi z zaposlenimi na primarni in sekundarni
ravni tudi statistično značilno bolj strinjajo s trditvijo, da imajo diplomirane babice premajhno
vlogo pri spremljanju nosečnosti ter da je diplomirana babica dovolj kompetentna za vodenje
zdrave nosečnosti. Zaposleni na primarni ravni se, v primerjavi z zaposlenimi na preostalih dveh
ravneh, statistično značilno bolj strinjajo s trditvijo, da so zdravniki zaradi velikega števila
nosečnic, ki jih obravnavajo, preobremenjeni (tabela 2).

Razprava
Predmet raziskovalnega dela so mnenja diplomiranih babic in ginekologov-porodničarjev o
primarnem, sekundarnem in terciarnem področju zdravstvenega varstva žensk. Proučili smo
mnenja obeh poklicnih skupin, vezana na vodenje zdrave nosečnosti in normalnega poroda.
Tudi zdravstvena politika je prepoznala potrebe po spremembah na tem področju in poudarila,
da bi morale imeti več skrbi za zdrave ženske diplomirane babice (Resolucija o nacionalnem
planu zdravstvenega varstva 2008–2013, 2008). Ministrstvo za zdravje je v Strategijah razvoja in
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Tabela 1: Matrika rotiranih faktorskih uteži

Faktor
1 2 3

Babica je dovolj kompetentna za vodenje zdrave nosečnosti. 0,632 0,429 0,132
Vključitev babice v spremljanje zdrave nosečnosti bi pripomoglo k
zmanjšanju stroškov storitve. 0,613 0,222 0,075

Skupna obravnava babice in ginekologa bi izboljšala zadovoljstvo
nosečnice s storitvijo. 0,606 0,259 0,014

Babice bi v prihodnje šivale poškodbe porodne poti. 0,572 0,365 –0,063
Babice imajo izkušnje za opravljanje pregledov v zdravi nosečnosti. 0,559 0,317 0,205
Nosečnica bi morala imeti možnost izbrati babico, ki bi jo spremljala v
času poroda. 0,555 0,042 0,021

Babice bi v prihodnje šivale prerez presredka. 0,555 0,386 –0,085
Babice si želijo izvajati 5 pregledov v normalni nosečnosti. 0,545 0,416 0,026
Babice imajo premajhno vlogo pri spremljanju poroda. 0,544 0,032 0,134
Babice imajo premajhno vlogo pri spremljanju nosečnosti. 0,542 0,265 –0,023
Izkušnje poroda bi bile za ženske boljše, če bi babico že prej spoznale. 0,531 0,104 –0,151
Zdravniki so zaradi velikega števila nosečnic, ki jih obravnavajo,
preobremenjeni. 0,518 –0,073 0,128

Zdravniki bi potrebovali več časa za obravnavo posamezne nosečnice. 0,500 –0,031 0,131
Babice bi jemale bris materničnega vratu. 0,450 0,202 –0,108
Babica je dovolj kompetentna za spremljanje normalnega poroda. 0,190 0,739 0,124
Babice si želijo spremljati normalen porod. 0,188 0,681 0,064
Babica je kompetentna za izvajanje pregleda posteljice. 0,294 0,632 –0,063
Babica je kompetentna za izvajanje prereza presredka. 0,022 0,615 –0,001
Babice imajo dovolj znanja za spremljanje normalnega poroda.    0,076 0,551 0,152
Za zadovoljstvo žensk z izkušnjo poroda je najpomembnejši odnos
babica – porodnica. 0,409 0,487 0,141

Babice so usposobljene za ugotavljanje nosečnosti z visokim
tveganjem. 0,440 0,476 0,143

Babištvo v Sloveniji se hitro prilagaja trendom v svetu. –0,017 –0,005 0,692
Zdravniki prepuščajo vodenje zdrave nosečnosti babicam. 0,365 0,109 0,577
Razdelitev dela med babicami in zdravniki je primerna in optimalna. –0,059 –0,031 0,489
Nosečnice enako zaupajo tako zdravniku kot babici. 0,225 0,192 0,480
Skrb za nosečnice v slovenskem zdravstvenem sistemu je optimalna. –0,170 0,000 0,459
Nosečnice poznajo in ločijo kompetence babice in zdravnika
ginekologa. 0,091 –0,001 0,445

Zdravniki prepuščajo spremljanje normalnega poroda babicam. –0,072 0,334 0,433
Babice v Sloveniji kompetentno in strokovno izvajajo programe
priprave na porod za nosečnice. 0,258 0,202 0,382

Legenda: Metoda ekstrakcije: metoda glavnih osi.
Metoda rotacije: Varimax s Kaiserjevo normalizacijo. Rotacija, izvedena v 5 iteracijah.

Tabela 2: Opis spremenljivk na celotnem vzorcu ter primerjava rezultatov po zaposlitveni ravni (faktor 1 ter
faktor 1 in 2 hkrati)

Trditev
Zaposlitvena ravena

Primarna (A)
PV (SO)

Sekundarna (B)
PV (SO)

Terciarna (C)
PV (SO)

Vključitev babice v spremljanje zdrave nosečnosti bi pripomogla
k zmanjšanju stroškov storitve.

3,77 (1,12) 3,75 (1,01) 3,91 (1,14)

Skupna obravnava babice in ginekologa bi izboljšala
zadovoljstvo nosečnice s storitvijo.

4,23 (1,02) 4,42 (0,84) 4,49 (0,7)

Babice bi v prihodnje šivale poškodbe porodne poti. 2,72 (1,33) 2,82 (1,31) 3,18 (1,24) A

Babice imajo izkušnje za opravljanje pregledov v zdravi
nosečnosti.

3,77 (1,11) 3,61 (1,09) 3,94 (0,94)

Nosečnica bi morala imeti možnost izbrati babico, ki bi jo
spremljala v času poroda. 

3,77 (1,12) 3,65 (1,2) 3,97 (1,06)

Babice bi v prihodnje šivale prerez presredka. 3,01 (1,26) 2,92 (1,29) 3,29 (1,15)
Babice imajo premajhno vlogo pri spremljanju poroda. 3,06 (1,18) 2,82 (1,12) 2,84 (1,28)
Babice imajo premajhno vlogo pri spremljanju nosečnosti. 3,58 (0,95) 3,55 (1,04) 3,94 (0,92) A B

Izkušnje poroda bi bile za ženske boljše, če bi babico že prej
spoznale.

4,01 (1,02) 4,2 (0,91) 4,27 (0,86)

Zdravniki so zaradi velikega števila nosečnic, ki jih obravnavajo,
preobremenjeni.

3,99 (0,89) B C 3,65 (1,08) 3,64 (1,09)

Zdravniki bi potrebovali več časa za obravnavo posamezne
nosečnice.

4,26 (0,75) 4,1 (0,91) 4,05 (0,85)

Babice bi jemale bris materničnega vratu. 2,78 (1,16) 2,97 (1,28) 3,12 (1,22)
Babica je dovolj kompetentna za vodenje zdrave nosečnosti. 3,77 (1,15) 3,78 (0,99) 4,19 (0,86) A B
Babice si želijo izvajati 5 pregledov v normalni nosečnosti. 3,69 (1,13) 3,58 (1,16) 3,81 (0,96)

Za zadovoljstvo žensk z izkušnjo poroda je najpomembnejši
odnos babica – porodnica.

4,23 (1,06) 4,34 (0,84) 4,48 (0,75)

Babice so usposobljene za ugotavljanje nosečnosti z visokim
tveganjem.

3,15 (1,13) 3,03 (1,04) 3,33 (1,02)

Legenda: PV – povprečna vrednost, SO – standardni odklon a. Rezultati temeljijo na dvostranskem t-testu
za neodvisne vzorce pri 95 % stopnji zaupanja (p < 0,05). Črka ob PV in standardnem odklonu predstavlja
skupino oz. vzorec, ki ima statistično značilno manjšo PV. 

celostne ureditve porodniško ginekološke službe v Sloveniji do 2020 (2010) zapisalo, naj se
porodi še naprej odvijajo v porodnišnicah, a predstavilo je tudi možnosti odprtja samostojnih
babiških enot v sklopu porodnišnic. Rezultati govorijo o dejanskem stanju na vseh področjih, ki
zajemajo zdravstveno varstvo žensk, ne glede na to, da je Ministrstvo za zdravje že zdavnaj v
Uradnem listu Republike Slovenije (Zakon o zdravstveni dejavnosti na področju primarne ravni,
2003) zapisalo svoje predloge.
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Pri večini trditev, ki merijo mnenje o primernosti vključevanja diplomiranih babic v proces
nosečnosti in poroda, ni statistično značilnih razlik med zaposlenimi na različnih ravneh.
Izkazalo se je sicer, da se zaposleni na terciarni ravni v primerjavi z zaposlenimi na primarni
ravni statistično značilno bolj strinjajo s trditvijo, da bi diplomirane babice v prihodnje šivale
poškodbe porodne poti, zaposleni na terciarni ravni pa se v primerjavi z zaposlenimi na primarni
in sekundarni ravni tudi statistično značilno bolj strinjajo s trditvijo, da imajo diplomirane
babice premajhno vlogo pri spremljanju nosečnosti ter da je diplomirana babica dovolj
kompetentna za vodenje zdrave nosečnosti. Menimo, da je vzrok za te trditve dejstvo, da je zaradi
reorganizacije šolstva in zdravstva v osemdesetih letih prejšnjega stoletja prišlo v dispanzerjih za
ženske tudi do zaposlovanja drugih kadrov, kot sta zdravstveni tehnik in višja medicinska sestra. 
Zaposleni na primarni ravni se statistično značilno manj strinjajo s sklopom trditev, ki merijo
izključno mnenje o kompetentnosti diplomiranih babic za sodelovanje pri porodu in vodenju
nosečnosti, kar si spet lahko razlagamo iz naslova reorganizacije šolstva in zdravstva v
osemdesetih letih prejšnjega stoletja. V primerjavi z zaposlenimi na sekundarni ravni pa se
statistično značilno manj strinjajo tudi s trditvami, da je diplomirana babica kompetentna za
izvajanje pregleda posteljice ter da imajo diplomirane babice dovolj znanja za spremljanje
normalnega poroda.
Izsledki te študije so prinesli tudi ideje za izvedbo nadaljnjih študij. Študijo bi bilo treba izvesti v
vseh zdravstvenih in zasebnih ustanovah, ki se ukvarjajo z zdravstvenim varstvom žensk v
Republiki Sloveniji, vključiti pa le diplomirane babice in zdravniki ginekologije in porodništva.
Ta študija ima tudi nekaj omejitev: 
• raziskava je bila omejena le na 50 % zdravstvenih delavcev na področju zdravstvenega varstva

žensk, 
• raziskava ni zajela vseh zdravstvenih ustanov na primarnem zdravstvenem varstvu žensk,
• v študijo bi veljalo vključiti le diplomirane babice, vendar je bilo zaradi zaposlenosti babic

različnih izobrazbenih struktur to nemogoče izvesti.
Mogoče bi bilo dobro v prihodnje raziskati tudi zadovoljstvo žensk z babiško oskrbo pri uvedbi
kliničnih poti zdrave nosečnosti in normalnega poroda. Lahko bi raziskali in naredili primerjavo
porodnih izidov.
Na osnovi teh ugotovitev bo mogoče razmišljati o možnih implikacijah za prakso obporodnega
varstva žensk na vseh ravneh kot tudi o nadaljnjem raziskovanju na tem področju.

Zaključek
Spoznali smo, da se diplomirane babice predvsem strinjajo s tem, da bi prevzele delo na področju
nosečnosti brez tveganja in normalnega fiziološkega poroda. Raziskava je v nekaj odgovorih
anketirancev pokazala manj strinjanja z danimi trditvami, je pa vseeno prinesla v nacionalno
bazo znanja na področju babištva nove informacije o mnenju slovenskih babic in zdravnikov
ginekologije in porodništva o delu na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega
varstva žensk.
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Izvleček
Uvod: Pri prehodu iz otroštva v odraslost, mladostniki vzpostavijo vedenjske vzorce in
sprejemajo odločitve glede življenjskega sloga ter s tem vplivajo tako na svoje trenutno zdravje
kot na zdravje v kasnejšem življenjskem obdobju. Pogosto je prav tobak prva droga, uporabljena
med mladimi. Namen raziskave je bil pridobiti podatke o razširjenosti rabe tobačnih izdelkov
med mladimi na Slovenski Obali. Metode: Izvedena je bila neeksperimentalna kvantitativna
raziskava. Podatki so bili zbrani z metodo anketiranja. Sodelovalo je 218 dijakov petih srednjih
šol na slovenski Obali. Zanesljivost vprašalnika je bila ugotovljena s Cronbach α = 0,750.
Rezultati: Rezultati so pokazali, da se je 65 % vseh anketirancev, starih med 14 in 17 let, že
srečalo s kajenjem cigaret. Med dekleti jih je bilo 63 % in med fanti 68 %. Po prvem
eksperimentiranju s kajenjem danes kadi 46 % anketirancev. Ob prvi pokajeni cigareti so bili
anketiranci stari manj kot 10 let v 5 %, med 10 in 14 let v 36 % in imeli so 15 let in več v 24 %.
Diskusija: Čeprav rezultati o frekvenci kajenja niso statistično značilni pa nakazujejo, da se trend
deleža mladih kadilcev, glede na prejšnje raziskave, na Slovenski Obali pravzaprav viša.
Zaključek: Mladostništvo velja za kritično razvojno obdobje, kjer so prisotne spremembe, tako
telesne kot tudi psihične narave. Mlade, ki kadijo, je treba spodbujati in jim dajati potrebne
informacije, da bi prenehali kaditi. V vzgojo o problematiki kajenja je treba tako vključiti
izobraževalne in zdravstvene ustanove, medije ter starše. 
Ključne besede: kajenje, mladostniki, promocija zdravja, zdravstvena vzgoja
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Abstract
Introduction: In the transition from childhood to adulthood many youth establish behavior
patterns and choose some decisions regarding their lifestyle which may affect both their current
and later health. Tobacco is often the first drug used by young people. The purpose of this study
was to estimate the prevalence of tobacco use among young people on the Slovenian coast.
Methods: The method of non-experimental quantitative research with a sampling survey was
used. 218 students from five high schools on the Slovenian coast participated. The reliability of
the questionnaire was determined by Cronbach α = 0,750. Results: The results showed that 65%
of all respondents aged between 14 and 17 years have smoked in their life (63% girls and 68%
boys). After the first experiments with tobacco 46% of the respondents kept smoking. The first
time the respondents smoked a cigarette they were less than 10 years old in 5%, between 10 and
14 years in 36%, and over 15 years in 24%. Discussion: The results about smoking frequency are
not statistically significant but they suggest that the trend of smoking among the youth on the
Slovenian Coast, according to previous researches, actually increases. Conclusion: Adolescence
is considered a critical period of development with the presence of changes that have both,
physical and psychological nature. Young people who smoke should be encouraged and they
should have the necessary information in order to quit smoking. Due to the problem of
smokingis is also necessary to activate the educational and health institutions as well as the
media and parents.
Key words: smoking, youth, health promotion, health education

Uvod
Spodbudni podatki Svetovne zdravstvene organizacije kažejo, da v Evropski uniji (EU) Slovenija
sodi med države z nižjimi deleži kadilcev med odraslimi (DPOR, 2015). Leta 1996 je Slovenija
sprejela Zakon o omejevanju uporabe tobačnih izdelkov, ki je pomembno prispeval k zmanjšanju
kajenja med odraslimi, z dopolnitvijo zakona v letu 2007 pa se je uvrstila med tiste države, ki
popolnoma prepovedujejo kajenje v vseh zaprtih javnih prostorih in na delovnih mestih
(Državni program ..., 2010).
Mladi so glavna tarča tobačne industrije, saj s kajenjem pogosto začnejo že zelo mladi. Obstoječa
zakonodaja, ki prepoveduje dostop mladoletnikom do tobaka, se ne izvaja strogo, posledično to
pomeni visoko dostopnost tobaka za skupino, ki je najbolj ranljiva - otroci in mladostniki. Vlada
Republike Slovenije se zaveda, da država, ki ne poskrbi za svoje otroke in mladino, nima
prihodnosti. Posebno zaščito pravic otrok je Republika Slovenija vključila tudi v svojo ustavo, ki
je bila sprejeta 23. decembra 1991. V skladu s 56. členom slovenske ustave otroci uživajo posebno
varstvo in skrb (MDDSZ RS, 2006). Kajenje med otroki in mladostniki sodi v pomembno
družbeno problematiko in zahteva tesno sodelovanje zdravstvene politike, vzgojno-
izobraževalne politike, socialne politike, stroke nasploh in civilne družbe. Vzgojo za zdravje ter
ozaveščanje o škodljivi rabi tobaka lahko zdravstveni delavci iz primarnega zdravstvenega
varstva izvajajo v okviru zdravstvenih institucij v primarnem zdravstvenem varstvu ter izven,
predvsem v šolah in vrtcih, pa tudi družinah, lokalni skupnosti in drugje (Koprivnikar & Pucelj,
2010). 
Že nekaj časa je v Sloveniji izražena potreba po pregledu, prenovi, optimizaciji in racionalizaciji
preventivnih zdravstvenih storitev za otroke in mladostnike. Strokovnjaki povsod iščejo
možnosti za izboljšave sistemov, tudi področja vzgoje za zdravje in zdravstvene vzgoje, saj sta

Delo je nastalo v okviru Fakultete za vede o zdravju, Univerze na Primorskem
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dinamična procesa, ki se morata prilagajati epidemiološkim spremembam. Koprivnikar in Pucelj
(2010) navajata pomen promocije zdravja v šolskem okolju in pomen vloge zdravstvenih
delavcev pri zdravstveni vzgoji in vzgoji za zdravje. Koncept vzgoje za zdravje poudarja, da je
informiranje pogoj (na primer, kajenje bolj škodi otrokom in mladostnikom), vendar še ne vodi
nujno v spremembo nezdravega načina vedenja ali navadi kajenja. Sočasno z rastjo in razvojem
otroka in mladostnika so opazne razlike glede tveganih vedenj, družbenih vplivov in
zdravstvenih izidov, saj mlajši otroci pogosteje navajajo številne oblike pozitivnih vedenj,
povezanih z zdravjem, vendar pa le-te upadajo z vstopom v mladostništvo (Koprivnikar &
Pucelj, 2010). Kot rečeno je preprečevanje kajenja že dolga leta ena izmed prednostnih nalog
zdravstva, politikov, nevladnih organizacij držav članic EU in evropske komisije. Evropska
komisija je z Zeleno knjigo »K Evropi brez tobačnega dima: politične možnosti na ravni EU«
pomladi 2007 začela javno razpravo na temo, kako najbolje širiti ozaveščenost o potrebi po
okolju brez cigaretnega dima (Zmanjševanje rabe tobaka med mladimi ..., 2008).
Zdravstveno vzgojni programi, usmerjeni v zmanjševanje rabe in preprečevanje zlorabe tobaka
pri mladih, so pomembni za preprečevanje kajenja in pomoč mladim, da sprejmejo osveščeno in
pravo odločitev. V Sloveniji so danes prepoznavni naslednji:
• “Proste roke – čista pljuča”, ki je program opuščanja kajenja za mladostnike, stare od 15 do 19

let. Gre za srečanja skupin vrstnikov, ki imajo enak cilj: opustiti kajenje (Zmanjševanje rabe
tobaka med mladimi ..., 2008).

• Izvajanje zdravstvene vzgoje oziroma vzgoje za zdravje za otroke in mladostnike, ki jo
izvajajo zdravstveni delavec iz primarnega zdravstvenega varstva, bodisi v okviru zdravstvene
mreže ali v okoljih, ki so pomembni za otroka in mladostnika. 

• Program promocije zdravja in zdravstveno - vzgojnih aktivnosti v okviru Zdravstvenih
domov za osnovnošolske otroke in srednješolsko populacijo v Obalno Kraški regiji.

Vzgoja za zdravje, ki jo izvaja zdravstveni delavec iz primarnega zdravstvenega varstva, je eden
od pomembnih koščkov mozaika dejavnosti promocije zdravja, preventivnih dejavnosti,
vključno z zmanjševanjem tobaka, pri otrocih in mladostnikih. Vzgoja za zdravje je proces, ki
usposablja posameznike, da imajo večji nadzor nad življenjem, zdravjem – opolnomočenje,
krepitev potencialov in močnih točk, usmerjanje v spremembo nezdravega vedenja. Zgodnje
delovanje teh procesov zagotavlja večjo uspešnost le teh (Koprivnikar & Pucelj, 2010). Namen
raziskave je bil pridobiti podatke o razširjenosti rabe tobačnih izdelkov med mladimi na
slovenski Obali. Cilj raziskave je bil ugotoviti stališča dijakov do kajenja cigaret in ugotoviti
pomen nekaterih dejavnikov, ki pogojujejo odločanje o začetku kajenja. V okviru raziskovalnih
vprašanj nas je zanimalo:
• Koliko anketirancev je že poskušalo kaditi cigarete, pa čeprav samo za dva dima;
• Koliko cigaret povprečno pokadijo v 30 dneh;
• Koliko so bili stari ob prvi pokajeni cigareti;
• Kakšna je povezanost med ocenami dijakov, višino žepnine, kajenjem staršev ter

neupravičenim izostankom iz šole in kajenjem;
• V kolikšnem obsegu so bili dijaki deležni zdravstvene vzgoje na temo kajenje.

Metode
Izvedena je bila neeksperimentalna kvantitativna raziskava, v katero so bili vključeni dijaki
nekaterih srednjih šol na slovenski Obali. 
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Tehnika zbiranja podatkov je bilo anketiranje. Kot instrument raziskovanja smo uporabili del
vprašalnika Global Youth Tobacco Survey (v nadaljevanju GYTS) (GYTS, 2012). GYTS
vprašalnik vsebuje skupaj 62 vprašanj. Za potrebe naše raziskave smo uporabili 19 vprašanj
zaprtega tipa, brez demografskih podatkov. Celoten vprašalnik je tako zajemal 27 vprašanj
(Cronbach α = 0,750). Vprašalnik je bil razdeljen na sklope, in sicer osnovni demografski in
ostali podatki, raba tobaka, zdravstvena vzgoja, prenehanje s kajenjem, izpostavljenost
cigaretnemu dimu in stališča o kajenju cigaret.
Pred začetkom izvedbe raziskave smo pridobili pisna soglasja sodelujočih srednjih šol
(Gimnazije Koper, Gimnazije Piran, Srednje ekonomske in poslovne šole Koper, Srednje
tehnične šole Koper in Srednje šole Izola (program zdravstvena nega). Vzorčenje je bilo
namensko, nenaključno. Na vsako srednjo šolo smo odnesli 50 vprašalnikov, skupaj 250.
Izpolnjenih je bilo 242 vprašalnikov. Odzivnost je znašala 96,8 %. Nadalje so bili iz raziskave
izključeni vsi polnoletni dijaki. V raziskavo smo na koncu vključili 218 vprašalnikov (Tabela 1).
Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno in anonimno. Vprašalniki so bili dijakom na
razpolago na mizah v avli šole, kjer so študentje Fakultete za vede o zdravju, Univerze na
Primorskem, v petek, 30. maja 2014, izvajali akcijo v sklopu svetovnega dneva brez tobaka.
Izpolnjene vprašalnike so dijaki oddali v zbirno škatlo. 

Tabela 1: Opis vzorca

Demografske značilnosti/Demographic characteristic n %

Spol
moški 128 59
ženski 90 41

Starost

14 let 1 0,5
15 let 50 23
16 let 72 33
17 let 95 44

Legenda/Legend: n – število/number,% - odstotek/percentage

Prejete odgovore smo analizirali s pomočjo programa SPSS verzija 21 (IBM Corp., Armonk,
NY). Statistična analiza je zajemala frekvenčno porazdelitev, opisno statistko ter korelacijsko
analizo. Mejo statistične pomembnosti je določala vrednost p < 0,05.

Rezultati
Rezultati so pokazali, da se je 65 % vseh anketirancev že srečalo s kajenjem cigaret. Med dekleti
jih je bilo 63 % in med fanti 68 %. Po prvem eksperimentiranju s kajenjem jih danes ne kadi  54
%.  V svojem življenju je 32 % deklet in 31 % fantov pokadilo 100 in več cigaret. V zadnjih 30–
ih dneh je 14 % deklet pokadilo od 2 do 5 cigaret in 11 % fantov od 11 do 20 cigaret. Več kot 20
cigaret na dan je v zadnjem mesecu pokadilo 1 % deklet in 6 % fantov. Ob prvi pokajeni cigareti
so bili anketiranci stari manj kot 10 let v 5 %, med 10 in 14 let v 36 % in nad 15 let v 24 %.
Odgovora na to vprašanje ni podalo 35 % anketirancev. Ostale podatke prikazujemo v Tabeli 2.
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Tabela 2: Opisna statistika vzorca
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Podatki/Data
Dekleta/Girls Fantje/Boys

n 
s

x n 
s

x

Povprečna ocena v šoli 127 2,21 0,86 90 2,54 0,09
Denar, porabljen zase, v zadnjih 30-ih dneh 128 3,16 1,23 90 3,20 0,14
Neopravičen izostanek iz šole v zadnjih 30-ih dneh 128 1,98 1,17 90 1,82 1,11

Legenda/Legend: n – število/number, - standardni odklon/standard deviation

Iz podatkov v tabeli 2 lahko zaključimo, da se uspeh dijakov med dekleti v povprečju giba med
3 in 4 (anketiranci so povprečne ocene v šoli ocenjevali na lestvici od 1 do 4 in sicer, 1= med 4
in 5; 2= med 3 in 4; 3= med 2 in 3 ter 4= 2 in manj), medtem ko je med fanti v povprečju med 2
in 3. V zadnjem mesecu so tako dekleta kot fantje zase porabili v povprečju med 11 in 20 evrov
(anketiranci so porabo denarja v zadnjem mesecu ocenjevali na lestvici od 1 do 5, in sicer 1=
nimam svojega denarja; 2= med 5 in 10 €; 3= med 11 in 20 €; 4= med 21 in 30 € ter 5= več kot
50 €). Tako dekleta kot fantje so v zadnjem mesecu neopravičeno izostali iz šole v povprečju za
1 dan (anketiranci so neupravičene izostanke iz šole ocenjevali na lestvici od 1 do 5 in sicer, 1=
0 dni; 2= 1 dan; 3= 2 do 5 dni; 4= 6 do 10 dni ter 5= 11 dni in več).
S pomočjo Spearmanovega koeficienta korelacije ugotovimo, da obstaja statistično značilna
povezava med ocenami v šoli in kajenjem (r = -0,306, p = 0,00). Korelacija je srednje močna in
negativna, kar pomeni, da so anketiranci, ki imajo nižji uspeh v šoli, vsaj enkrat v življenju
poskušali kaditi, pa čeprav samo za dva dima. Obstaja tudi statistično značilna povezava med
kajenjem staršev in kajenjem (r = -0,193, p = 0,00). Korelacija je šibka, vendar zaključimo, da so
anketiranci, katerih starši kadijo (eden ali oba), vsaj enkrat v življenju poskušali kaditi, pa čeprav
samo za dva dima. Statistično pomembno povezavo ugotovimo tudi med kajenjem in
neopravičenim izostankom iz šole. Ob šibki korelaciji zaključimo, da so anketiranci, ki so
neupravičeno izostali iz šole, vsaj enkrat v življenju poskušali kaditi, pa čeprav samo za dva dima.
Statistično pomembne povezave ni med kajenjem in višino žepnine (Tabela 3).

Tabela 3: Korelacijska analiza kajenja mladih z nekaterimi dejavniki tveganja

Legenda/Legend: r – korelacijski koeficient/the correlation coefficient; **mejna statistično pomembna
vrednost pri p=0,01/limit statistcally significant value at p=0,01, * mejna statistično pomembna vrednost
pri p=0,05/limit statistcally significant value at p=0,05

Kajenje/Smoking r p

Uspeh v šoli
- 

0,306**
0,00

Višina žepnine - 0,038 0,15

Kajenje staršev
0,193**

0,00

Neupravičeni izostanek iz šole 0,149* 0,02

Tako med dekleti kot fanti oba starša ne kadita v 53 % oz. v 54 %. Anketiranci so cigarete
največkrat kupili v trafiki (19 %), na bencinski črpalki (6 %) in v trgovini (3 %). Kljub
mladoletnosti jim je cigarete v zadnjih 30 dneh prodalo 26 % prodajalcev. Dejavniki, ki vplivajo
na rabo tobaka, glede na spol, so opisani v Tabeli 4.

Tabela 4: Dejavniki, ki vplivajo na rabo tobaka, glede na spol

Legenda/Legend: % - odstotek/percentage

Anketiranci so bili v zadnjih 12 mesecih opozorjeni o škodljivosti kajenja cigaret s strani
medicinske sestre (9 %), zdravnika (9 %), zobozdravnika (2 %) in ginekologa (1 %). Ostali v 12
mesecih niso bili opozorjeni. Anketirance je medicinska sestra opozorila o škodljivosti kajenja v
šoli pri uri zdravstvene vzgoje (28 %), na sistematskem pregledu (15 %), v šolskem dispanzerju
(3 %), drugje (4 %) in v zadnjih 12 mesecih niso videli medicinske sestre (50 %).

Diskusija
Namen raziskave je bil v celoti dosežen. Ugotovili smo, da se je 65 % dijakov iz petih srednjih šol
na slovenski Obali že srečalo s kajenjem cigaret, pa čeprav samo za dva dima. Med njimi jih
danes kadi 46 %, v zadnjih 30 dneh pa je cigarete kadilo 38 % dijakov. Rezultati raziskave ESPAD
2011 za zdravstveno regijo Koper kažejo, da je 58,1 % anketiranih dijakov 1. letnikov srednjih šol
v svojem življenju že kadilo cigarete, od teh je bilo 55,3 % fantov in 61,2 % deklet. V zadnjih 30
dneh pred anketiranjem jih je kadilo 30,9 %, od tega 27,8 % fantov in 34 % deklet (Sučić Vuković,
et al., 2013). V raziskavi ESPAD iz leta 2011 je povprečno 54 % dijakov v drugih sodelujočih
državah navedlo, da so vsaj enkrat kadili cigarete, 28 % pa jih je kadilo cigarete v zadnjih 30 dneh
(ESPAD, 2011). V raziskavi, narejeni v slovenskem prostoru, so z uporabo vprašalnika GYTS
(Slovenija, 2001) ugotovili, da je 49 % mladih (starih med 13 in 15 let) vsaj enkrat v življenju
prižgalo cigaret. Od teh jih redno kadi 18 %. Po podatkih raziskave GYTS za Evropo je
ugotovljeno, da 19 % mladih v starosti 13 do15 let kadi, 30 % trenutnih nekadilcev pa meni, da
bodo verjetno v naslednjem letu poskusili pokaditi kakšno cigareto. Po podatkih “Z zdravjem

Dejavniki/Factors
Skupaj/Total Dekleta/Girls Fantje/Boys

% % %
Izpostavljenost cigaretnemu dimu

doma 37 % 41 % 31 %
v avtomobilu 30 % 29 % 27 %

Zdravstvena vzgoja
pomembnost osveščanja o škodljivosti kajenja

87 % 91 % 81 %

Želja po prenehanju
želim prenehati kaditi

22 % 22 % 22 %

Stališča o kajenju cigaret
kajenje naredi mlade bolj »frajerske« 23 % 21 % 25 %
mladi, ki kadijo imajo več prijateljev 23 % 17 % 31 %
kajenje škoduje zdravju 96 % 98 % 95 %
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povezano vedenje v šolskem obdobju« (HBSC) je v Sloveniji leta 2012 kadilo 20 % prebivalcev,
starih med 25 in 74 let, pomembno več moških kot žensk (DPOR, 2015). Rezultati iste raziskave
iz leta 2010 kažejo tudi, da 0,3 % 11-letnikov, 3 % 13-letnikov in 19 % 15-letnikov v Sloveniji
posega po tobaku vsaj enkrat na teden ali pogosteje. Delež 15-letnikov, ki kadijo vsaj enkrat na
teden ali pogosteje (tedensko kajenje), je blizu povprečja držav v EU, vključenih v raziskavo
(DPOR, 2015). 
Ob prvem kajenju cigaret je bilo v naši raziskavi 5 % dijakov, starih manj kot 10 let. Rezultati
raziskave ESPAD 2011 za zdravstveno regijo Koper kažejo, da so fantje poskusili kajenje v starosti
12 let ali manj, dekleta pa so pokadila prvo cigareto med 13 in 16 letom starosti (Sučić Vuković,
et al., 2013). V Turčiji je raziskava pokazala, da so mlajši od 10 let prvič pokadili cigareto v 31 %
(Erguder, et al., 2012). 
Raziskava GYTS 2000–2007 je pokazala, da 62 % mladostnikov kupuje cigarete v trgovini, od
tega jih 70 % kljub svoji mladosti nima težav pri nakupu (CDCP, 2008). Tudi v svoji raziskavi
smo ugotovili, da je mladoletnim dijakom cigarete brez težav prodalo 26 % prodajalcev. 
V raziskavi smo tudi ugotovili, da 47 % staršev (eden ali oba) anketirancev kadi. Kajenje staršev
je povezano z večjim tveganjem za začetek kajenja svojih otrok. Še večja verjetnost, da bodo
otroci kadili, obstaja takrat, kadar kadita oba starša in ko so otroci dalj časa izpostavljeni
pasivnemu kajenju (Gilman, et al., 2009). Naša raziskava je pokazala, da so bili anketiranci
izpostavljeni cigaretnemu dimu v domačem okolju v 37 %. V raziskavi, ki so jo opravili Aditma
et al. (2008), so ugotovili, da je 64 % dijakov (starih med 13 in 15 let) bilo v tednu pred raziskavo
izpostavljenih cigaretnemu dimu v domačem okolju. V podobni raziskavi navajajo, da so mladi
med 13 in 15 let bili izpostavljeni cigaretnemu dimu v domačem okolju v 49 % (Erguder, et al.,
2012). V slovenski različici raziskave z uporabo GYTS vprašalnika so ugotovili, da je 41 %
mladih izpostavljeno cigaretnemu dimu v domačem okolju (Slovenja, 2011).
Največ ljudi začne kaditi v starosti, ko njihova zmožnost kritičnega presojanja še ni dokončno
izoblikovana. Dolgoročno je upad epidemije kajenja mogoče pričakovati le, če med kadilce ne
bodo vstopali mladi, zato naj bi bila preventiva usmerjena predvsem na to skupino prebivalstva.
Če bistveno število kadilcev ne bo opustilo kajenja, bomo leta 2020 na svetu zaradi tobaka
beležili že več kot 100 milijonov smrti. Dodatne raziskave ter globalna zakonodaja z
ekonomskimi ukrepi, med drugim tudi s preprečevanjem koncentriranja tobačne industrije v
razvijajočih se deželah, so nujna in učinkovita metoda v boju proti kajenju (Turk, 1999).

Zaključek
Kajenje tobaka je najpomembnejši preprečljivi dejavnik tveganja za smrt tako v svetu kot pri nas.
V zadnjih letih je zaznati, da delež kadilcev med mladostniki upada, največ zaslug temu
najverjetneje lahko pripišemo spremembam v zakonodaji, večji informiranosti in ozaveščenosti
prebivalstva in aktivnostim, ki v Sloveniji potekajo na področju promocije ne-kajenja oziroma
zmanjševanja rabe tobaka. Rezultati naše raziskave ne odstopajo veliko od raziskave, narejene v
slovenskem prostoru. Kadar govorimo o kajenju, moramo posebno pozornost nameniti prav
mladim, saj so vzroki, zaradi katerih posegajo po cigaretah, različni – iz čiste radovednosti, želje
po odraslosti, vpliva družbe in vrstnikov ter včasih zaradi stiske. Velik vpliv nanje imajo zagotovo
starši, sorojenci, vrstniki, mediji in šola. Prav tako je bil v zadnjih letih narejen velik napredek pri
izobraževanju o škodljivosti kajenja in pripravi programov, prilagojenih mladim. Tudi
sodelovanje študentov zdravstvene nege pri pripravi aktivnosti, povezane z bojem proti kajenju,
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je pomembno, saj je po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje RS bil leta 2005 delež
kadilcev med študenti zdravstvene nege 22,6 % in zaposlenimi v zdravstveni negi 32,5 %.
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Izvleček 
Uvod: Bolečina je lokaliziran, neprijeten do neznosen občutek, povezan s fizičnimi ali duševnimi
motnjami v delovanju organizma (Prevolnik Rupel, et al., 2014). Kljub velikemu napredku
medicine ostaja bolečina še vedno zdravljena pod pričakovanji (Apfelbaum, et al., 2003). V UKC
Ljubljana smo z namenom izboljšanja upravljanja predvsem akutne pooperativne bolečine
ustanovili Službo za lajšanje akutne pooperativne bolečine (v nadaljevanju SLAPB). Namen
prispevka je osvetliti problem akutne pooperativne bolečine pri pacientih, operiranih na
črevesju, ter vpliv strokovnjakov iz SLAPB na boljše obvladovanje bolečine. Pri tem smo si
postavili dve raziskovalni hipotezi: Ocena bolečine po številčni lestvici Numeric Rate Scale (v
nadaljevanju NRS) strokovnjaka SLAPB se statistično pomembno razlikuje od ocene medicinske
sestre v enoti intenzivne nege in terapije (v nadljevanju EINT). Strokovnjak SLAPB statistično
pomembno višje oceni bolečino pri pacientih, ki jih bolj boli. Metode dela: Uporabili smo
kvantitativno metodologijo, izvedli smo prospektivno študijo. V vzorec smo zajeli 30 elektivnih
pacientov v splošni anesteziji, ocenjenih po klasifikaciji Ameriškega združenja anesteziologov (v
nadaljevanju ASA) I in II in III, po operaciji v spodnjem abdomnu, z bolečino, locirano v predelu
trebuha, ki so prejemali kontinuirano intravensko opioidno terapijo. Paciente smo sledili dva
dneva. Rezultati: Povprečna ocena bolečine po NRS tako prvi kot drugi dan po operaciji na
črevesju je bila v razponu med 1 in 3, kar pomeni blaga bolečina. Skupna količina danega
analgetika Piritramida, ki vključuje s strani pacienta sprožene vnaprej določene odmerke, je bila
prvi dan po operaciji večja kot drugi. Tudi število bolusov, poskusov in dodanih analgetikov je
bilo prvi dan po operaciji večje kot drugi. T-test za parne vzorce je pokazal, da je prvi dan po
operativnem posegu v povprečju od 1,9 do 4,2 dokumentiranih meritev več kot drugi dan po
operaciji (t=5,4069, p=0,0000). Neparametrični Wilcoxonov test je pokazal, da med oceno
bolečine, narejeno s strani strokovnjaka SLAPB in medicinske sestre iz EINT, ni statistično
pomembne razlike (v=126,5; p=0,335). Strokovnjaki SLAPB so prvi dan po operaciji
intervenirali v 43% primerov, drugi dan pa v 26%. S korelacijo nismo mogli potrditi, da so ocene
strokovnjakov SLAPB pri pacientih, ki jih bolj boli, višje.Diskusija in zaključek: Akutna
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pooperativna bolečina pri pacientih po abdominalni operaciji je dobro obvladovana s strani
medicinskih sester v EINT, medtem ko je dokumentiraje bolečine obvladovano slabše. Dobro
obvladovanje bolečine je rezultat sistematičnega internega izobraževanja v organizaciji SLAPB
ter rednih vsakodnevnih obiskov s strani strokovnjakov SLAPB. Pomen SLAPB je večji prvi
pooperativni dan, kar se izraža skozi število intervencij SLAPB. Z izvedenim raziskovalnim
dizajnom nismo mogli potrditi, da strokovnjak SLAPB višje oceni bolečino pri pacientih, ki jih
bolj boli.
Ključne besede: pooperativna bolečina, s strani pacienta nadzorovana analgezija, piritramid

Abstract
Introduction: Pain is localized, unpleasant to unbearable feeling associated with physical or
mental disorders in the functioning of the organism (Prevolnik Rupel, et al., 2014). Despite
major medical advances, pain still remains treated below expectations (Apfelbaum, et al., 2003).
The University Medical Centre Ljubljana set up an agency for the relief of acute postoperative
pain (hereinafter SLAPB) to improve the management of acute postoperative pain. The purpose
of this paper is to shed light on the problem of acute postoperative pain in patients undergoing
intestinal operation and to explore the influence of SLAPB experts in this field. In doing so, we
set two research hypotheses: Numeric Rate Scale (hereinafter NRS) scores of pain done by
SLAPB experts significantly differ from the NRS scores done by ICU nurses. SLAPB expert
estimations of pain are significantly higher in patients with more pain..
Methods: We performed a quantitative, prospective study. The sample included 30 elective
patients under general anesthesia with ASA I, II and III after surgery on the intestines, pain
located in the abdomen, receiving continuous intravenous opioid therapy (PCA). Patients were
followed for two days. Results: The average score of pain on NRS both the first and second day
after surgery gut was in the range between 1 and 3, meaning mild pain. The total amount of a
given analgesic piritramide, was higher the first postoperative day than the second. The number
of boluses, attempts and added additional analgesics were also higher the first postoperative day
than the second. T-test for dependent samples showed that on average in the first day after
surgery there was 1.9 to 4.2 more measures done than in the second day after the operation (t =
5.4069, p = 0.0000). Nonparametric Wilcoxon test showed that there is no significant difference
in pain assessment done by SLAPB expert or ICU nurse (v = 126.5; p = 0.335). The first
postoperative day SLAPB experts intervened in 43% of cases, while the second day they
intervened in 26% of cases. The results of the correlation between the pain scores done by ICU
nurses and scores done by SLAPB experts and parameters that can indicate us patients in greater
pain did not confirm that assessments done by SLAPB experts in patients in greater pain, are
higher.Discussion and conclusion: Acute postoperative pain in patients following abdominal
surgery is well controlled by the ICU nurses, while documentation of pain is less controlled.
Good pain management is the result of systematic internal training within the organization of
SLAPB and regular daily rounds by SLAPB experts. The importance of SLAPB experts is bigger
on the first postoperative day, which is also reflected through the number of interventions done
by SLAPB experts. With the performed research design, we could not confirm that assessments
done by SLAPB experts in patients in greater pain, are higher.
Key words: postoperative pain, patient controled analgesia, piritramid
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Uvod
Bolečina je lokaliziran, neprijeten do neznosen občutek, povezan s fizičnimi ali duševnimi
motnjami v delovanju organizma (Prevolnik Rupel, et al., 2014). Predstavlja pomemben podatek
za zdravstvene delavce in se v svetu obravnava kot peti vitalni znak (Buček- Hajdarević, et al.,
2005). Kljub velikemu napredku medicine ostaja bolečina še vedno zdravljena pod pričakovanji
(Apfelbaum, et al., 2003). V prispevku smo se osredotočili na akutno pooperativno abdominalno
bolečino, ki izhaja iz več struktur tkiva, ki so poškodovane med operativnim posegom (Perniola,
et al., 2014). Ti vrsti bolečine sta nociceptivna in visceralna in se izražata kot fiziološki odziv
telesa na poškodbo tkiva (Doughertiy & Lister, 2004). Največkrat uporabljena tehnika lajšanja
pooperativne bolečine je s strani pacienta kontrolirana intravenozna analgezija (PCA), ki
omogoča optimalno odmerjanje analgezije in dviga zadovoljstvo pacientov (Chumbley &
Mountfod, 2010). Zaradi pogostosti pojavljanja stranskih učinkov, kot sta slabost in sedacija, je
pomembno, da je odmerek čim manjši, vendar še vedno učinkovit (Morlion, et al., 1999). Pri tem
ima zelo pomembno mesto pogosto in redno ocenjevanje bolečine, ki zdravstvene delavce vodi
pri odmerjanju analgezije. Za oceno bolečine uporabljamo različne lestvice. Številčna lestvica za
oceno bolečine NRS (Number rating scale) je ena izmed najlažjih lestvic za razumevanje in
izražanje bolečine pri odraslih (Briggs, 2010). Na lestvici so nanizane številke od 0 do 10; 0 - brez
bolečin, 1 do 3 je blaga bolečina, 4 do 6 - srednje močna bolečina, 7 do 9 - zelo močna bolečina,
10 – najhujša možna bolečina. Pacient sam s številko opredeli svojo bolečino. Korelira z vizualno
analogno skalo (VAS), kjer pacient na črti z oznako samo minimalne in najhujše možne bolečine
označi svojo bolečino (Kamenik, 2008). Za spremljanje bolečine lahko uporabimo tudi izide
zdravstvene nege, povezane z bolečino NOC (Nursing Outcome Classification) - Pain level 2012,
ki temelji na indikatorjih izidov, kot so: verbalno poročanje o prisotni bolečini, varovanje
prizadetega področja, stokanje, jok, neverbalni izrazi bolečine na obrazu, trepetanje od bolečine,
znojenje, mišična napetost, slabost in bruhanje (Moorhead, et al., 2013). Medicinska sestra ima
ključno vlogo pri obvladovanju bolečine (Slatyer, et al., 2015), saj prva zazna verbalne in
neverbalne znake bolečine. Vse zaznane podrobnosti dokumentira. Na tem slonijo vse njene
nadaljnje odločitve in intervencije (Carter, 2012).
Z namenom izboljšanja upravljanja predvsem akutne pooperativne bolečine smo v UKC
Ljubljana po švedskem modelu ustanovili Službo za lajšanje akutne pooperativne bolečine (v
nadaljevanju SLAPB), ki temelji na dnevnih obiskih medicinske sestre. SLAPB je bila
ustanovljena leta 1998 in je organizirana v okviru KO za anesteziologijo in intenzivno terapijo
operativnih strok. Medicinska sestra SLAPB dnevno opravlja vizite pri vseh operiranih
pacientih, ki imajo bolečino, lajšano preko PCA črpalk intravenozno, epiduralno, v operativno
rano ali ob periferni živec ali živčni pletež. SLAPB vodi zdravnik anesteziolog. Služba pripravlja
tudi interne standarde s področja obvladovanja bolečine ter izobraževanja za izvajalce
zdravstvene in babiške nege.

Namen in cilj
Namen prispevka je osvetliti problem akutne pooperativne bolečine pri pacientih po
abdominalni operaciji ter prikazati vpliv medicinskih sester iz SLAPB na boljše obvladovanje
bolečine. 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti:
• Kakšna je povprečna ocena bolečine pri pacientih prvi in drugi dan po operaciji črevesja?

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 360 -

• Kako pogosto se meri in dokumentiran bolečina pri pacientih prvi in drugi dan po operaciji
črevesja?

• Ali se pred aplikacijo dodatnih analgetikov pacientu izmeri in dokumentira bolečina?
• Ali so ocene strokovnjakov SLAPB višje kot ocene medicinski sester zaposlenih v EINT?
• Kako pogosto so bile potrebne intervencije strokovnjakov SLAPB pri pacientih prvi in drugi

dan po operaciji črevesja?
Pri tem smo si postavili dve raziskovalni hipotezi:
• Ocena bolečine po NRS strokovnjaka SLAPB se statistično pomembno razlikuje od ocene

medicinske sestre v EINT.
• Strokovnjak SLAPB statistično pomembno višje oceni bolečino pri pacientih, ki jih bolj boli

(imajo več poskusov kot danih bolusov, imajo apliciranih več dodatnih analgetikov). 

Metode
V prispevku je uporabljena kvantitativna raziskovalna paradigma. Uporabljena je bila
deskriptivna metoda dela – prospektivna študija.

Opis instrumenta
Zbiranje podatkov je potekalo s pomočjo vnaprej pripravljenega obrazca za potrebe raziskave.
Podatke so zbirali strokovnjaki SLAPB ob vsakodnevnem delu od sredine septembra 2014 do
sredine februarja 2015.

Opis vzorca
V vzorec smo zajeli vse paciente, operirane na črevesju (najpogosteje operativna odstranitev dela
črevesja ali tumorja) med 4.9.2014 in 18.2.2015, ki so bili ocenjeni z ASA I (zdrav pacient), II
(pacient z blagimi sistemskimi obolenji) in III (pacient z več sistemskimi obolenji). Pacienti so
po operaciji prejemali kontinuirano paranteralno analgezijo standardizirane analgetske
mešanice Piritramida preko PCA črpalke s predpisanim pretokom od 1 do 4 ml/h. PCA črpalka
pacientu omogoča, da si v predpisanih razmikih (praviloma 30 minut) aplicira dodatne
predpisane odmerke Piritramida (od 2 do 3ml). Kot dodatni analgetik se najpogosteje aplicira
analgetik Paracetamol, redkeje nesteroidno protivnetno in protirevmatično zdravilo, izjemoma
drugi analgetik Metamizol. Izključeni so bili pacienti s sekundarno bolečino ter pacienti,
operirani konec tedna, ker takrat SLAPB ne izvaja rednih obiskov. V raziskavo je bilo zajetih 32
pacientov, vendar sta bila dva naknadno izključena zaradi prisotnosti sekundarne bolečine oz.
vključitve konec tedna, ko ocen strokovnjakov SLAPB nismo mogli pridobiti. Polovica oz. 50%
vključenih pacientov je bilo moškega spola, povprečna starost je bila 63,17 let. 3,3% pacientov je
bilo ocenjenih z ASA I, 77% z ASA II in 19,7% z ASA III. Pacientov, ocenjenih za ASA IV in ASA
V, nismo vključili v raziskavo, ker ocenjujemo, da bi imeli omejeno zmožnost samoocene
bolečine, poleg tega zaradi pridruženih bolezni ocena bolečine ne bi bila izključno osredotočena
na nociceptivno in visceralno bolečino po operaciji.
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Opis poteka raziskave in obdelave podatkov
Za izvedbo raziskave smo si pridobili dovoljenje vodstva klinike, na kateri smo izvajali raziskavo.
Za dovoljenje etične komisije nismo zaprosili, ker od pacientov nismo pridobivali nobenih
dodatnih podatkov, ki jih ne bi potrebovali za redno izvajanje zdravstvene oskrbe pacienta.
Upoštevano je bilo tudi etično načelo: »Ne škoditi pacientu«. Strokovnjaki SLAPB so
vsakodnevno ob svojem delu v raziskavo vključili vse paciente, ki so ustrezali vključitvenim
kriterijem, ter podatke zbrali na posebnem obrazcu, prilagojenemu za potrebe raziskave, kjer so
se podatki tudi anonimizirali. Podatke so zbirali prvi in drugi dan po operaciji. Dan v EINT traja
od 6. ure zjutraj do 5:59 naslednjega dne. Področje lajšanja bolečine je pacientom sistematično
razloženo pred operacijo v anesteziološki ambulanti. Po operaciji pacient prejme dodatne
informacije s strani članov zdravstvenega tima, še posebej s strani strokovnjaka SLAPB, ki
pacienta natančno informira o delovanju PCA črpalke in NRS lestvici za oceno bolečine. 
Podatki so bili obdelani s pomočjo odprtokodnega programa R. Narejene so bile opisne
statistike: povprečna vrednost in standardni odklon, ter zahtevnejše statistike: neparametrični
Wilxonov test, t-test za parne vzorce ter test korelacije. Upoštevane meje statistične značilnosti
so bile p<0,05.

Rezultati
Iz tabele 1 lahko vidimo, da je bila povprečna ocena bolečine po NRS tako prvi kot drugi dan po
operaciji na črevesju v razponu med 1 in 3, kar pomeni blaga bolečina. Indikatorji znakov
bolečine izida zdravstvene nege Pain level (2102) po NOC so bili prisotni prvi dan pri treh
pacientih, in sicer: varovanje prizadetega področja, neverbalni izrazi bolečine ter mišična
napetost. Pri dveh pacientih so bili le-ti blago izraženi, pri enem pa srednje. Skupna količina
danega analgetika Piritramida, ki vključuje s strani pacienta sprožene vnaprej določene odmerke,
je bila prvi dan po operaciji večja kot drugi. Tudi število bolusov, poskusov in dodanih
analgetikov je bilo prvi dan po operaciji večje kot drugi. 

Tabela 1: Ocena bolečine pri pacientih prvi in drugi dan po operaciji na črevesju ter prejeti analgetiki
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1. dan po operaciji (n=30)
PV (SD)

2. dan po operaciji (n=30)
PV (SD)

Ocena bolečine po NRS 1,06 (0,68) 0,96 (min 0, max 1,8)
Skupna količina prejetega analgetika Piritramida (ml) 98,93 (34,97) 64,47 (27,62)
Število bolusov 12,75 (10,23) 7,1 (6,71)
Število poskusov 19,2 (20,57) 9,50 (9,21)
Št.dodanih analgetikov 1,03 (1,10) 0,53 (0,73)

(%) (%)

Št. pacientov s prisotnimi indikatorji bolečine NOC
3 

10%
1

3,3%

Št. pacientov, ki so dobili dodatni analgetik
18

60%
12

40%

PV-povprečna vrednost, SD-standardni odklon

Število dokumentiranih meritev bolečine pri pacientih prvi in drugi dan po operaciji je razvidno
iz tabele 2. Med prvim in drugim dnem po operaciji obstaja statistično pomembna razlika v
dokumentiranju bolečine s strani medicinske sestre iz EINT. T-test za parne vzorce je pokazal,
da je v povprečju prvi dan po operativnem posegu v povprečju od 1,9 do 4,2 meritev več kot
drugi dan po operaciji (t=5,4069, p=0,0000).

Tabela 2: Dokumentiranje bolečine po NRS

Pred aplikacijo analgetikov se izmeri in dokumentira bolečina prvi dan po operaciji v polovici
primerov (51,61%), kar je razvidno iz tabele 3. Drugi dan po operaciji je podatek nižji (25%).

Tabela 3: Dokumentiranje bolečine po NRS pred aplikacijo dodatnega analgetika

Povprečna ocena bolečine v EINT je prvi dan po operaciji nižja kot pa ocena strokovnjaka
SLAPB, kar je razvidno iz tabele 4. Drugi dan po operaciji je situacija obratna. Iz tabele 4 je
razvidno tudi, da so strokovnjaki SLAPB prvi dan po operaciji intervenirali v 43% primerov,
drugi dan pa v 26%. Intervencije so se nanašale predvsem na zmanjšanje kontinuiranega pretoka
analgetika znotraj predpisane analgetične terapije zaradi prisotnih stranskih učinkov analgetikov
ali nizkih vrednosti ocene bolečine ter aplikacijo zdravil proti slabosti.

Neparametrični Wilcoxonov test je pokazal, da med oceno bolečine, narejene s strani
strokovnjaka SLAPB in medicinske sestre iz EINT ni statistično pomembne razlike (v=126,5;
p=0,335).

Tabela 4: Primerjava med oceno bolečine narejeno v EINT ter strokovnjaka SLAPB

1. dan po operaciji (n=30)
PV (SD)

2. dan po operaciji (n=30)
PV (SD)

Št. dokumentiranih meritev 7,57 (2,02) 4,45 (2,80)

1. dan po operaciji 2. dan po operaciji 
Št. danih dodatnih analgetikov 31 16
Št. dokument. meritev bolečine pred aplikacijo analgetika 16 4

1. dan po operaciji (N=20) 2. dan po operaciji (N=23)

Ocena bolečine v EINT 60 minut pred/po prihodu strokov.
SLAPB

1,41 1,45

Ocena bolečine strokov. SLAPB 1,91 1,31
N=30

Št. intervencij strokov. SLAPB 13 (43,3 %) 8 (26,67 %)



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 365 -

V tabeli 5 so prikazani rezultati korelacije med ocenami medicinske sestre iz EINT ter
strokovnjaka SLAPB in parametri, ki nam lahko nakažejo na paciente z večjo bolečino (skupno
število danega analgetika, število dodatnih odmerkov analgetika, število samoinjiciranih bolusov
analgetika, število poskusov injiciranja analgetika). S korelacijo nismo mogli potrditi, da so
ocene strokovnjakov SLAPB pri pacientih, ki jih bolj boli, višje.

Tabela 5: Korelacijska matrika

Diskusija
Iz rezultatov lahko ugotovimo, da je bolečina pri pacientih prvi in drugi dan po operaciji na
črevesju dobro obvladovana. V UKC Ljubljana vodimo kazalnik kakovosti – ocenjevanje in
lajšanje akutne pooperativne bolečine pri pacientih z intravensko analgezijo preko PCA črpalke,
ki nam kaže podobne rezultate. Povprečna ocena bolečina po VAS/NRS je bila v letu 2014 1,59
(Svilenković, 2015). Indikatorji izida zdravstvene nege Raven bolečine (Pain level) se sploh niso
pojavili dovolj pogosto, da bi jih lahko statistično analizirali. Drugi dan po operaciji je bolečina
manjša, kar nam nakazuje tudi poraba analgetikov, ki je drugi dan v povprečju za tretjino nižja
kot prvi dan. 
Rezultati so pokazali, da je dokumentiranje bolečine drugi dan po operaciji, kljub prejemanju
analgetikov, manj pogosto. Lahko bi pomislili, da zaradi manj pogostega dokumentiranja
izmerjene bolečine tekom drugega pooperativnega dne pacienti niso imeli možnosti verbalno
oceniti bolečine. Takšno sklepanje ovrže dejstvo, da je ob redni viziti strokovnjak SLAPB drugi
dan po operaciji ocenil bolečino z nižjo oceno. Menimo, da se paciente redno sprašuje po
bolečini, vendar se tega v primeru, da je bolečina nižja od 3 in ne zahteva dodatne intervencije
medicinske sestre, ne dokumentirana. Pred aplikacijo dodatnih analgetikov se prvi dan po
operaciji na črevesju oceni in dokumentira bolečina v polovici primerov, drugi dan pa v četrtini
primerov. Iz podanih rezultatov izhaja, da je potrebno področje dokumentiranja izboljšati, saj
mora biti iz dokumentacije razviden (izmerjen in zapisan) razlog aplikacije dodanih analgetikov,
če so le- ti predpisani pogojno (npr. ob nezadostni analgeziji VAS > 3).
Med povprečno oceno bolečine medicinske sestre v EINT 60 minut pred/po prihodu SLAPB prvi
in drugi dan po operaciji skoraj ni razlike. Povprečna ocena bolečine s strani strokovnjaka
SLAPB pa je prvi dan po operaciji za 0,6 točke višja glede na drugi dan, kar se ujema s porabo
analgetikov, česar pa nismo mogli statistično dokazati. Prva hipoteza je tako ovržena.
Strokovnjak SLAPB je prvi dan po operaciji interveniral v 43% primerov, drugi dan pa v 26%
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Ocena MS Ocena
SLAPB

Skupaj
analgetik

Dodatni
odmerek Št.bolusov Št.poskusov

Ocena MS 1,000 0,341 0,057 0,273 0,148 0,176
Ocena SLAPB 0,341 1,000 0,223 -0,078 0,256 0,262
Skupaj analgetik 0,273 0,223 1,000 0,196 0,778 0,719
Dodatni odmerek 0,273 -0,078 0,196 1,000 0,164 0,119
Št.bolusov 0,148 0,256 0,778 0,164 1,000 0,954
Št.poskusov 0,176 0,262 0,719 0,119 0,953 1,000

primerov. Iz drugih raziskav izhaja, da je bolečina zdravljena pod pričakovanji (Apfelbahm, et al.,
2003) oz. da izvajalci zdravstvene nege nimajo dovolj znanja s področja obvladovanja bolečine.
Teh trditev iz literature pričujoča raziskava ne potrdi. Zaradi podobnih predvidevanj pred leti
smo v UKC Ljubljana uvedli redna sistematična interna izobraževanja za izvajalce zdravstvene
nege v letu 2009 v organizaciji SLAPB ter izdelali interni strokovni standard Obvladovanje
bolečine pri odraslem (Svilenković et al, 2014). Izobraževanja v krajših oblikah so že leta pred
tem potekala na kliničnih oddelkih. Z raziskavo smo ovrgli tudi drugo hipotezo, da strokovnjak
SLAPB višje oceni bolečino pri pacientih, ki jih bolj boli. Menimo, da je sistematično
izobraževanje medicinskih sester v UKC Ljubljana razlog, da se ocene bolečine medicinskih
sester v EINT ne razlikujejo od ocen bolečine strokovnjaka SLAPB.
Omejitve raziskave se nanašajo na velikost vzorca in na dejstvo, da ne moremo z gotovostjo trditi,
da intervencije, ki so jih izvedli strokovnjaki SLAPB, ne bi izvedle tudi medicinske sestre v EINT. 

Zaključek 
Akutna pooperativna bolečina pri pacientih po abdominalni operaciji je dobro obvladovana s
strani medicinskih sester v EINT, medtem ko je dokumentiraje bolečine slabše obvladovano.
Dobro obvladovanje bolečine je rezultat sistematičnega internega izobraževanja ter rednih
vsakodnevnih obiskov s strani strokovnjakov SLAPB. Pomen SLAPB je večji prvi pooperativni
dan, kar se izraža skozi število intervencij SLAPB. S korelacijo nismo mogli potrditi, da so ocene
strokovnjakov SLAPB pri pacientih, ki jih bolj boli, višje kot ocene medicinskih sester v EINT.
Vpliv SLAPB bi lahko dokazali s primerjavo dveh primerljivih kirurških enot, tako da bi se na
eni izvajale redne dnevne vizite strokovnjaka SLAPB, na drugi pa ne. Glede na to, da redne
dnevne vizite strokovnjakov SLAPB na kirurških oddelkih potekajo, bi bilo lahko etično in
strokovno nedopustno, če bi samo za namen raziskave ukinili vizite SLAPB na enem od
oddelkov. 
V prihodnosti bi bilo dobro opraviti raziskavo na večjem vzorcu pacientov in na kirurškem
oddelku, na katerem so zaposleni kasneje pristopili k izobraževanju o akutni pooperativni
bolečini. Tako bi morda potrdil predvidevanje, da je prav vpliv sistematičnega izobraževanja
zaposlenih v EINT izničil razliko med oceno bolečine medicinskih sester SLAPB in oceno
bolečine s strani medicinskih sester, zaposlenih v EINT.
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Izvleček
Uvod: Tahikardije so ene najpogostejših oblik motenj srčnega ritma. Ventrikularne tahikardije
sodijo med nevarne motnje srčnega ritma ter od medicinske sestre zahtevajo hitro in pravilno
ukrepanje, saj nekatere od njih pomenijo srčni zastoj ali pa vanj vodijo. Paroksizmalna
supraventrikularna tahikardija in ventrikularna tahikardija sta si močno podobni v kliničnih
znakih, razlikujeta se v elektrokardiografskem zapisu, zato je zelo pomembno, da medicinska
sestra čim prej posname elektrokardiogram ter ju tako med seboj loči in razvrsti nujnost
ukrepanja. Medicinska sestra mora imeti tudi ustrezno znanje o oživljanju, defibrilaciji in pri
elektrokonverziji. Namen: Namen prispevka je predstaviti paroksizmalno supraventrikularno
tahikardijo in ventrikularno tahikardijo, pomen njunega ločevanja ter vlogo medicinske sestre v
procesu zdravljenja obeh motenj srčnega ritma. Metode dela: Uporabljena je bila opisna metoda
dela. Opravljen je bil pregled in kritična analiza domače in tuje strokovne ter znanstvene
literature. Spletno iskanje je bilo opravljeno s pomočjo vzajemne bibliografsko-kataložne baze
podatkov COBISS.SI in podatkovnih baz CINAHL, Medline, PubMed in Cochrane. Pregledani
so bili strokovni in znanstveni članki ter prispevki iz različnih zbornikov s področja motenj
srčnega ritma, ventrikularne tahikardije in paroksizmalne supraventrikularne tahikardije ter
njunega zdravljenja. Diskusija in zaključek: Pri pacientu s tahikardnimi motnjami srčnega ritma
je bistvenega pomena, da se motnja srčnega ritma čim prej prepozna. Medicinska sestra je tista,
ki je ob pacientu prisotna največ časa, zato mora imeti ustrezno znanje o pravilnem snemanju
elektrokardiograma, prepoznavanju ogrožajočih motenj srčnega ritma ter o pravilnem
ukrepanju, če do njih pride. Medicinska sestra aktivno sodeluje v procesu zdravljenja
posameznih oblik tahiaritmij.
Ključne besede: paroksizmalna supraventrikularna tahikardija, ventrikularna tahikardija,
zdravstvena nega, snemanje elektrokardiograma, zdravljenje tahikardij
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Abstract
Introduction: Tachycardias are one of the most common heart rhythm disorders. Ventricular
tachycardias belong among dangerous heart rhythm disorders and demand from nurse quick
and correct measures, since some of them mean – or lead to – a heart attack. Therefore, a nurse
needs to have adequate theoretical and practical knowledge about recognizing these heart
rhythm disorders. Since paroxysmal supraventricular tachycardia and ventricular tachycardia
have similar clinical signs but different electrocardiograms, it is crucial that a nurse makes an
electrocardiogram as soon as possible and in this manner distinguishes them and decides which
should be managed first. Furthermore, the nurse also needs to have adequate knowledge about
reviving, defibrillation, and electrocardioversion. Purpose: The purpose of this bachelor’s thesis
is to systematically present paroxysmal supraventricular tachycardia and ventricular tachycardia,
the meaning of distinguishing among the two, and the role of a nurse at treating them. Methods:
Foreign and Slovene literature on the topic was critically analysed in the framework of
descriptive methodology. Also, internet sources such as COBIB.SI and CINAHL, Medline,
PubMed and Cochrane databases were also used. Expert articles and monographies on the topics
of heart rhythm disorders, ventricular tachycardia and paroxysmal supraventricular tachycardia
were analysed. Discussion and conclusion: It is crucial for patients with tachycardiac heart
rhythm disorders that heart rhythm disorders are recognised quickly. Nurse is the one who
spend most time with patients, and, therefore, must has an adequate knowledge about the correct
recording of electrocardiograms, about the recognition of threatening heart rhythm disorders
and about the correct measures to take if they occur. Moreover, nurse has an important role in
the process of 
Key words: paroxysmal supraventricular tachycardia, ventricular tachycardia, nursing, recording
electrocardiogram, treating tachycardias treating different types of tachycardias. 

Uvod
Zdravstveni delavci se pri opravljanju svojega poklica velikokrat srečajo s pacienti z različnimi
motnjami srčnega ritma. Nekatere izmed njih so povsem nenevarne, druge pa lahko resno
ogrožajo pacientovo življenje in vodijo v smrt, zato je pri njih potrebna takojšnja strokovna
pomoč (Satošek, 2005; Havzija, 2010).Med tahikardnimotnji srčnega ritma spadata
paroksizmalna supraventrikularna tahikardija (PSVT) ter ventrikularna tahikardija (VT). Ker je
PSVT bolj neprijetna kot nevarna motnja srčnega ritma, VT pa življenjsko ogrožajoča, je zelo
pomembno, da ju medicinska sestra loči med seboj. Satošek (2005) poudarja, da je medicinska
sestra pomemben člen v procesu zdravljenja življenjsko ogroženega pacienta in je velikokrat
prva, ki opazi nevarno motnjo srčnega ritma.
Ker sta si PSVT in VT po kliničnih znakih precej podobni, medicinska sestra ne more takoj
razvrstiti nujnosti njune obravnave. Za njuno ločevanje je ključnega pomena, da pacientu čim
prej posname elektrokardiogram (EKG). Cecelja (2010) meni, da ima EKG zapis neprecenljivo
vrednost v diagnostiki in zdravljenju srčnih obolenj. Za izvajalce zdravstvene nege je pomembno,
da poznajo standardne postopke za snemanje EKG, saj to pripomore k tehnično brezhibnemu
posnetku, ki je osnova za pravilno razlago in nadaljnje zdravljenje (Jevon & Ewans, 2007;
Medved, 2010; Nedog, et al., 2010).
Na podlagi interpretacije EKG zapisa medicinska sestra ugotovi, za katero vrsto tahiaritmije gre
ter obvesti zdravnika. PSVT se lahko zdravi z masažo karotidnega sinusa ali medikamentozno
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konverzijo z Adenozinom®, VT pa z medikamentozno konverzijo z Amiodaronom® oz. s
sinhrono elektrokonverzijo (SEK) (Klemenčič, et al., 2007; Gibson, 2008; Kapš, et al., 2009). Pri
vseh nadaljnjih diagnostično-terapevtskih postopkih medicinska sestra aktivno sodeluje z
zdravnikom.
Namen prispevka je predstaviti PSVT in VT ter vlogo medicinske sestre v procesu zdravljenja
pacienta ter nadalje predstaviti naloge medicinske sestre, kot so nadzor vitalnih funkcij, nadzor
pacienta in pravilno snemanje EKG-ja.

Metode dela
Uporabljena je bila opisna metoda dela. Opravili smo pregled in kritično analizo domače in tuje
strokovne ter znanstvene literature. Literaturo smo iskali s pomočjo vzajemne bibliografsko-
kataložne baze podatkov COBISS.SI v knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana, v Centralni
medicinski knjižnici v Ljubljani, Lavričevi knjižnici v Ajdovščini ter Goriški knjižnici Franceta
Bevka. Literaturo smo iskali tudi s pomočjo podatkovnih baz: CINAHL, Medline, PubMed in
Cochrane. Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede: elektrokardiogram,
tahiaritmije, paroksizmalna supraventrikularna tahikardija, ventrikularna tahikardija,
medikamentozno zdravljenje z Adenozinom®, sinhrona elektrokonverzija, vloga medicinske
sestre pri elektrokonverziji, defibrilacija, zdravljenje z Amiodaronom® in v angleškem jeziku
electrocardiogram, paroxysmal supraventricular tachycardia, ventricular tachycardia, nursing
and ventricular tachycardia, treatment with Adenosine®, electrocardioversion, treatment with
Amiodarone®, defibrillation. Kriteriji za vključitev literature so bili: strokovnost, jezik,
dostopnost do celotnega besedila ter starost literature, obdobje od leta 2005 do leta 2014.

Paroksizmalna supraventrukularna tahikardija in ventrikularna tahikardija
Aritmija je vsak srčni ritem, ki ni fiziološki ritem sinoatrialnega (SA) vozla ali sinusni ritem.
Največkrat je posledica osnovne srčne bolezni, včasih pa je lahko tudi samostojna bolezen, saj se
pojavi pri popolnoma zdravem srcu. Pri tahiaritmijah govorimo o pospešenem srčnem utripu s
frekvenco 100 utripov na minuto ali več v povezavi z nenormalno srčno prevodnostjo (Swift,
2013). Z drugo besedo jih imenujemo tudi tahikardije. Med seboj ločimo tahikardije z ozkimi in
širokimi QRS kompleksi. Mehanizmi nastanka tahiaritmij so povečana avtomatičnost, prožena
aktivnost in kroženje depolarizacije (Chen, 2005; Naji, et al., 2010; Donahue, 2012).
Kadar se atrijska in junkcijska tahikardija pojavljata v napadih, ne moremo pa ugotoviti, za
katero tahikardijo gre, jo imenujemo PSVT (Zupan & Šinkovec, 2011). Pojem paroksizem
pomeni nagel in časovno omejen pojav bolezenskih znakov oz. težav. Supraventrikularna pa
pomeni, da nastajajo električni impulzi nad ventrikli (Herzog,et al., 2007).
PSVT zasledimo v 20 % vseh motenj ritma oz. v 23,6 % tahikardnih motenj srčnega ritma
(Klemenčič, et al., 2007). Gre za samostojno bolezen, saj je tahikardija povzročena zaradi aritmije
in ni znak kakšne druge bolezni (Zupan & Šinkovec, 2011). Vzrok nastanka PSVT je re-entry
mehanizem oz. kroženje impulza v atrioventrikularnem (AV) vozlu. Kroženje impulza lahko
nastane tudi v akcesornih poteh med atrijem in ventriklom, zelo redko v atriju ali SA vozlu
(Miyazaki, et al., 2012). Re-entry se sproži s prezgodnjim supraventrikularnim utripom
(Klemenčič, et al., 2007). Ritem je reden s frekvenco med 120 in 250 utripov na minuto. Napadi
hitrega bitja srca se lahko začnejo nenadoma in lahko spontano prenehajo. Ta nepravilnost je
prirojena, pokaže pa se lahko kadarkoli v življenju, navadno že v mladih letih (Kapš, et al., 2009).
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Pri ljudeh brez hemodinamske prizadetosti ali morebitnega osnovnega srčnega obolenja je PSVT
bolj neprijetna kot pa nevarna (Herzog, et al., 2007). Takojšnja prekinitev PSVT pa je nujna pri
hemodinamsko nestabilnih pacientih (Valcl, et al., 2014). Pacienti jo zaznajo kot palpitacije, ki se
začnejo in končajo nenadno. Lahko so dispnoični, čutijo nelagodje v prsnem košu, v hujših
primerih pride do hipotenzije, sinkope in znakov srčnega popuščanja. Simptomi so odvisni od
frekvence in trajanja motnje. Napad lahko traja le nekaj sekund, redkeje več ur (Herzog, et al.,
2007; Klemenčič, et al., 2007; Naji, et al., 2010). Valcl in sodelavci (2014) menijo, da je analiza 12-
kanalnega EKG-ja v času sinusnega ritma in tahikardije najpomembnejši ključ za postavitev
diagnoze in razlikovanje med različnimi oblikami supraventrikularne tahikardije. V tipični
obliki v EKG ne najdemo valov P, QRS kompleksi so ozki oz. imajo običajno normalno obliko.
Pri Wolf-Parkinson-White (WPW) sindromu pa je QRS širok in ga je potrebno ločiti od VT
(Klemenčič, et al., 2007; Kapš, et al., 2009; Zupan & Šinkovec, 2011).
Poznamo več vrst PSVT. Atrioventrikularna tahikardija (AVT) je posledica kroženja impulza iz
preddvorov v prekate. Če je kroženje omejeno na okolico AV vozla, ji pravimo atrioventrikularna
nodalna krožeča tahikardija (atrioventricular nodal re-entry tachycardia – AVNRT). Druga
oblika AVT pa je, če imamo ob običajni povezavi med preddvori in prekati preko AV vozla še
dodatno (akcesorno) povezavo. V tem primeru govorimo o WPW sindromu (Naji, et al., 2010).
Težave, ki se pojavljajo ob PSVT (palpitacije, vznemirjenost, kratka sapa, tiščanje v prsih), se
lahko pojavljajo tudi pri ostalih motnjah srčnega ritma, srčnih obolenjih ter številnih drugih
boleznih. Prav zato je smiselno in pomembno usmerjeno spraševanje, izkušenost, primerno
strokovno znanje ter sposobnost opazovanja in presoje zdravstvenega delavca ob sprejemu
takega pacienta (Herzog, et al., 2007).
Naslednja nevarna motnja srčnega ritma je VT. Je najpogostejša med tahikardijami s širokimi
QRS kompleksi (Zupan & Šinkovec, 2011). Naji in sodelavci (2010) navajajo, da o njej govorimo,
če zabeležimo 3 ali več med seboj vezanih ventrikularnih ekstrasistol (VES). Nastane zaradi
draženja zunaj centra vodiča nekje v prekatih. Ta dražljaj običajno ne prehaja nazaj v preddvore,
ki delajo s popolnoma svojo frekvenco (Kapš, et al., 2009). Zupan in Šinkovec (2011) poudarjata,
da VT v veliki večini primerov temelji na mehanizmu kroženja depolarizacije, redkeje pa gre za
žariščno proženo aktivnost. Njena frekvenca srca je nekje med 150 in 250 utripi na minuto ter se
pojavi nenadoma (McDonough, 2009). Hemodinamska prizadetost pacienta med napadom VT
je odvisna zlasti od frekvence tahikardije in od lege aritmogenega žarišča (apikalno ležeče žarišče
je ugodnejše od bazalnega). Pacient je običajno bled, prizadet, znojen, spremlja ga splošna
slabost. Prisotna je bolečina v prsnem košu, težko diha, občuti palpitacije, lahko postane celo
omotičen in izgubi zavest (McDonough, 2009; Zupan & Šinkovec, 2011). V EKG vidimo
razširjene QRS komplekse in atrioventrikularno električno disociacijo. Elektrokardiografsko
ugotovimo disociirane komplekse QRS in zobce P ter ujete in spojene utripe ter močno v levo
pomaknjeno električno os. Če sta oblika QRS kompleksov in električna os enaki tistim v
sinusnem ritmu, potem to kaže bolj na supraventrikularno tahikardijo (McDonough, 2009;
Zupan & Šinkovec, 2011). Napadi lahko trajajo nekaj sekund do nekaj minut, celo nekaj ur ali
dni. VT je predvsem nevarna, ker se lahko izrodi v prekatno migetanje (ventrikularno
fibrilacijo), ki pomeni srčni zastoj. Ravno tako tudi VT brez tipnih pulzov pomeni srčni zastoj
(Tough, 2008; Kapš, et al., 2009).
Glede na čas trajanja ločimo neobstojno in obstojno VT (Kapš, et al., 2009). Neobstojna VT ni
enotno opredeljena. Večinoma velja, da so to epizode vsaj šestih kompleksov QRS in traja najdlje
do 29 sekund. Neobstojna VT prognostično ni tako pomembna kot obstojna (Zupan&Šinkovec,
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2011). Obstojna VT pa traja dlje kot 30 sekund ali pa je hemodinamsko tako obremenjujoča, da
moramo pacienta elektrokonvertirati že pred iztekom tega časa. Po obliki je lahko monomorfna
ali pa polimorfna. Pri monomorfni VT je morfologija QRS kompleksov podobna, saj kaže na
ponavljajoče aktivacije impulza v eni regiji. Pri polimorfni obliki VT električni krog ni točno
določen in VT tako nastaja iz več različnih žarišč (Lim, et al., 2010). V prvi obliki polimorfne VT
je doba QT normalna in ni mogoče ugotoviti povezave z bradikardijo ali električno pavzo. Njen
najpogostejši vzrok je akutna srčna ishemija, zato je pri teh pacientih potrebno najprej odpraviti
to. Druga oblika pa je poznana kot »torsades de pointes«. Gre za nevarno tahiaritmijo, ki je
nekakšna prehodna oblika med VT in ventrikularno fibrilacijo (VF). V EKG vidimo VT, katere
kompleksi QRS imajo spreminjajočo se električno os in se v obliki vijačnice zavijajo okrog
izoelektrične črte. Pojavlja se pri ljudeh, ki imajo dolgo dobo QT v EKG in so bradikardni
(Nolan, et al., 2006 cited in Tough, 2008; Zupan & Šinkovec, 2011).

Zdravljenje tahikardnih motenj srčnega ritma in vloga medicinske sestre pri tem
Pri zdravljenju tahikardnih motenj srčnega ritma se uporabljajo zdravila, ki jim pravimo
antiaritmiki. Kapš in sodelavci (2009) navajajo, da se antiaritmike uporablja za prekinitev akutne
motnje srčnega ritma, za preprečevanje ponovnega nastanka motnje srčnega ritma in za
preprečevanje življenjsko nevarnih motenj srčnega ritma. Poleg zdravil se uporabljajo tudi
naprave za elektrokonverzijo in defibrilacijo, katere so lahko zunanje ali pa vsaditvene (Zupan &
Šinkovec, 2011). Pomembno vlogo v procesu zdravljenja imajo medicinske sestre. Havzija (2010)
je zapisal: »Najpomembnejše pri zdravljenju motenj srčnega ritma je, da medicinska sestra
skrbno opazuje pacienta, njegovo stanje zavesti in hemodinamsko stabilnost.«
Zdravljenje paroksizmalne supraventrikularne tahikardije; če so napadi pri PSVT redki in
kratkotrajni, ne zahtevajo zdravljenja. PSVT lahko prekinemo s tako imenovanimi vagalnimi
manevri. Vagalne manevre lahko opravi dobro poučen pacient kar sam doma ali v ambulanti.
Kadar z vagalnimi manevri tahikardije ne uspemo prekiniti, lahko poskusimo z masažo velike
vratne odvodnice, kar imenujemo masaža karotidnega sinusa (Kapš, et al., 2009). Kot tretjo
možnost pa Gibson (2008) navaja, da kardioverzijo dosežemo z zdravili ali s SEK. Za prekinitev
napadov je uporaba zdravil intravenska (i.v.), za preprečevanje pa oralna (Zupan & Šinkovec,
2011). V življenjsko ogrožajočih stanjih pa je indicirana SEK (Klemenčič, et al., 2007).
Pacient lahko z vagalnimi manevri sam prekine PSVT. Naloga medicinske sestre je naučiti
pacienta, kaj so vagalni manevri in načine njihove izvedbe. Farley in sodelavci (2012) navajajo,
da ima pomembno vlogo pri nastajanju in širjenju dražljajev v srčni mišici avtonomni ali
vegetativni živčni sistem (simpatični in parasimpatični). Simpatična in parasimpatična vlakna se
prepletajo med seboj v preddvorih. Nastanek dražljajev v SA in AV vozlu je v glavnem pod
vplivom simpatika. Parasimpatik (v glavnem 10. možganski živec klatež ali vagus) tudi oživčuje
SA vozel in njegovo draženje lahko zaustavi delovanje le tega. Kapš in sodelavci(2009)
poudarjajo, da z vagalnimi manevri, kot so pritisk na očesni zrkli, globok zadržan vdih,
napenjanje ob zaprtem nosu in ustih (Valsalvin manever), lahko dosežemo želen učinek –
prekinitev PSVT.
Prekinitev PSVT lahko dosežemo tudi z masažo karotidnega sinusa, ki jo običajno opravi
zdravnik. Kako najdemo mesto karotidnega sinusa? Kapš in sodelavci (2009) navajajo, da leva in
desna skupna vratna odvodnica (a. carotis communis) potekata ob sapniku poševno navzgor in
se v višini četrtega vratnega vretenca delita v zunanjo (a. carotis externa) in notranjo odvodnico
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(a. carotis interna). Ob razcepišču je notranja odvodnica nekoliko razširjena in to mesto
imenujemo karotidni sinus (sinus caroticus). V tej kotanji so baroreceptorji, ki so občutljivi na
spremembe krvnega tlaka. Masaža karotidnega sinusa privede do spodbude baroreceptorjev in
preko refleksnega loka do aktivacije desetega možganskega živca klateža (nervus vagus), ki
upočasni delovanje srca. Masaža karotidnega sinusa privede do zmanjšanja krvnega tlaka in
srčne frekvence, zato je potrebno masažo opravljati previdno in biti pripravljen na nudenje nujne
medicinske pomoči. Pred izvedbo masaže je potrebno nujno poslušati področje vratnih
odvodnic. V primeru šuma nad žilo se masaže ne izvaja. Pacient mora ležati z glavo potisnjeno
nazaj in na nasprotno stran masažnega mesta. Obvezno je spremljanje pulza in ritma srca,
najbolje je, da se pacienta priključi na EKG. Izvaja se masaža z rahlim pritiskom na vratno
odvodnico, če ni uspeha, je potrebno masirati močneje, običajno pet sekund ali pa se masaža
izvaja na drugi strani. Masaže se nikoli ne sme izvajati na obeh straneh hkrati ter vedno poteka
v prisotnosti zdravnika. Z masažo prekinemo PSVT, pri VT pa masaža običajno ne učinkuje
(Kapš, et al., 2009).
Zdravljenje PSVT je lahko tudi medikamentozno kot konverzija z Adenozinom®. Adenozin®
deluje na način, da upočasnjuje proženje v SA vozlu in zavira prevajanje v AV vozlu, zato se srce
za nekaj trenutkov ustavi (Innes, 2008). Zaradi tega je idealno zdravilo za akutno prekinjanje
PSVT. Njegovo delovanje je kratko (manj kot 10 sekund), uporaba varna, kontraindikacije so
redke, odmerjanje enostavno, pacienta pa je treba opozoriti na pričakovane, kratkotrajne in
nenevarne neželene učinke (Herzog, et al., 2007; Barman, et al., 2014;Gričar & Vajd, 2014).
Najpogostejši so rdečica obraza, občutek vročice, občutek hude tesnobe v prsnem košu in
otežkočeno dihanje. Pojavijo pa se lahko tudi slabost, glavobol, palpitacije, znojenje, hipotenzija
ali nejasen vid (Gričar & Vajd, 2014). Hujša komplikacija je pojav atrijske undulacije ali
fibrilacije, ki lahko vodi v nestabilno tahikardijo s širokimi QRS kompleksi. Ta se lahko pojavi
pri PSVT s predhodno ne diagnosticiranim WPW sindromom (Klemenčič, et al., 2007).
Konverzijo z Adenozinom® opravi zdravnik v sodelovanju z medicinsko sestro. Medicinska sestra
pacienta seznani s postopkom in ga pripravi na poseg. Zdravnik pacientu razloži celoten potek
konverzije ter ga opozori na morebitne stranske učinke zdravila, ki se lahko pojavijo, če je
Adenozin® učinkovit (Pelter, et al., 2010; Gričar & Vajd, 2014). Medicinska sestra pacienta sleče
do pasu, mu namesti EKG elektrode ter ga po potrebi pomiri in pokrije, če mu je hladno.
Vzpostavi periferno vensko pot z velikim pretokom. Če je le možno nastavi i.v. kanilo v kubitalno
veno leve roke, saj mora zaradi kratkega časa delovanja zdravila srčno mišico doseči čim hitreje
(Herzog, et al., 2007; Barman, et al., 2014). Gričar in Vajd (2014) menita, da poskusi z
določanjem odmerka glede na telesno težo niso bili uspešni, zato je še vedno standardiziran prvi
odmerek 6mg. V brizgalko medicinska sestra tako pripravi 6 mg Adenozina®, v drugo pa 20 ml
fiziološke raztopine. Po navodilu zdravnika aplicira pacientu 100 % kisik preko maske z visoko
inspiratorno vsebnostjo kisika (OHIO maska). Ko je vse pripravljeno za konverzijo, se začne na
monitorju kontinuirano snemati EKG zapis. Zdravnik ali medicinska sestra v prisotnosti
zdravnika aplicira Adenozin® in takoj zatem 20 ml fiziološke raztopine skozi i.v. kanilo v bolusu
na dvignjeni levi roki pacienta. Dvignjena roka pacienta in 20 ml fiziološke raztopine pospešita
pretok krvi do srca in s tem se skrajša čas v katerem Adenozin® doseže srčno mišico (Herzog, et
al., 2007). Klemenčič in sodelavci (2007) navajajo, da se učinek Adenozina® pojavi v 15 – 30
sekundah in traja le nekaj sekund. Na monitorju se spremlja in sproti beleži (snema) srčni ritem
ter nekaj trenutkov po aplikaciji pride do »preskoka«. To pomeni, da se je srce za nekaj trenutkov
ustavilo, nato pa, če je bil preskok uspešen, se nadaljuje sinusni ritem. Innes (2008) poudarja, da
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je učinkovitost konvertiranja PSVT v normalni sinusni ritem med 69 in 100 %. Če preskok ni bil
uspešen, se zviša doza Adenozina® na 12 mg, ki se aplicira še največ dvakrat v razmiku 5 minut.
Alternativno Adenozinu® se lahko uporablja Verapamil® 5 mg (Klemenčič, et al., 2007). Če se z
dozami 6 mg in 2x po 12 mg ne doseže želenega učinka, se nadaljuje zdravljenje s SEK. Po
uspešni vzpostavitvi normalnega srčnega ritma pacient ostane v ambulanti ali v bolnišnici na
opazovanju, kjer je še nekaj časa priklopljen na monitor. Medicinska sestra spremlja vitalne
funkcije ter po navodilu zdravnika posname EKG. Na podlagi EKG posnetka se zdravnik odloči
o odpustu pacienta, morebitnih dodatnih posegih ali napotitvi k internistu (Herzog, et al., 2007;
Klemenčič, et al., 2007).
Zdravljenja ventrikularne tahikardije poteka s pomočjo i.v. aplikacije Amiodarona® ali s SEK.
Pacienti s težjo strukturno boleznijo srca potrebujejo zdravljenje z vsaditvijo kardioverter
defibrilatorja, katetersko ablacijo aritmogenega žarišča ali kirurško zdravljenje, kot npr.
anevrizmektomijo levega ventrikla. V primerih VT brez tipnih pulzov ali če ta preide v prekatno
migetanje, le to zdravimo z defibrilacijo (Kapš, et al., 2009; Zupan & Šinkovec, 2011). V
nadaljevanju bo predstavljeno zdravljenje VT z Amiodaronom®.
Ena od oblik prekinitve oz. preprečitve ponovnega nastanka VT je medikamentozna konverzija
z i.v. aplikacijo Amiodarona®. Na tem področju je bilo opravljenih veliko raziskav, ki so pokazale,
da Amiodaron® učinkovito preprečuje ponavljajočo se VT. Ugotovili so, da je Amiodaron® v
podaljšani infuziji za več ur ali dni učinkovito preprečil VT pri pacientih s težko srčno boleznijo,
ki so predhodno bili neuspešno zdravljeni z drugimi antiaritmiki (Marill, et al., 2006). Poleg tega
so na podlagi raziskav ugotovili, da i.v. aplikacija Amiodarona® učinkovito vpliva na hitro
prekinitev VT, vendar le v 50 %. V eni od raziskav so aplicirali odmerek Amiodarona® 5 mg/kg
v infuziji 20 minut. Prišli so do zaključka, da je Amiodaron® deloval pri osmih od devetnajstih
pacientov v 31 minutah. V drugi raziskavi so aplicirali 300 mg Amiodarona® v 30 sekundah. Pri
šestih od dvanajstih pacientov je prišlo do prekinitve VT (Marill, et al., 2006).
Pri konverziji z Amiodaronom® medicinska sestra pred posegom pripravi pacienta tako fizično
kot psihično. Namesti ga v ležeči položaj in ga priklopi na EKG monitor, preko katerega spremlja
vitalne funkcije. Namesti mu i.v. kanilo in mu natančno razloži celoten poseg. Zelo pomembno
je, da medicinska sestra ve, kako se pripravi Amiodaron®. Posebnost Amiodarona® namreč je, da
se pripravlja samo v glukozi – največkrat 5 %. Zaradi boljšega nadzora pretoka infuzijske
mešanice se konverzija z Amiodaronom® pogosto vrši s pomočjo infuzijske črpalke (Kowey, et
al., 1997; Boyce & Yee, 2012). Zdravnikova odločitev je, za kakšno infuzijo se bo odločil.
Poznamo kratko infuzijo, ki teče 30 min ter se jo uporablja za akutno prekinjanje VT (Okuyan,
et al., 2013). Dolga teče 12 ur ter se jo uporablja za preprečevanje ponovnega nastanka VT. Glede
na predpisano dozo Amiodarona® je odvisna pogostost merjenja vitalnih funkcij. V primeru
odločitve za kratko infuzijo, ki zajema 150 mg ali 300 mg Amiodarona® v 100 ml 5 % glukoze,
mora medicinska sestra zelo pogosto meriti vitalne funkcije. Okuyan in sodelavci (2013) so
zapisali, da je hipotenzija pogost in pričakovan neželeni učinek kratke infuzije Amiodarona®.
Ravno tako tudi Deakin in sodelavci (2010) navajajo, da lahko pride pri aplikaciji Amiodarona®
do motenj srčnega ritma ali do drastičnega padca krvnega tlaka, zato mora biti medicinska sestra
predvsem pozorna na vrednosti srčne frekvence in krvnega tlaka. Ob pojavu motenj srčnega
ritma ali ob preskoku v sinusni ritem mora takoj posneti 12-kanalni EKG (Kowey, et al., 1997;
Deakin, et al., 2010).
Dolga infuzija zajema 600 mg Amiodarona®, mešanega v 500 ml 5 % glukoze. V tem primeru
mora medicinska sestra v prvih 30 minutah meriti krvni tlak pogosteje, kasneje le na eno uro, saj
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do padca krvnega tlaka največkrat pride v začetni fazi. Poleg spremljanja vitalnih funkcij mora
medicinska sestra pri tej obliki infuzije biti pozorna tudi na vbodno mesto. Pri dolgotrajni
aplikaciji Amiodarona® obstaja namreč možnost nastanka flebitisa, zaradi stranskega učinka
zdravila. Zato, če je le mogoče, se Amiodaron® aplicira preko centralnega venskega katetra
(Deakin, et al., 2010; Boyce & Yee, 2012). 

Diskusija
Zdravstvena nega pacientov s tahikardnimi motnjami srčnega ritma je zelo pomembna, saj so te
motnje srčnega ritma lahko nenevarne ali pa življenjsko ogrožajoče. Pri slednjih je izjemnega
pomena, da jih čim prej prepoznamo in pravilno ukrepamo (Satošek, 2005; Jakše, 2010). Ker je
medicinska sestra običajno tista, ki ima s pacientom prvi stik in z njim preživi večino delovnega
časa, je prav, da prepozna PSVT in VT ter ju med seboj razlikuje s pomočjo EKG posnetka.
Ob pojavu VT ali PSVT pacienta spremljajo palpitacije, lahko so dispnoični ter čutijo nelagodje
v prsnem košu. Zavedati se moramo, da so posledice motenj srčnega ritma za paciente zelo
neprijetne in moteče ter jim spremenijo kakovost življenja (Cecelja, 2010). Poleg izvajanja
diagnostično-terapevtskih posegov in postopkov je zato velikega pomena psihična podpora
pacientu (Paul, et al., 2012). Sprejem takega pacienta je velikokrat stresen in razburljiv dogodek.
Od medicinske sestre zahteva zbranost in natančnost, to pa lahko doseže le s pomočjo ustreznega
teoretičnega in praktičnega znanja. Zelo pomembno je, da medicinska sestra pacienta najprej
pomiri, se z njim pogovori, ga priklopi na EKG monitor, mu izmeri vitalne funkcije ter mu čim
prej posname 12-kanalni EKG. Satošek (2005) poudarja, da je znanje osnov EKG-ja nujno
potrebno v urgentni zdravstveni negi, nedvomno pa lahko koristi tudi pri izvajanju zdravstvene
nege na oddelku, terenu ali ambulanti. EKG je namreč osnovna diagnostična preiskava pri
motnjah srčnega ritma, ki jo medicinska sestra izvaja po naročilu zdravnika. Ker pa se pogosto
zgodi, da v danem trenutku ni prisotnega zdravnika, se mora medicinska sestra odločiti, kdaj
posneti EKG in na podlagi interpretacije le tega ugotoviti, ali gre pri pacientu za PSVT ali VT.
Jakše (2010) navaja, da se mora medicinska sestra v trenutku odločiti, ali gre za ogrožajočo
motnjo srčnega ritma ali ne. O stanju pacienta je medicinska sestra dolžna obvestiti zdravnika,
zdravnik pa bo odločal o nadaljnjem zdravljenju in diagnostično-terapevtskih postopkih.

Zaključek
Medicinska sestra ima kot članica zdravstvenega tima pomembno vlogo v procesu zdravljenja
tahikardnih motenj srčnega ritma. Pri obravnavi pacienta s PSVT in VT je zelo pomembno, da
takoj prepozna znake in simptome tahiaritmij ter čim prej in pravilno ukrepa.
Klinični znaki, ki se pojavljajo med napadi PSVT in VT, so za pacienta zelo neprijetni. Prisotno
je slabo počutje, strah, lahko tudi panika, zato je pomembno, da medicinska sestra nudi pacientu
psihično oporo in ga pomiri. Zdravstvena nega pacienta zahteva kontinuirano opazovanje
pacienta, spremljanje vitalnih funkcij ter snemanje EKG-ja. S pomočjo interpretacije EKG zapisa
lahko medicinska sestra razlikuje posamezno tahikardijo in pravilno ukrepa.
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Izvleček
Cistična fibroza je dedna bolezen, ki prizadene vse žleze z zunanjim izločanjem. Pljuča so
običajno vedno prizadeta, kar pomeni pogosta poslabšanja z okužbo v spodnjih dihalih.
Nekatere bakterije so za paciente s cistično fibrozo še posebej nevarne, saj vplivajo na dobo
preživetja, zato se prva okužba z bakterijo Pseudomonas aeruginosa agresivno eradicira z več
tirno antibiotično terapijo. Najprej s peroralnimi in inhalatornimi antibiotiki, če ni uspeha pa še
z intravenoznimi antibiotiki. Za paciente to pomeni več tedensko zdravljenje v bolnišnici, kar se
lahko ponovi večkrat letno. V svetu je že več desetletij prisotna intravenozna terapija z antibiotiki
na domu. V nekaterih državah so za ta način zdravljenja sprejeli veliko odgovornost zdravniki na
primarnem nivoju, drugje posebni timi za intravenozno terapijo na domu, ali pa v kombinaciji z
obema navedenima tudi pacienti in njihovi svojci. V ta namen so pacienti in/ali njihovi svojci
poučeni za pripravo in intravenozno aplikacijo antibiotikov na domu. Tudi v našem centru na
Pediatrični kliniki v Ljubljani smo se zato odločili za uvedbo intravenoznega zdravljenja na
domu pri tistih pacientih, katerih klinično stanje je zadoščalo kriterijem za zdravljenje na domu
in ki so to želeli, poleg tega so za to morali biti pripravljeni tudi njihovi starši. V letu 2014 in
začetku 2015 smo uspešno priučili 5 družin otrok in mladostnikov s cistično fibrozo.
Intravenozna terapija na domu predstavlja pacientom s cistično fibrozo ter njihovim družinam
možnost sodelovanja v procesu obravnave, možnost svobodne izbire ter upravljanja s svojim
časom, več časa za družinske aktivnosti ter nov pogled na življenje s kronično boleznijo.
Ključne besede: intravenozna terapija na domu, antibiotik, medicinska sestra, cistična fibroza

Abstract
Cystic fibrosis is an inherited disease that affects the glands of external secretion. The lungs are
usually affected in 100%, which means frequent deterioration with infection in the lower
respiratory tract. Some bacteria are important for patients with cystic fibrosis is particularly
dangerous because they affect the length of life. Therefore, the first infection with the bacterium
Pseudomonas aeruginosa need to be eradicated more aggressive with antibiotic therapy. First of
all, with oral and inhaled antibiotics, in the absence of success, with intravenous antibiotics. For
patients, this means several weeks of treatment in hospital, which can be repeated several times
a year. In the world is already for several decades present intravenous antibiotic therapy at home.
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In some countries, this type of treatment give much responsibility to doctors in the primary level,
other to special teams for intravenous therapy at home, or in combination with those two to the
patients and their relatives. To this purpose, the patient and / or their relatives are taught for the
preparation and intravenous administration of antibiotics at home. This is why we at our center
decided to introduce intravenous therapy at home to those patients who wished and their clinical
condition is sufficient for criteria for treatment at home. And of course, as long as they were
willing to do so by their parents. In 2014 and beginning of 2015, we have successfully taught 5
families of children and adolescents with cystic fibrosis. Intravenous therapy at home represents
to patients with cystic fibrosis and their families the opportunity to participate in the process of
treatment, the possibility of free choice and use of their time, more time for family activities and
a new outlook on life with a chronic disease.
Key words: intravenous therapy at home, antibiotics, nurse, cystic fibrosis

Uvod
Cistična fibroza (CF) je posledica okvare v nastajanju in okvari kloridnega kanalčka,
imenovanega Cystic fibrosis transmembrane regulator (CFTR). Zmanjšano izločanje kloridnih
ionov iz celic in povečana absorpcija natrijevih ionov pripelje do povečane absorpcije vode s
površine dihalnih poti. Posledica je gosta sluz, ki je idealno gojišče za številne bakterije. Okužbe
pljuč so najpomembnejši vzrok za obolevnost in smrtnost pri ljudeh s CF (Praprotnik, 2014).
Pogost problem med pacienti s CF je slabša prehranjenost, ki se dokazano odraža na delovanju
pljuč. Vzroke za podhranjenost razdelimo v 3 glavne skupine: zmanjšan vnos živil, večja poraba
energije in večja izguba hranil zaradi malabsorpcije (Brecelj, 2014). Najpogostejši zaplet osnovne
bolezni je sladkorna bolezen, ki se do v 30. leta starosti pojavi pri 50 % bolnikov s CF (Bratanič,
2014). V Centru za CF na Pediatrični kliniki v Ljubljani vodimo 70 otrok in mladostnikov s to
boleznijo (Krivec et al, 2014). Odrasli pacienti se vodijo v UKC Ljubljana in Kliniki Golnik.
Ugodni pogoji za razvoj mikroorganizmov v pljučih so razlog za pogoste okužbe dihal z
bakterijami, zaradi česar je zdravljenje z antibiotiki zelo pogosto. Zdravljenje z antibiotiki je
usmerjeno in se uporablja kot preventivno, eradikacija ali zdravljenje in kontrola respiratornih
infekcij (Cystic fibrosis trust, 2009). Pristopi so različni, pogosto se uporablja večtirno
zdravljenje z antibiotiki, in sicer v peroralni obliki, inhalacijah in intravenozni obliki. 
Pogosto zdravljenje z antibiotiki zahteva razmislek o uporabi podkožnih centralnih venskih
dovodov. Razširjena uporaba zdravljenja z antibiotiki na domu je bila velik faktor, ki je prispeval
k izboljšanju vsakodnevnega življenja pri mnogih obolelih s CF. (Cystic fibrosis trust, 2009).
Kakšne so prednosti in slabosti zdravljenja z intravenoznimi antibiotiki na domu? V svetu se
uporabljajo različni pristopi, vsem pa je skupno to, da so pacienti tisti, ki navajajo prednosti
takega zdravljenja, kljub temu, da nekatere raziskave govorijo o boljših rezultatih zdravljenja v
bolnišnici. Na Pediatrični kliniki v Ljubljani smo zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki na
domu začeli v letu 2014.

Zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki na domu - kakšna je praksa v svetu?
Zdravstvena obravnava v Veliki Britaniji in Evropi se spreminja, prišlo je do možnosti za
obravnavo kroničnih bolezni na domu. Čeprav ni bilo posebnih smernic in navodil, so se oboleli
s kronično obstruktivno pljučno boleznijo, bronhiektazijami in cistično fibrozo zdravili doma
(Sequeiros & Jarad, 2009). Sodobna zdravstvena obravnava v Veliki Britaniji se je, tudi zaradi
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staranja populacije, v večjem obsegu prenesla iz bolnišnične obravnave na primarni nivo. Ta
sprememba je v novem okolju povzročila, da se vloga tistih, ki zagotavljajo zdravstveno oskrbo,
hitro spreminja. Tradicionalna vloga medicinskih sester se je razširila in zdravljenje, ki je prej
zahtevalo izvajanje postopkov v bolnišnici, se zdaj lahko izvaja v domačem okolju (McKernan,
2008). Razvoj intravenozne antimikrobne terapije na domu je bil po prvem opisu v letu 1974 zelo
hiter, res pa je, da so bili v začetku vzroki za to zasedenost postelj v bolnišnicah, dolge čakalne
vrste za sprejem v bolnišnico ter velik pritisk za spremembe s strani pacientov. Intravenozna
terapija v domačem okolju se je razširila v osemdesetih letih kot del oskrbe za otroke s cistično
fibrozo. Mnogo primarnih centrov v severozahodni Veliki Britaniji zdaj ponuja širok razpon
timov za intravenozno terapijo na domu. Indikacije so se zelo razširile in vključujejo zdravljenje
celulita, bronhiektazij, infekcij sečil ter infekcij kosti in sklepov. Vendar je zagotavljanje sredstev
za tako obliko dela največkrat zavora za razvoj (O Hanlon et al, 2008). Čeprav se je intravenozna
terapija na domu v Kanadi razvila leta 1970 za otroke s cistično fibrozo, se je program za otroke
razvijal počasneje kot pri odraslih. Dostopnost do intravenozne terapije na domu ni enako
dostopna v vseh delih države. Glavni razlog za IV terapijo na domu je infekcija, v zadnjih letih
pa se je zelo razširila na račun novih antibiotikov, ki imajo daljšo življenjsko dobo, ter novih
tehničnih možnosti, kot so npr. infuzijske črpalke. Stimulacija za razvoj je bilo tudi znižanje
stroškov glede na hospitalno obravnavo bolnikov (Moore & Bortolussi, 2011).
Možnost intravenozne terapije na domu v Sloveniji je po pregledu literature precej omejena.
Največkrat se kot terapija na domu omenja paliativna terapija, subcutana infuzija antibolečinskih
in morfinskih pripravkov s pomočjo elastomerne črpalke ter poučevanju svojcev hemofilikov za
aplikacijo zdravil v primeru krvavitve.
O možnosti intravenozne terapije na domu zasledimo zapis v članku o vlogi patronažne
medicinske sestre ob umirajočem bolniku, vendar gre za dovajanje tekočine in ne zdravila
(Kalšek, 2008).

Ima zdravljenje z antibiotiki na domu prednost pred zdravljenjem v bolnišnici?
V retrospektivni 5 letni raziskavi v Centru za cistično fibrozo v Luevnu v Belgiji, kjer je
sodelovalo 47 pacientov od 5-18 let, so sledili parametrom izmerjene pljučne funkcije, telesni teži
in številu komplikacij ob intravenozni terapiji z antibiotikom v domačem okolju in v bolnišnici.
V celoti je bilo v tem času izvedenih 131 opazovanj intravenoznega zdravljenja. Do odstopanja
med zdravljenjem doma in v bolnišnici ni prišlo, zato je ta center prepoznal metodo zdravljenja
z intravenozno terapijo na domu kot dragoceno metodo zdravljenja (Proesmans, et al, 2009).
V študiji, ki je primerjala učinkovitost zdravljenja odraslih pacientov v akutnem poslabšanju CF
z antibiotiki v bolnici in doma, so ugotavljali, da je v bolnišnični skupini prišlo do večjega
izboljšanja v vitalni kapaciteti pljuč, na področju kakovosti življenja pacientov pa je prišlo do
večjega izboljšanja v skupini, ki je prejemala antibiotike doma (Esmond et al, 2006). Prav tako so
v 10 letni retrospektivni študiji ugotavljali, da je do večjega izboljšanja v pljučni kapaciteti in
indeksu telesne mase prišlo v skupini, ki se je zdravila v bolnišnici (Termoz, et al, 2008). Podobna
študija je bila narejena tudi pri otrocih s CF. V obeh skupinah je prišlo do signifikantnega porasta
v pljučni kapaciteti in telesni teži, vendar je v bolnišnični skupini prišlo do boljšega rezultata Fev
1, hospitalizacije pa so bile krajše kot zdravljenje na domu (Nazer, et al, 2006).
V pregledu literature sta Sequerios & Jarad (2009) zbrala 16 različnih raziskav, ki so primerjale
zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki v bolnišnici in na domu. Nekatere raziskave so
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vključevale majhno število pacientov. Dve od raziskav sta dokazovali, da so rezultati zdravljenja
v obeh skupinah primerljivi, druge pa so govorile v prid bolnišničnemu zdravljenju. Prikazovale
so boljši izmerjen FEV1, pacienti so bili manj utrujeni, vendar je zdravljenje običajno potekalo
dlje časa. Večina raziskav je ugotavljala, da je zdravljenje na domu prineslo manj stroškov,
pacienti pa so bili bolj zadovoljni. Avtorja razmišljata, da je zdravljenje v bolnišnici prineslo
boljše rezultate, ker so bili v obravnavo vključeni vsi strokovnjaki, ki sicer sodelujejo pri
obravnavi pacientov s cistično fibrozo, kot je fizioterapevt, dietetik, psiholog. Po drugi strani pa
so pacienti, ki so sodelovali v raziskavah, navajali kriterije, zaradi katerih so se raje odločili za
zdravljenje doma, in sicer: manj prekinitev izobraževanja, zmanjšane izgube zaslužka in potnih
stroškov, izboljšanje kakovosti življenja, okusnejša hrana, manj moteno spanje, ustreznejši čas
aplikacije zdravil, zmanjšano tveganje za bolnišnične okužbe, pomanjkanje bolniških postelj
(Sequeiros & Jarad, 2009).

Izkušnje Centra za CF otrok in mladostnikov na Pediatrični kliniki Ljubljana
Pacienti s CF zaradi pogostih okužb dihal in poslabšanja stanja osnovne bolezni potrebujejo
zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki. To pomeni pogosto preživljanje časa v bolnišnici, stran
od družine, sošolcev, prijateljev. Nekateri od njih so razvili depresijo. Po številnih pogovorih s
pacienti in njihovimi starši smo začeli razmišljati o intravenozni terapiji na domu. Ko smo si leta
2012 ogledali dobro prakso v bolnišnici Rigshospitalitet v Copenhagnu na Danskem, smo razvili
protokol, ki omogoča izbranim pacientom, ki želijo tako zdravljenje, da se vključijo v
izobraževanje, kjer jih naučimo priprave in aplikacije antibiotikov, skrbi za delovanje in nadzor
nad intravenozno kanilo, prepoznavanja komplikacij in rokovanja z Epipenom v primeru
anafilaktične reakcije. Načrt zdravljenja naredimo skupaj s pacientom in njegovimi starši. V
načrt je poleg dajanja zdravil vključena tudi prehrana in fizioterapija. V vseh primerih smo
zdravljenje začeli v bolnišnici in paciente ob stabilizaciji kliničnega stanja odpustili v domačo
oskrbo. Učenje je potekalo toliko časa, da smo bili tako zdravstveni delavci kot pacienti in njihovi
starši prepričani, da bodo zmogli intravenozno terapijo izvajati doma. V letu 2014 in začetku
2015 smo vključili 5 pacientov in njihovih družin. Ob tem je treba poudariti, da smo iskali
možnost sodelovanja s strokovnjaki na primarnem nivoju in patronažni službi, vendar nismo bili
uspešni. 
Pri odločanju o vključitvi pacienta s CF v program zdravljenja z intravenoznimi antibiotiki na
domu upoštevamo naslednje kriterije (Cystic Fibrosis Home Therapy for IV Antibiotics, 2015):
• Če gre za začetek zdravljenja v bolnišnici - je pacient v dovolj dobrem stanju za odpust iz

bolnišnice?
• Ali ima pacient podporo v domačem okolju, ki zagotavlja, da bo dobil intravenozna zdravila

pravočasno, pravilno in v celoti? 
• Ali ima pacient podporo v domačem okolju, ki zagotavlja izvajanje redne fizioterapije,

pravilno prehranjevanje, zadosten vnos tekočine in zagotavlja dovolj počitka?
• Ali pacient in /ali družina lahko zagotavlja dobro skrb za intravenozni kanal ali centralni žilni

kateter, prepoznava stranske učinke zdravila in bo znala ukrepati ob pojavu le teh?
• Ali pacient in/ ali družina sicer dobro sodelujejo v procesu zdravljenja in upoštevajo ostalo

predpisano terapijo?
• Ali pacient / družina dobro razume odgovornosti in tveganja ob izvajanju intravenozne

terapije na domu? 
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Prve izkušnje so pokazale, da so pacienti in njihovi starši s takim načinom zdravljenja zelo
zadovoljni, vendar predstavlja zanje dodatno breme. Zelo pomembno je, da glavni razlog za
zdravljenje na domu ni pomanjkanje postelj ali zmanjševanje stroškov za bolnišnico, ampak želja
pacienta in družine ter ocena zdravstvenih delavcev, da so pacient in starši takega zdravljenja
zmožni in sposobni. 

Diskusija
Razširjena uporaba zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki na domu je bila velik faktor pri
izboljšanju življenja bolnikov s CF. Protokoli za zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki na domu
lahko povečajo varnost pacientov in svojcev, ki so za postopek dajanja antibiotikov poučeni.
Obvezen del so zdravila za pomoč ob anafilaktičnem šoku, pacient in svojci pa morajo biti
poučeni o uporabi ter prepričani, da to zmorejo (Cystic fibrosis trust, 2009). V različnih
raziskavah so predstavljeni rezultati, ki govorijo v korist zdravljenja z intravenoznimi antibiotiki
na domu. Izpostavljena je predvsem kakovost življenja pacientov in njihovih družin (Proesmans,
et al, 2009, Esmond, et al. 2006, Sequeiros & Jarad, 2009). Kar nekaj raziskav prikazuje boljše
rezultate zdravljenja v bolnišnici, predvsem na področju izboljšanja pljučne funkcije telesne teže
pacientov (Termoz, et al, 2008, Sequerios & Jarad, 2009). Prakse v svetu so različne, vendar pa je
zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki na domu prisotno že od zgodnjih sedemdesetih let.
Dobra praksa je razvita v Veliki Britaniji, Kanadi in Evropi, saj so se oblikovali specialni timi, ki
skrbijo za intravenozno terapijo na domu, res pa je, da so stroški pogosto tudi zavora za razvoj te
vrste dejavnosti (O Hanlon et al., 2008). V Sloveniji trenutno obstaja možnost paliativne oskrbe
s pomočjo patronažne službe, ki lahko aplicira intravenozno tekočino ali zdravila v obliki
subcutane infuzije ali elastomernih črpalk. 
V aktivnostih zdravstvene nege v patronažnem varstvu je v kompetencah medicinske sestre
(Železnik et al, 2011) sicer navedeno, da lahko aplicira zdravila skozi intravenozno kanilo, rokuje
z infuzijami in celo nastavlja periferni venski dostop za zdravila in prebrizguje podkožne valvule
za centralni dostop, vendar ta praksa ni široko razširjena. Po naših izkušnjah ni bilo možno
vzpostaviti sodelovanja za pomoč pacientom pri izvajanju intravenozne terapije na domu. To
vrsto zdravljenja smo vseeno izpostavili, saj so si tega zelo želeli pacienti in njihovi svojci.
Breme zdravljenja v primeru pacientov s CF je veliko, saj je terapija, ki jo sicer izvajajo dnevno
(kot so inhalacije, fizioterapija, encimi, ki jih za boljše napredovanje na telesni teži dodajajo
prehrani, ter druga terapija, ki jo prejemajo per os), precej zamudna. Raziskava, ki je povzela
stanje pacientov v 10 centrih za CF v Ameriki, kaže, da pacienti dnevno porabijo za to terapijo
do 2 uri časa. To je čas, ki vključuje redno terapijo in ne dodatnih terapij ob poslabšanju. Pacienti
iskreno navajajo, da včasih zaradi drugih obveznosti, pomanjkanja časa ali pa dobrega počutja
terapije ne izvajajo v celoti (Sawicki, et al, 2009).
Medicinske sestre smo danes dobro izobražene, zato tudi lahko vplivamo na razvoj zdravstvene
nege in aktivnosti na tem področju. Tudi v Sloveniji se praksa obravnave pacientov s kroničnimi
boleznimi spreminja in daje medicinski sestri večjo avtonomnost, na primer v referenčni
ambulanti. Menim, da bi medicinske sestre z nekaj dodatnimi znanji lahko sodelovale pri izvedbi
zdravljenja z intravenoznimi antibiotiki na domu, kar bi odvzelo breme pacientu in njihovim
družinam, kakovost zdravljenja pa bi bila tako lahko še boljša.
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Zaključek
Cistična fibroza je zahtevna bolezen, ki zahteva dobro sodelovanje zdravstvenih delavcev,
pacientov in njihovih staršev. Breme samozdravljenja doma je veliko. Sodobna obravnava
pacientov s CF zaradi pogostih okužb dihal in eradikacije bakterije Pseudomonas Aeruginosa
zahteva pogosto zdravljenje z intravenoznimi antibiotiki. Zdravljenje lahko izvajamo tudi na
domu, če so za to upoštevani vsi pogoji, ki omogočajo varno in kakovostno obravnavo pacientov
s CF. Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri prevzemanju odgovornosti za poučevanje
pacientov in njihovih svojcev za izvajanje zdravljenja z intravenoznimi antibiotiki na domu. 
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Izvleček
Uvod: S prihodom bioloških zdravil v klinično prakso se je povečala uporaba farmacevtskih
pripravkov v obliki subkutanih injekcij za zdravljenje vnetnih revmatičnih bolezni. Namen
prispevka je povzeti novosti na področju tehnike subkutanega apliciranja zdravil s poudarkom
na bioloških zdravilih ter s tem povezano vlogo medicinske sestre pri učenju samoaplikacije.
Metode: Uporabljena je deskriptivna in analitična metoda pregleda sodobne strokovne in
znanstvene literature. Zato so bile pregledane elektronske baze podatkov: Springer Link,
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), Medline, Cobiss. 
Rezultati: Predpisovanje bioloških zdravil v revmatologiji je razširilo in poudarilo vlogo
medicinske sestre. Njena vloga se je povečala predvsem na področju zdravstveno vzgojnega dela.
Novosti, ki jih je prinesla uvedba prednapolnjenih brizg ter krajše igle za aplikacijo, so botrovale
nekaterim spremembam pri tehniki apliciranja, ki pa še niso dovolj raziskane. V prispevku so
povzeta najnovejša spoznanja na tem področju.
Diskusija in zaključek: Novostim na področju zdravstvene nege je potrebno slediti zaradi
zagotavljanja strokovne in kakovostne oskrbe bolnikov. Za to je izredno pomembno sodelovanje
z drugimi strokami ter tako pridobivati znanje, veščine in potrebne delovne izkušnje. 
Ključne besede: subkutana aplikacija, biološka zdravila, revmatične bolezni, revmatološka
zdravstvena nega

Abstract 
Introduction: With the arrival of biological agents in clinical practice the use of pharmaceutical
preparations in the form of subcutaneous injections for the treatment of inflammatory
rheumatic diseases has increased. The purpose of this contribution is to summarize the advances
in techniques of subcutaneous administration of medicinal products with an emphasis on
biological medicinal products and the related role of nurses in learning self-administration.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 384 -

Methods: Descriptive and analytical methods of reviewing of modern technical and scientific
literature were used. Therefore electronic databases: Springer link, CINAHL (Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature), Medline were examined. Results: Prescribing of
biological agents in rheumatology has expanded and emphasized the role of nurses. Their role
has increased particularly in the field of health education work. The innovations brought by the
introduction of a pre syringes and shorter needles application have achieved some changes in the
technique of administration, which have not been sufficiently explored. This contribution
summarizes the latest findings in this field. Conclusions: News in nursing care needs to be
followed in order to ensure a professional and high-quality patient care. It`s extremely important
to collaborate with other disciplines with the intention of acquisition of knowledge, skills and
work experience necessary.
Key words: subcutaneous application, biological medicinal products, rheumatic disease,
rheumatology nursing.

Uvod
Revmatične bolezni, ki zahtevajo pogosto bolnišnično zdravljenje, so postale preteklost
zahvaljujoč razvoju bioloških zdravil. V širšem obsegu so postala del klinične prakse po letu 2000
in predstavljajo najpomembnejši napredek v zadnjem desetletju. Zavirajo imunski sistem, s
čimer modulirajo vnetje in posledično škodo, zaradi katere so bili bolniki deležni rednih
hospitalizacij (Aston, 2012).
Predpisovanje bioloških zdravil je razširilo vlogo medicinske sestre predvsem na področju
zdravstveno vzgojnega dela, ki obsega pouk samoaplikacije zdravila, podajanje navodil o
shranjevanju zdravil, spremljanje in poučevanje o možnih neželenih učinkih ter nudenje
telefonskega svetovanja in informiranja o bioloških zdravilih (Dewing, et al., 2010).
Subkutana (s.c.) aplikacija bioloških zdravil je dodala novo dimenzijo življenju bolnikov, ki so
postali neodvisni od zdravstvene storitve v zdravstveni ustanovi, potem ko so jih medicinske
sestre naučile samoaplikacije (Larsson, et al., 2010).
Pregled literature kaže na spremembe v načinu apliciranja zdravil v subkutani obliki, zato v
članku povzemamo najnovejše raziskave in smernice s tega področja. Članek se osredotoča na
subkutano aplikacijo monoklonskih protiteles oz. fuzijskih proteinov.

Metode
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Iskanje po podatkovnih bazah je potekalo od marca do
decembra 2013. Uporabljene so elektronske baze podatkov: Springer Link, CINAHL Medline,
brskalnik Google ter bibiliografski sistem Cobiss. Za analizo so bili uporabljeni članki in
raziskave, ki so vključevale subkutano samoaplikacijo zdravil, vlogo medicinske sestre pri
obravnavi bolnikov, ki prejemajo biološka zdravila v revmatologiji. Iskalni pojmi so bili: self-
administration subcutaneous injection, subcutaneous technique, subcutaneous application
biological drugs, nurse role in rheumatology, biological medicinal products. Zadetki so bili
omejeni z zahtevami: celotno besedilo, objava med leti 2002 in 2013. Z dodajanjem kriterijev
smo prišli do relevantne literature, ki nam je dala želene rezultate. 
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Biološka zdravila v revmatologiji
Biološka zdravila Zakon o zdravilih definira kot tista, ki kot učinkovino vsebujejo biološko snov
ali snov, pridobljeno s postopkom, ki vključuje biološke sisteme (Zakon o zdravilih, 2014). V
klinični praksi se izraz biološka zdravila uporablja za zdravila, pridobljena po postopku genskega
inženiringa, t.i. biotehnološka zdravila. Zaradi svoje proteinske zgradbe, ki je dovzetna na
proteolizo pri tako kislih kot bazičnih pogojih gastrointestinalnega trakta, je aplikacija
proteinskih molekul možna samo po parenteralni poti, med katerimi prevladujeta intravenska
ter subkutana (Štrukelj & Kos, 2007). 

Zdravila za subkutano aplikacijo 
Razlogi za parenteralno aplikacijo določenih zdravil so predvsem slaba biološka uporabnost
učinkovine ali z njo povezani visoki odmerki po peroralni poti, vpliv učinkovine na
gastrointestinalni trakt (npr. kislost ali slab okus) in doseganje specifične farmakokinetike.
Aplikacija v domačem okolju povečuje zavzetost za zdravljenje z zdravili, saj je bolniku
prihranjena pot v zdravstveno ustanovo. Nižji so tudi kadrovski in materialni stroški, povezani s
samo pripravo končne farmacevtske oblike in aplikacijo biološkega zdravila (Narasimhan, et al.,
2012). Na slovenskem trgu je trenutno registriranih 11 bioloških zdravil na področju
revmatologije, od tega pet v obliki praška za pripravo koncentrata za raztopino za infundiranje
ali koncentrata za raztopino za infundiranje ter šest v obliki raztopine za injiciranje, namenjenih
subkutani aplikaciji (Tabela 1).  

Tabela 1: Biološka zdravila na področju revmatologije (Centralna baza zdravil, 2015).

Vsi pripravki za samoaplikacijo so v obliki prednapolnjenih brizg ali peresnikov ter zasnovani
tako, da omogočajo rokovanje tudi pri bolnikih, ki imajo zaradi narave bolezni slabšo gibljivost
sklepov. 
Subkutano vbrizgavanje zdravila se izbere v primeru, ko je potrebna počasna, neprekinjena
absorpcija zdravila. Zdravilo se vbrizga pod povrhnjico v maščobno in vezivno tkivo, kjer je
manjši pretok krvi in zato počasnejša hitrost absorpcije v centralni krvni obtok. Subkutani način
aplikacije je razmeroma neboleč in varen (Hunter, 2008).
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Pot uporabe Farmacevtska oblika Nelastniško ime Lastniško ime

intravenska uporaba

prašek za koncentrat za
raztopino za infundiranje

belimumab Benylsta®

infliksimab
Remicade®
Remsima®

koncentrat za raztopino za
infundiranje

rituksimab MabThera®
tocilizumab RoActemra®

subkutana uporaba raztopina za injiciranje

adalimumab Humira®
anakinra Kineret®

certolizumabpegol Cimzia®
etanercept Enbrel®
golimumab Simponi®
tocilizumab Roactemra®

Vloga medicinske sestre v revmatologiji pri aplikaciji bioloških zdravil
Palmer in El Mieldany (2010) opredelita odgovornost in vlogo medicinske sestre v revmatologiji:
ocena aktivnosti bolnikove bolezni, prepoznava neželenih učinkov zdravil, sledenje protokolu
aplikacije, koordinacija in pomoč pri preskrbi z biološkim zdravilom, pouk samoaplikacije
bioloških zdravil, načrtovanje zdravstvene nege, ki vključuje tudi ostala bolezenska stanja,
koordiniranje med različnimi zdravstvenimi strokovnjaki, zavzemanje za bolnikovo znanje o
bolezni in zdravljenju, telefonsko svetovanja o biološki terapiji, nudenje potrebnega znanja, ki
bolnikom omogoča zdravo življenje, ugotavljanje potreb bolnikov in sprotno reševanje težav ter
vodenju ustrezne dokumentacije. 
Med pomembnejše vloge medicinske sestre v revmatološki ambulanti spadata pouk
samoaplikacije zdravila ter informiranje bolnika o vseh vidikih zdravljenja z biološkim
zdravilom. 
Diplomirana medicinska sestra ima kompetence za pouk samoaplikacije zdravil v obliki injekcij,
kakor tudi za učenje in vključevanje svojcev in za bolnike pomembnih drugih oseb v nadzor nad
jemanjem zdravil (Železnik, et al., 2008).
Bolniki, ki so pravilno podučeni o tehniki samoaplikacije in jo izvajajo skladno z navodili,
občutijo manj bolečine pri vbrizgavanju zdravila, zato posledično prihaja pri njih tudi do manj
zapletov. Medicinska sestra mora imeti tudi znanja s področja komunikacije, psihologije in
motivacije, ker njena edukacija vpliva na bolnikovo fizično in čustveno doživljanje aplikacije. Da
bi zagotovili varnost in kakovost izvedbe subkutanega injiciranja, je potrebno raven znanja in
spretnosti medicinske sestre nenehno dopolnjevati ter uporabiti izdelane protokole in standarde,
le ti zagotavljajo medicinskim sestram, da uporabijo svoje znanje, spretnosti in strokovno presojo
za doseganje optimalnih izidov zdravljenja pri bolniku. Standardi prav tako omogočajo merjenje
uspešnosti medicinske sestre pri delu v kliničnem okolju (Hunter, 2008). 

Subkutana aplikacija zdravil in možnosti zapletov
Številni bolniki si vsakodnevno samostojno aplicirajo zdravila subkutano. Najpogostejša zdravila
za samoaplikacijo so inzulin in njegovi analogi. Raziskava (Annersten & Willman, 2004) je
pokazala, da se pri 30 % bolnikov, ki si aplicirajo inzulin, na mestu vboda pojavi lipohipotrofija,
kar je le eden od možnih zapletov subkutane aplikacije. Najpogostejši neželeni učinki pri
subkutani aplikaciji bioloških zdravilih so kožne reakcije. Kožna reakcija se pojavi pri manj kot
30 % bolnikov. Bolniki navajajo lokalni izpuščaj, pekoč občutek in srbenje na mestu injiciranja
(Cush, 2010).
Da bi zagotovili, da bo koža ostala zdrava tudi po številnih aplikacijah, je potrebno redno menjati
mesto vboda, s tem se prepreči brazgotinjenje in hiperlipidemija, ki lahko vpliva na absorbcijo
zdravila. Vsaka naslednja aplikacija naj bi bila 1 inch (2,54 cm) od prejšnjega mesta vboda.
(Patient Education: Giving a subcutaneous injection, 2012).
Emrich-ova (2008) navaja ukrepe, s katerimi se je možno izogniti bolečini in rdečini kože med
in po subkutani aplikaciji. Zdravila, ki so shranjena v hladilniku, je potrebno pustiti nekaj časa
na sobni temperaturi. Potrebno se je izogniti aplikaciji v hladno kožo ter počakati, da se alkohol,
s katerim se razkuži koža, posuši. Pomembni so izbira pravilnega kota aplikacije glede na
debelino podkožnega maščevja, ne prehitro odstranjevanje igle po aplikaciji (prešteti do deset),
menjava mesta aplikacije (vsaj sedem dni ne aplicirati na isto mesto), kapljico, ki se pojavi po
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odstranitvi pokrovčka pred aplikacijo, je potrebno nežno otresti in s tem zmanjšati bolečino ob
aplikaciji.

Mesta, primerna za subkutano apliciranje zdravil
Izbira mesta injiciranja temelji na dobri klinični presoji, s katero se medicinska sestra odloči za
najprimernejše mesto subkutane aplikacije, od koder bo zdravilna učinkovina dosegla optimalno
sproščanje v sistemski obtok (Ostendorf, 2010). Izbira lokacije je običajno nadlaket, trebuh ali
stegno (Slike 1-3). V praksi je trebuh najpogostejše mesto izbire za subkutano aplikacijo,
predvsem pri samoaplikaciji (Hunter, 2008).
Pri aplikaciji zdravila v stegno ali nadlaht obstaja večja možnost aplikacije v mišico ob izbiri
nepravilnega kota apliciranja ali nepravilnega ravnanja npr. če se pred aplikacijo ne naredi kožna
guba, s katero se loči maščobno tkivo od mišice. Pravilna samoaplikacija je nemogoča v predel
nadlahti (Ludescher, et al., 2011). 
Ustrezna mesta injiciranja: trebuh pod namišljeno črto med spodnjima rebrnima lokoma do
iliakalnih grebenov, sprednji del stegen, v primeru, ko aplikacijo izvaja strokovno usposobljena
oseba, se lahko uporabi zunanji del nadlahti, ventrodorzalni predel gluteusov ter alternativno
predel lopatic (Rushing, 2004).
Izbira mesta aplikacije je odvisna tudi od oblike zdravilnega pripravka. Peresniki imajo krajšo
iglo ter so oblikovani na tak način, da je aplikacija lažja v stegno. Pri tem upoštevamo navodila
proizvajalca (Kivitz, et al., 2006).

Nadlaht
Primerno mesto aplikacije je za eno dlan pod ramenom in eno dlan nad komolcem (Slika 1).

Slika 1: Prikaz predela za subkutano aplikacijo na nadlahti (Patient Education: Giving a subcutaneous
injection)
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Stegno
Primerno mesto aplikacije je za eno dlan pod dimljami in eno dlan nad kolenom (Slika 2).

Slika 2: Prikaz predela za subkutano aplikacijo na stegnu (Patient Education: Giving a subcutaneous
injection)

Trebuh
Potegnemo namišljeno črto pod spodnjim rebrnim lokom. Na predelu pod to črto so vsa mesta,
kjer lahko naredimo kožno gubo, primerna za aplikacijo. Izogibamo se predela neposredno
okrog popka (Slika 3).

Slika 3: Prikaz mesta za subkutano aplikacijo na trebuhu (Patient Education: Giving a subcutaneous
injection)

Priprava na subkutano aplikacijo
Za samoaplikacijo zdravila bolnik potrebuje primeren prostor. Samoaplikacija naj poteka ob
predvidenem času v dnevu oz. v tednu. Pred aplikacijo je potrebno preveriti rok uporabe in
zunanjo ovojnino zdravila, ki mora biti nepoškodovana. Tekočina v prednapolnjeni brizgi naj bo
bistra in brez plavajočih delcev. Če je opaziti kakršnakoli organoleptična odstopanja, se zdravila
ne sme vbrizgati, temveč ga je potrebno vrniti v lekarno. Na čisto, suho površino je potrebno
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pripraviti poleg biološkega zdravila še alkoholni zloženec za čiščenje kože, ki je priložen zdravilu,
ter zabojnik za ostre predmete, ki ga prejme v zdravstveni ustanovi ob pouku samoaplikacije.
Zdravilo je potrebno vzeti iz hladilnika vsaj 15 minut pred aplikacijo, peresnik pa 30 minut prej.
Izpostavljenost zdravila sobni temperaturi krajši čas neposredno pred aplikacijo ne vpliva na
njegovo fizikalno-kemijsko stabilnost (Rushing, 2004).
Nato sledi razkuževanje rok, za bolnike v domačem okolju, pa je dovolj umivanje rok z milom.
Koža naj bo pred aplikacijo fizično očiščena. Z razkuževanjem odstranimo potencialne nevarne
mikrobe s kože pred vbodom z iglo. Če je injekcija aplicirana prezgodaj, preden se koža po
razkuževanju posuši, in še ne pride do deaktivacije bakterij, se mikrobe lahko z vbodom vnese v
telo. Čeprav so številne raziskave dokazale, da razkuževanje kože pred aplikacijo ne zveča
možnosti okužbe, avtorja poudarjata, da je pri bolnikih, ki so imunokompromitirani, večje
tveganje za okužbo in se zato priporoča razkuževanje kože kot preventivni ukrep (Gittens &
Bunnell, 2009). 

Tehnika subkutanega apliciranja biološkega zdravila
Zajema več faz in poteka po enakem postopku tako za samoaplikacijo kot za aplikacijo s strani
zdravstvenega osebja:

• Razkuževanje mesta vboda
Bolnika, ki si aplicira biološko zdravilo sam, poučimo o načinu razkuževanja kože. Koža mora
biti pred aplikacijo čista. Razkužujemo s krožnim gibom od sredine predvidenega mesta vboda
navzven, ali pa naredimo samo eno široko potezo čez predvideno mesto vboda. Mesto vboda se
očisti z antiseptikom ter pusti, da se razkužilo posuši.

• Odstranitev pokrovčka prednapolnjene brizge
Prednapolnjeno brizgo primemo kot svinčnik, z dominantno roko, nato z drugo roko snamemo
pokrovček.

• Kožna guba
Nežno se naredi kožna guba, tako da ločimo podkožje od mišice in s tem preprečimo vbrizganje
zdravila v mišico (Pope, 2002).

• Vbod
Brizgo z iglo primemo, kot da bi bila puščica, ter zbodemo v kožno gubo s hitrim kratkim gibom
tako, da je igla v celoti v koži (Pope, 2002).

• Aplikacija zdravila
Ko je igla v celoti v koži, se kožno gubo spusti, nato se zdravilo brez aspiracije vbrizga počasi in
enakomerno. Zračnega mehurčka se ne odstranjuje, ker je namenjen potisku celotnega volumna
zdravila v podkožje. Aspiracija se odsvetuje zaradi možnega nastanka poškodb tkiva, hematoma
ali modric (Rushing, 2004).

• Odstranitev igle
Po vbrizganju se igla izvleče hitro, mesto vboda se pokrije. Prazna brizga z injekcijsko iglo se
zavrže v zbiralnik za ostre predmete. Masiranje mesta vboda se odsvetuje, saj lahko masaža
povzroči poškodbo tkiva ter hitrejšo absorpcijo zdravila od predvidene (Rushing, 2004). 
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Bolnik si mora zabeležiti datum in mesto vboda ter v naslednjih dneh morebitna opažanja. V
kolikor si bolnik aplicira istočasno dve zdravili, naj bo razmik med obema mestoma aplikacije
vsaj 3 cm (Annersten & Willman, 2005).

Diskusija
Odkar so v uporabi krajše igle za aplikacijo inzulina in industrijsko prednapolnjene brizge, se je
kot injiciranja s tradicionalnega 45 ˚ kota spremenil v kot 90˚. Pomembna je pravilna ocena
debeline maščevja (maščobno tkivo in ne intradermalna plast ali mišica), kamor moramo
zdravilo pri s.c. aplikaciji aplicirati in dolžine igle (Hunter, 2008).
Splošno se priporoča za lumen igle 25 G ter dolžino igle 5/8 inča (1,58 cm) apliciranje pod kotom
45 °, od 26 G do 30 G, ter dolžino igle ½ inča (1,27 cm) pa pod kotom 90°. Kot apliciranja je
odvisen od fizičnega stanja bolnika (kahektični bolniki ali atletski tipi ljudi imajo malo ali nič
maščevja), na podlagi pregleda in mesta aplikacije se medicinska sestra odloči in svetuje bolniku.
Aplikacija v stegno je pogosteje uporabljena pri rokovanju s peresnikom (90°), pri
prednapolnjeni brizgi je bolj varna aplikacija v stegno pod kotom 45°, medtem ko je v okolici
trebuha več maščevja, kar omogoča aplikacijo pod kotom 90° (Rushing, 2004).
Annersten in Willman (2005) navajata, da je izrednega pomena, da je tehnika subkutanega
apliciranja zdravila v skladu z znanstvenimi dokazi. S pregledom številnih člankov sta ugotovili,
da je to za medicinske sestre trenutno težko izvedljivo, saj literature navaja številne neskladne
nasvete o podkožnem injiciranju. Cilj, ki si ga je potrebno zastaviti pri subkutani aplikaciji, je
doseganje ustreznega odmerka na pravem mestu z minimalnimi zapleti.
Medicinskim sestram, ki so kompetentne za izvajanje subkutane injekcije, se na tem področju
ponujajo številne možnosti za raziskovanje, pridobivanje in prenašanje znanja iz prakse v teorijo
in obratno.

Zaključek
S prispevkom smo subkutano injekcijo ter tehniko apliciranja postavili v ospredje ter osvetlitvi
nekatere dileme, ki se porajajo v vsakdanji praksi. Subkutanemu apliciranja, ki je med
zdravstveni delavci različnih profilov del vsakdanje rutine, namenili mesto, ki mu pripada.
Obravnavana tema poudarja pomen upoštevanja smernic stroke, izdelavo protokolov in
standardov v zdravstveni negi ter nakazuje potrebo po permanantnem izobraževanju in
izpopolnjevanju, ki omogoča varno in samozavestno ravnanje z zdravili. Pomembni sta zdrava
mera skepticizma ter nenehno preverjanje znanja. V primeru novih zdravil pa je izredno
pomembna predstavitev s strani farmacevtske stroke strokovnjakom, ki bodo rokovali z zdravili.
Vse to so priložnosti in izzivi za strokovni napredek, znanstveno raziskovalno delo in s tem dvig
kakovosti dela medicinskih sester v zdravstvu.

Literatura
Administration of Subcutaneous Injections. Six recommendations that may minimize injection site
reactions. http://www.velcade.com/Files/PDFs/Quick_Tips_for_Subcutaneous_Administration.pdf
(16.7.2013).
Annersten, M., Willman, A., 2005. Performing Subcutaneous Injections: A Literature Review. Worldviews
Evidence Based Nursing, 2(3):122-130.



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 393 -

Aston, G., 2012. Rheumatology: It’s truly a joint effort now. Hospitals & Health Networks, 86(12):30-32.
Centralna baza zdravil. http://www.cbz.si/ (15.12.2015).
Cush, JJ., 2010. Biologic Treatments for Rheumatoid Arthritis.
http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Medications/Biologic_Treatments_for_Rheumat
oid_Arthritis/(08.12.2013)
Dewing, KA., Fritz, J., Furfaro, NM., Kortan, JM., Ruffing, V., 2010. The Evolving Role of the
Rheumatology Nurse. Rheumatology Nurse Newsletter;3(4):4-16.
Emrich, L., 2008. Beginner’s Guide to MS: subcutaneous Injections, 7 Tips for Reduced Pain and Skin
Irritation. http://www.healthcentral.com/multiple-sclerosis/c/19065/45202/reduced?ic=2602 (18.12.2013).
Gittens, G., Bunnell, T.. 2009. Skin disinfection and its efficacy before administering injections. Nursing
Standard; 23(39):42-44.
Hunter, J., 2008. Subcutaneous injection technique. Nursing Standard;22(21): 41-44.
Kvitz, A., Cohen, S., Dowd, JE., Edwards,W., Thakker, S., Wellborne, FR., et al., 2006. Clinical assessment
of pain, tolerability, and preference of an autoinjection pen versus a prefilled syringe for patient self-
administration of the fully human, monoclonal antibody adalimumab: the TOUCH trial. Clinical
Therapeutics ;28(10):1619-1629.
Larsson, I., Bergman, S., Fridlund, B., Arvidsson, B., 2010. Patients’ independence of a nurse for the
administration of subcutaneous anti-TNF therapy: A phenomenographic study. International Journal
Qualitative Studies on Health Well-being.;5(2):5146-5156.
Ludescher, B., Rommel, M., Willmer, T., Fritsche, A., Schick, F., Machann, J., 2011. Subcutaneous adipose
tissue thickness in adults – correlation with BMI and recommendations for pen needle lengths for
subcutaneous self-injection. Clinical Endocrinology (Oxford);75(6):786-90.
Narasimhan, C., Mach, H., Shameem, M.. 2012. High-dose monoclonal antibodies via the subcutaneous
route: challenges and technical solutions, an industry perspective. Therapeutic Delivery;3(7):889-900.
Ostendorf, W.,2010. Parenteral medications. In: Perry, AG., et al., eds. Clinical nursing skills &
techniques. 7th ed. St Louis:Mosby, pp. 598-603 
Palmer, D., El Miedany, Y., 2010. Biological nurse specialist:goodwill to good practice. British Journal of
Nursing;19(8):477-480.
Patient Education: Giving a subcutaneous injection. 2012.
http://www.cc.nih.gov/ccc/patient_education/pepubs/subq.pdf (17.6.2013).
Pope, BB., 2002. How to administer subcutaneous and intramuscular. Nursing;32(1):50-51.
Rushing, J., 2004. How to administer a subcutaneous injection. Nursing;34(6):32.
Štrukelj, B., Kos, J., 2007. Terapevtska monoklonska protitelesa. Biološka zdravila: od gena do učinkovine.
Ljubljana: Slovensko farmacevtsko društvo;532-579.
Zakon o zdravilih. Uradni list Republike Slovenije št. 001-22-38/06. http://www.uradni-
list.si/1/objava.jsp?urlid=200631&stevilka=1266 (21.7.2013).
Železnik, D. et al., 2008. Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi. Ljubljana:
Zbornica zdravstvene nege Slovenije; 54.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 392 -

Priprava in koordinacija odpusta pacienta na neinvazivni
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mechanical ventilation

Prestor Lojzka, dipl. m. s.
Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik

lojzka.prestor@klinika-golnik.si

Izvleček
Pravočasna priprava pacienta na odpust in izdelava individualnega načrta je ključna za varen in
kakovosten odpust pacienta na neinvazivni mehanični ventilaciji. Uporaba neinvazivne
mehanične ventilacije na domu je sprejet način zdravljenja za številne skupine pacientov s
kronično hiperkapnično respiratorno odpovedjo, vključno s pacienti s kronično obstruktivno
boleznijo in deformacijo prsnega koša. Ko se ugotovi potreba po zdravljenju z neinvazivno
mehanično ventilacijo na domu, pričnemo na bolniškem oddelku s poučevanjem pacienta o
uporabo ventilacijske maske in ravnanju z ventilatorjem. Nov profil pri obravnavi pacientov na
neinvazivni mehanični ventilaciji je koordinator odpusta. Koordinator odpusta je vezni člen, ki
v procesu obravnave prevzema vlogo pacientovega zagovornika, svetovalca in pogajalca.
Pomembno je spremljanje pacientov v začetnem obdobju po odpustu, zaradi ugotavljanja stopnje
samooskrbe, prisotnosti simptomov in pravočasnega preprečevanja poslabšanja zdravstvenega
stanja. V prispevku je predstavljena priprava in koordinacija odpusta pacienta na neinvazivni
mehanični ventilaciji na domu.
Ključne besede: kronične bolezni, koordinator odpusta, neinvazivna ventilacija, zdravstvena
nega, zdravstvena vzgoja

Abstract
Timely preparation of the patient for remission and making an individual plan is the key to safe
and quality remission of patient treated by non-invasive mechanical ventilation (NIMV). Use of
NIMV at home is accepted treatments for many types of patients with chronic hypercapnic
respiratory failure, including patients with chronic obstructive disease and deformity of the
chest. Once you determine the need for treatment with NIMV at home, ward in a hospital begins
by teaching the patient about the use of ventilation masks and treatment with a fan. New profile
in the treatment of patients at NIMV is the dismissal coordinator. The dismissal coordinator is
the linker, which takes the role of patient advocate, advisor and negotiator during the process of
treatment. It is important to monitor the patient during the initial period after discharge, to
determine the level of self-sufficiency, the presence of symptoms and timely prevention of
deterioration of health. This paper presents the preparation and coordination of remission in
patients NIMV at home.
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Uvod
Kronične bolezni predstavljajo najpomembnejši vzrok obolevnosti in umrljivosti v razvitem
svetu (Davis, 2006; Hernandez, et al., 2009). Glede na projekcije glavnih vzrokov umrljivosti naj
bi do leta 2020 bile najpomembnejše ishemična srčna bolezen, cerebrovaskularne bolezni in
KOPB (Murray & Lopez, 1997; Davis, 2006; Lopez, et al., 2006; Busse, et al., 2010). Kronične
bolezni zahtevajo kompleksno zdravstveno obravnavo v daljšem časovnem obdobju, z dobro
koordinacijo vseh zdravstvenih delavcev v timu.
Multidisciplinarna priprava načrta odpusta, ki pacienta vključi v oskrbo v domačem okolju
(Preen, et al., 2005; Abad Corpa, et al., 2010), zveča njegovo zadovoljstvo z odpustom (Houghton,
et al., 1996; Forster, et al., 2005;), vpliva na boljšo kakovost življenja pacienta in družine
(Houghton, et al., 1996; Chetty, 2006), ter zmanjša pogostost ponovnih bolnišničnih zdravljenj
(Blue, et al., 2001; Chetty, 2006). Našteto ima tudi ugoden ekonomski učinek (Kadivec, 2014). 
Neinvazivna mehanična ventilacija NIMV pomeni nudenje dihalne podpore pacientu pri
dihanju brez endotrahealne intubacije (Keenan, 2011). Postala je sestavni del zdravljenja akutnih
in kroničnih dihalnih zapletov (Šifrer, 2007; Trinkaus, 2009; Oberauner, et.al., 2010; Škrgat,
2010). NIMV pacientom izboljša počutje, telesno zmogljivost in preživetje (Škrgat, 2010).
Uporaba NIMV na domu je široko sprejet način zdravljenja za številne skupine pacientov s
kronično hiperkapnično respiratorno odpovedjo, vključno s pacienti s kronično obstruktivno
boleznijo, nevrološkimi boleznimi brez bulbarne simptomatike, cistično fibrozo in deformacijo
prsnega koša (Rabbat, et al., 2010). Pri pacientih s kifoskoliozo uspešno uporabljajo NIMV za
izboljšanje simptomov, kakovosti življenja in prognoze bolezni (Šarc, 2013). Dobre rezultate
zdravljenja pričakujemo pri pacientih s hudo hipoksemijo in nihajočo hiperkapnijo ter pri
pacientih s prekomerno telesno težo (ITM<30 kg/m2), ki imajo elemente obstruktivne apneje v
spanju (OSA). Simptomi, ki nakazujejo potrebo po NIMV, so utrujenost, dispnea in glavobol.
(Gabrijelčič, 2010)
Pacienti so danes odpuščeni iz bolnišnične obravnave »še vedno bolni«, kar pomeni večji obseg
in raznovrstnost njihovih potreb po odpustu, kar se odraža tudi v večjem pritisku na službe in
izvajalce zdravstvene dejavnosti in tudi ostale službe, ki nudijo pomoč posamezniku pri izvajanju
dnevnih in podpornih življenjskih aktivnosti (Kadivec & Peternelj, 2008). Pravočasna priprava
pacienta na odpust in izdelava individualnega načrta je ključna za varen in kakovosten odpust
(Hainsworth, 2005).
Načrtovanje odpusta s koordinatorjem odpusta se je izkazalo kot ključni del celostne obravnave
pacientov (Shepperdin, et al., 2010), saj so številne raziskave pokazale pozitiven učinek na
kakovost življenja (Lim, et al., 2003; Forster, et al., 2005; Randerath, 2011), zmanjšano uporabo
zdravstvenih storitev, kot so obiski družinskega zdravnika, obiski v specialističnih ali urgentnih
ambulantah, ponovne hospitalizacije (Anderson, et al., 2005; Coleman, et al., 2006;), skrajševanje
ležalnih dob (Palmerin, et al., 2001) in posledično zmanjšanje zdravstvenih stroškov (Palmer, et
al., 2001; Lim, et al., 2003; Jack, et al., 2009). Usklajevanje odpusta vpliva tudi na boljše
poznavanje naravnega poteka bolezni in na zmanjšanje zapletov pri jemanju predpisanih zdravil.
Pacienti so z večjo gotovostjo obvladovali svojo bolezen in učinkoviteje jim je bila zagotovljena
ustrezna pomoč pri izvajanju dnevnih aktivnosti (Rich, et al., 1995; Dudas, et al., 2001; Phillips,
et al., 2004).
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Metode
Za pregled literature ter analizo dobljenih virov so bile uporabljene podatkovne baze PubMed,
CINAHL in Medline. Iskanje je bilo izvedeno s ključnimi besedami v angleškem in slovenskem
jeziku. V analizo so bili vključeni prispevki in klinične raziskave, objavljene v angleškem in
slovenskem jeziku od leta 2001 do 2014. Iz iskalnega nabora je bilo v analizo vključenih 41
prispevkov, ki so vključevali NIMV in koordinacijo odpusta.

Poučevanje pacienta v okviru šole za NIMV
Ko se ugotovi potreba po zdravljenju z NIMV na domu, pričnejo na bolniškem oddelku s
poučevanjem pacienta v okviru šole za NIMV o uporabo ventilacijske maske in ravnanju z
ventilatorjem (Simonds, 2007; Prestor, 2011). Potrebno je izobraževanje zdravstvenega tima kot
tudi pacientov za samostojno uporabo ventilatorjev v domačem okolju (Cabrini, et al., 2009). Pri
poučevanju sodeluje zdravnik, medicinska sestra in tehnični sodelavec (De Silva, 2009; Prestor,
2011). 
V šolo NIMV Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergijo Golnik (Klinike Golnik) so
vključeni vsi pacienti, ki jim je bila uvedena NIMV v Kliniki Golnik. V šolo so povabljeni
pacientovi svojci in pri delno odvisnih pacientih tudi patronažne medicinske sestre (Prestor,
2011). Pacienti prihajajo na bolnišnične ali ambulantne kontrole z ventilatorjem na 3-6 mesecev
ali pogosteje, če se že vnaprej pričakuje zaplete ali nesprejemanje ventilacije. Paciente doma
obiskuje tehnični sodelavec, ki preverja tehnično brezhibnost aparata. V primeru nejasnosti ali
poslabšanja zdravstvenega stanja pacienti kontaktirajo osebje oddelka za NIMV Klinike Golnik
(Prestor, 2010). V okviru šole NIMV so podane pacientu naslednje vsebine:
• nameščanje maske, 
• čiščenje maske,
• zaščita kože,
• nameščanje pritrdilnih trakov, 
• čiščenje pritrdilnih trakov,
• ravnanje z ventilatorjem,
• namestitev ventilatorja,
• menjava finega-grobega filtra, 
• menjava baktericidnega filtra,
• menjava cevnega sistema,
• vlaženje,
• dovajanje kisika in ravnanje z virom kisika.

Koordinator odpusta
Nov profil izvajalcev zdravstvenih storitev, ki v procesu obravnave prevzema vlogo pacientovega
svetovalca in povezovalca, je koordinator odpusta. Koordinator odpusta je vezni člen celostne
obravnave pacientov s potrebami po nadaljnji oskrbi v domačem okolju ali institucionalnem
varstvu in omogoča povezanost obravnave, predvsem pa boljšo obveščenost pacienta, njegove
družine in izvajalcev zdravstvene ter socialne oskrbe o poteku zdravljenja (Peternelj, 2008;
Shepperdin, et al., 2010). 
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V Kliniki Golnik so vključili koordinatorja odpusta kot vezni člen integrirane obravnave
pacientov s potrebami po nadaljnji obravnavi v domačem okolju ali institucionalnem varstvu, ki
omogoča kontinuiteto obravnave, predvsem pa boljšo informiranost pacienta, njegove družine
in izvajalcev zdravstvene in socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave (Kadivec, 2014). 

Vloga koordinatorja odpusta na Kliniki Golnik
Koordinator odpusta koordinira delo, komunicira s pacientom tudi prvi teden po odpustu,
pacienta informira o aktivnostih, ki so vezane na odpust, svetuje in se povezuje s pacientovim
izbranim zdravnikom in patronažno medicinsko sestro. Koordinator odpusta se bo vključil v
obravnavo pri vseh pacientih, ki izpolnjujejo kriterije: 
• imajo kronično bolezen (KOPB, tuberkuloza, astma, kronična srčna obolenja, rak, NIMV) in 
• pri katerih je ob sprejemu in odpustu ugotovljena II ali višja stopnja zahtevnosti zdravstvene

nege. 
Koordinator odpusta je diplomirana medicinska sestra, ki dobro pozna organiziranost Klinike
Golnik in tudi zdravstvenega sistema. Pozna specifičnosti obravnave pacientov s kroničnimi
stanji, ima veščine učinkovitega komuniciranja ter organizacijske sposobnosti (Peternelj, 2008). 
Naloge in kompetence koordinatorja odpusta so : 
• koordinacija dela z vodjo negovalnega tima in ostalimi službami vključenimi v oskrbo

pacienta, ki se nanaša na pripravo pacienta na odpust (vsakodnevni obhod koordinatorja
odpusta po vseh oddelkih), 

• sistematično spremljanje pravočasnega ugotavljanja potreb s standardnim vprašalnikom pred
odpustom, 

• spremljanje, predlaganje in preverjanje izvedbe potrebnih zdravstveno vzgojnih programov
in učenja veščin pacienta in svojcev, 

• spremljanje aktivnega vključevanja pacientov v načrtovanje odpusta, 
• komunikacija s pacientom en teden po odpustu, 
• informiranje pacienta o aktivnostih, ki so vezane na odpust (pisne in ustne informacije), 
• svetovanje pacientu oz posredovanje potrebnih informacij (zdravniku, vodji negovalnega

tima, drugim službam), 
• posredovanje Obvestila službi zdravstvene nege patronažnem varstvu in zbiranje povratnih

informacij, 
• komunikacija s pacientovim osebnim izbranim zdravnikom, 
• komunikacija s patronažno medicinsko sestro v pacientovem lokalnem okolju in drugimi

službami, ki bodo izvajale potrebno oskrbo, 
• vodenje odpustne dokumentacije zdravstvene nege in statistično spremljanje odpustov

(Kadivec, 2014). 

Diskusija
Zdravstvena nega je stalno prisotna dejavnost in ima pomembno vlogo v zagotavljanju
normalnega življenja kroničnega pacienta. Nosilka zdravstvene nege je medicinska sestra, ki
mora imeti ustrezna znanja in izkušnje za celostno obravnavo pacienta. Ugotavlja potrebe in
načrtuje zdravstveno nego. Hribarjeva (2009) pravi, da le tako lahko pacientu pomaga na njegovi
poti do čim prej doseženega zdravja in neodvisnosti. 
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Za uspešno uvajanje kronične NIMV pri pacientu potrebujemo 7-10 dni. Z uvajanjem začnemo
preko dneva in kasneje nadaljujemo preko noči. Pri obravnavi lahko sodeluje tudi laboratorij za
motnje spanja (Prestor, 2010). Ključnega pomena za uspešno ventilacijo na domu je pravilna
izbira maske. Pri uvajanju v NIMV se največkrat uporablja ustno nosna maska. Pritrditev maske
na obraz mora biti tako čvrsta, da ne povzroča prevelikega pritiska, ker lahko že po krajšem času
nastane rana zaradi pritiska na korenu nosu ali na ličnicah (Ziherl, 2013).
Z izobraževanjem pacientov v okviru šole za NIMV smo v Kliniki Golnik začeli leta 2011. Vanjo
so vključeni vsi pacienti, ki bodo potrebovali NIMV tudi v domačem okolju. Za dobre rezultate
ventilacije na domu morajo pacienti ventilacijo sprejeti in biti motivirani za sprejemanje
informacij o rokovanju z ventilacijsko masko in ventilatorjem (Prestor, 2010). Pri podajanju
informacij sodeluje širši zdravstveni tim in tehnični sodelavci različnih podjetij. Razlaga bolezni
in napotki za rokovanje z ventilacijsko masko in aparatom morajo biti pacientu podani v
razumljivem jeziku. Pacienti v domačem okolju uporabljajo različne vrste aparatov za ventilacijo.
Šola poteka individualno. K sodelovanju so povabljeni tudi svojci. Pri pacientih, ki so delno ali
popolnoma odvisni, se k sodelovanju povabi patronažno medicinsko sestro ali medicinsko
sestro, ki bo obravnavala tega pacienta v socialno varstveni ustanovi (Prestor, 2011). 
Vsebine izobraževanja se ponovijo tudi v okviru oddelčne ambulante za NIMV pri pacientih, ki
prihajajo na ambulantne kontrole. Ambulantno spremljanje pacientov na NIMV smo začeli v
decembru leta 2014.
V letu 2013 smo na Kliniki Golnik razvili elektronski zapis o spremljanju pacientov, ki so opravili
šolo NIMV. V letu 2013 je bilo vključenih 49 pacientov, v letu 2014 pa 73.
Pri pacientih na NIMV koordinacijo odpusta prevzamejo vse diplomirane medicinske sestre, ki
obravnavajo paciente na oddelku za NIMV. Na Kliniki Golnik smo koordinacijo odpusta pri
pacientih z NIMV na domu začeli v maju 2013. Do konca leta je bilo vključenih 29 pacientov. V
letu 2014 smo vključili 73 pacientov. Telefonske klice po odpustu pacienta izvajamo po 48 urah,
10-14 dneh ter po enem mesecu od datuma odpusta. Med pogovorom ocenimo pacientovo
stopnjo samooskrbe in opredelimo posebnosti glede časa ventilacije, čiščenja maske, pritrdilnih
trakov, menjave dihalnega sistema in filtra ter stanja kože zaradi možnosti nastanka razjede
zaradi pritiska. Zabeležimo tudi posebnosti ali težave pri izvajanju NIMV v domačem okolju
(Prestor, et al., 2013).
Za oceno samooskrbe po odpustu uporabimo Lestvico ocene stopnje zahtevnosti dolgotrajne
oskrbe (LOS). Stopnjo zahtevnosti oskrbe vrednotimo s številom točk od 15-75, kjer višje število
točk pomeni višjo stopnjo (1-5) samooskrbe. Telefonsko od pacienta pridobimo podatke o
prehranjevanju in pitju, izločanju, položaju telesa, gibanju, spanju in počitku, oblačenju,
vzdrževanju telesne temperature, osebni higieni, izogibanju nevarnostim v okolju, komunikaciji,
navezovanju stikov, prepoznavanju pravil in zakonitosti, dnevnih aktivnosti, razvedrilu in
rekreaciji ter sposobnosti učenja. 
Poleg stopnje samooskrbe pri pacientu ocenjujemo prisotnost simptomov, ki trajajo več kot 24
ur in so lahko posledica NIMV. Ti simptomi so slabost, bruhanje, bolečina, zadihanost, kašelj,
povišana telesna temperatura, otekline, strah, zaskrbljenost, meteorizem, tiščanje v prsih,
zaspanost. Izrazitost simptomov vrednotimo s številom točk od 0 do 10, kjer 0 točk pomeni, da
simptomi niso prisotni, pri 10 točkah pa so zelo izraziti. V dokumentacijo označimo tudi
morebitne nepravilnosti v zvezi z aparatom in potrebo po obisku serviserja. Ta jih obišče vsake
tri mesece ali ob kakršni koli nepravilnosti v delovanju aparata. Pri vsakem pacientu zabeležimo
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lečečega zdravnika, ki ga o morebitnih težavah in nepravilnostih v zvezi z NIMV sproti
obveščamo, in kontaktno številko, na kateri je pacient dosegljiv.

Zaključek
Že nekaj let se število pacientov na NIMV na domu povečuje. Za izboljšanje zdravstvenega stanja
in kakovosti življenja moramo poučiti pacienta o pomembnosti uporabe in pravilnem rokovanju
s pripomočki za NIMV. Ključni pomen pri tem ima šola za NIMV. Pacienti in njihovi svojci so v
okviru šole deležni demonstracije in praktičnega usposabljanja o rokovanju z ventilacijsko
masko, dihalnim sistemom in ventilatorjem. V domačem okolju so pacienti na NIMV odvisni od
pridobljenega znanja tekom hospitalizacije. Pravočasna priprava pacienta na odpust in izdelava
individualnega načrta je zelo pomembno za varen in kakovosten odpust pacienta na NIMV.
Paciente je potrebno spremljati v začetnem obdobju po odpustu, zaradi ugotavljanja uporabnosti
ventilacije, prisotnosti simptomov in pravočasnega preprečevanja poslabšanj zdravstvenega
stanja. Pacient tako dobi občutek varnosti, kar pripomore k boljšim rezultatom NIMV na domu
in vpliva tudi na kakovost življenja.
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Izvleček
Uvod: Biološka zdravila predstavljajo napredek v zdravljenju revmatičnih bolezni v primerjavi z
zdravljenjem s tradicionalnimi (modulirajočimi) zdravili. Nekatera biološka zdravila si lahko
aplicirajo pacienti tudi doma. Izrednega pomena je edukacija pacienta, ki vključuje tudi učenje
tehnike apliciranja biološkega zdravila. Pomembno vlogo pri tem ima medicinska sestra.
Namen: V Sloveniji se je edukacija samoaplikacije prvotno izvajala skupinsko, v naprej
predvidenem terminu, od avgusta 2010 pa poteka v ambulanti, na dan kontrolnega pregleda
pacienta in uvedbe biološkega zdravila. Namen raziskave je bil ugotoviti, v kolikšni meri so
pacienti razumeli prejete informacije, česa niso izvedeli, kje so imeli težave ter ali so bili po
izvedeni edukaciji usposobljeni za izvajanje samoaplikacije bioloških zdravil. Metode:
Vprašalnik je bil poslan 205 pacientom. Izbrani so bili na podlagi zaporedja prisotnosti v učnem
procesu, od avgusta 2010 naprej. Anketa je zajemala demografske podatke (spol, starost, stopnjo
izobrazbe), sklop 20 trditev ter zadnji sklop - česa niso izvedeli in kaj jih skrbi ob zdravljenju z
biološkim zdravilom. Anketo je vrnilo 149 pacientov, od tega je bilo za nadaljnjo statistično
obdelavo s programom Excell 2010 primernih 123 anket. Med anketiranimi je bilo 63% žensk in
37% moških,povprečna starost52 let (22 – 85). Rezultati: Pacienti si v 87% sami vbrizgavajo
biološko zdravilo. 86% je opravilo edukacijo samoaplikacije istega dne, kot je bil opravljen obisk
pri revmatologu,ostali so bili naročeni na drugi termin. Pri 75% je potekala edukacija
individualno. Na vprašanje, česa pri edukaciji niso izvedeli, se je izpostavilo, da 39%pacientov ne
ve, kakšni so neželeni učinki zdravil, v 24% pacienti niso vedeli, v katerih situacijah si ne smejo
vbrizgati biološkega zdravila. Kako shranjevati zdravilo, ne ve 9% pacientov, prav tako 9% ne ve,
na koga se obrniti v primeru težav. 86% pacientov je popolnoma razumelo razlago medicinske
sestre. Razprava: Rezultati ankete so pokazali visoko stopnjo znanja pacientov, ki si sami
aplicirajo biološko zdravilo. Največje pomanjkanje informacij se je pokazalo na področju
neželenih učinkov bioloških zdravil in kdaj si zdravila ne smejo vbrizgati. Na podlagi ankete
lahko sklepamo, da so pacienti po prejeti edukaciji usposobljeni za izvajanje samoaplikacije
biološkega zdravila. Sklep: Da bi ohranili to stopnjo razumevanja, je potrebno razmisliti o
dodatnih obnovitvenih edukacijah, ki bi pacientom omogočale razjasnjevanje njihovih
praktičnih izkušenj in pojasnitev morebitnih zagat in vprašanj, ki se jim dogajajo v vsakdanjem
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življenju. Za dobro sodelovanje med pacientom in zdravstvenimi delavci pa je izrednega pomena
primerna komunikacija.
Ključne besede: biološka zdravila, samoaplikacija, edukacija, pacienti, komunikacija.

Abstract
Background: Biological agents have expanded pharmacological options for treatment of
rheumatic diseases and revolutionized the therapeutic landscape. Their use usually requires
parenteral application and some of them can be self - administered by patients. Patient’s
education regarding biologics, including self-administration learning techniques, is therefore
vital. Nurses play an important role in this process. Objectives: Patient education is performed
individually in the outpatients’ clinic on the same day the treatment with biologics is introduced.
The aim of our survey was to establish to what extent patients understand their training and what
additional information they miss. We tried to evaluate whether their training enables them for
self-administration of biological medicines. Methods: The questionnaire was sent to205 patients
on biological agents, who were educated at our outpatients’ clinic from August 2010 onwards.
The survey consisted of 22 claims and questions regarding biologics use. The survey was filled in
and returned by 149 patients, 123 questionnaires were fully completed and were there fore
analyzed. 63% of participants were women and 37% men. The average age was 52 years (22–85).
Results: According to our survey 87% of the recipients of subcutaneously administered
biological medicines self-administered their medicine. Among the remaining 13%, 50% were
injected by a district nurse at home, 37% by family members or friends and 13% went to the
outpatients’ clinic for the administration (13%). The majority of patients (86%) conducted self-
administration training on the same day they visited their rheumatologist.75% of the patients
had individual training and 25% of them group training. Most patients (86%) understood nurse’s
explanation. 88% of the respondents completely agreed that the nurse answered all their
questions. 63% were absolutely sure that they correctly injected their medicine. Handling the
syringe seemed simple to most patients, only 2% found it complicated. The question: ”What else
would you like to know?” revealed that 39% of participants did not know the possible side effects,
24% wanted to know in which circumstances the biological agent should not be administered,
9% of patients did not know how to store medicines. 72% of patients knew whom to contact in
case of further questions. 12% of patients did not know which documents were required to
transfer biological medicines out of the country. 6% of patients claimed they did not receive
written instructions. Conclusions: Results of our survey suggest a high level of confidence and
knowledge in patients who self-administer biological agents. The information provided during
training seems to be most insufficient in the fields of biological medicines side effects, and
situations where biologics should be temporarily discontinued. Our results imply that patients on
biologics are well-trained to perform self-administration. In order to maintain this level,
additional educational approach should be considered, that would allow patients to share their
experiences and cope with the dilemmas that arise in their everyday life. 
Key words: biological agents, self – application, education, patients, communication.

Uvod
Vnetne revmatične bolezni predstavljajo raznovrsten spekter bolezni, ki lahko prizadenejo vse
organske sisteme. Čeprav v to skupino uvrščamo številne bolezni, se najpogosteje uvrščajo v to
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skupino revmatoidni artritis, spondiloartritise, sistemske vezivno tkivne bolezni ter vaskulitične
sindrome; skupna značilnost vseh je neustrezen odziv imunskega sistema na telesu lastne
antigene (Ješe & Tomšič, 2013). Revmatične bolezni vplivajo na številne vidike življenja
pacientov. Cilji zdravljenja vnetnih revmatičnih bolezni so: nadzorovati bolečino in vnetje,
izboljšati kakovost življenja, upočasniti napredovanje bolezni in invalidnost. Zdravljenje se je
zahvaljujoč biološkim zdravilom v zadnjem desetletju pomembno spremenilo. Prvo biološko
zdravilo je bilo odobreno leta 1998 za zdravljenje revmatoidnega artritisa (RA) (Sun, et al., 2014).
15 let pozneje imamo na voljo še številna druga biološka zdravila. Mednarodno sprejete
smernice zdravljenja vnetnih revmatičnih bolezni zagotavljajo enako dostopnost ter zdravljenje
vsem pacientom (Dewing, etal., 2013).
Biološka zdravila se aplicirajo subkutano ter intravenozno. Subkutano obliko si pacienti
aplicirajo sami. Vloga medicinske sestre se s pojavom bioloških zdravil razširila zlasti na
področju educiranja pacientov za samoaplikacijo zdravil (Schlenk, et al., 2012). Najpogostejša
dejavnost, ki jo izvaja medicinska sestra, je edukacija o zdravljenju z biološkim zdravilom pred
prvo aplikacijo zdravila, presejalni testi (tuberkulinski test), edukacija o revmatični bolezni,
splošni nasveti o zdravem načinu življenja, prikaz samoaplikacije biološkega zdravila, njegovo
shranjevanje, transport, način odlaganja uporabljenih brizg, informacije, kdaj si zdravila ne
smejo aplicirati, v kolikšnem času lahko pričakujejo izboljšanje, v katerih primerih in koliko časa
pred načrtovanim posegom zdravljenje prekiniti, zakaj so pomembne laboratorijske kontrole in
na koliko časa jih je potrebno opraviti, kdaj in s katerimi cepivi se cepiti, neželeni dogodki, ki
zahtevajo obisk pri zdravniku (Sun, et al., 2014).
Medicinska sestra mora za interakcijo s pacienti uporabljati terapevtsko komunikacijo, zato se od
nje pričakuje, da obvlada komunikacijske veščine - ima govorne sposobnosti ter sposobnost
poslušanja. Ravno tako je pomembna neverbalna komunikacija, kajti komunikacije ne začnemo
s pogovorom, temveč nebesedno izražamo sprejemanje ali zavračanje. Zato so neverbalne
spretnosti v odnosu do zaupanja in empatije med medicinsko sestro in pacientom zelo
pomembne (Zaletel, 2008).
Pacienti, ki so imeli dovolj zaupanja v zdravstvene strokovnjake in so pridobili informacije o
načinu aplikacije bioloških zdravil ter o možnih tveganjih in koristih, so se pogosteje odločali za
subkutano uporabo zdravil. S tem so se izognili prepogosti poti v bolnišnico in izvajajo aplikacijo
v udobju doma (Huynh, et al., 2014). Ravno tako (Schwartzman & Morgan, 2004) so pridobili
nadzor nad tem, kdaj in kje bodo dobili svoje zdravilo in manj z aplikacijo povezanih stroškov
zaradi odhoda v ambulanto.

Namen
V revmatološki ambulanti Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana se je edukacija
samoaplikacije prvotno izvajala skupinsko v naprej predvidenem terminu. Od avgusta 2010
poteka edukacija pacientov v ambulanti na dan kontrolnega pregleda in uvedbe biološkega
zdravila. Namen raziskave je bil ugotoviti, v kolikšni meri so pacienti razumeli prejete
informacije, česa niso izvedeli, s čem so imeli težave, in ali so pacienti po prejeti edukaciji
usposobljeni za samostojno izvajanje samoaplikacije bioloških zdravil. 
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Metode
Vprašalnik je bil poslan 205 pacientom, izbrani so bili na podlagi zaporedja prisotnosti v učnem
procesu, od avgusta 2010 naprej. Anketa je zajela demografske podatke (spol, starost, stopnjo
izobrazbe), sklop 20 trditev, na katere je bilo možnih 5 odgovorov: - se popolnoma strinjam, - se
strinjam, - se niti ne strinjam, niti strinjam, - se ne strinjam, - se popolnoma ne strinjam, ter
zadnji sklop, ki zajema vprašanja: česa niso izvedeli in kaj jih skrbi ob zdravljenju z biološkim
zdravilom. Anketo je vrnilo 149 pacientov, za nadaljnjo obdelavo je bilo primernih 123 anket.
Statistično so bili obdelani s programom Excell 2010. 

Rezultati 
Večino anketirancev (63 %) so zastopale ženske. 47 % vseh je bilo upokojenih, 39 % zaposlenih
in 14% nezaposlenih. 53 % je imelo srednjo šolo, 19 % manj kot srednjo šolo ter 28 % višješolsko
izobrazbo. Dobro tretjino (33 %) je predstavljala starostna skupina od 51- 60 let, najmanjši delež
mlajših od 30 let, ostale starostne skupine si sledijo (18 %) 61-70 let, 16 % starostna skupina 71
in več, 14 % stari med 41 in 50 let ter (13 %) 31 - 40 let. Vsi anketiranci so imeli predpisano
biološko zdravilo za subkutano aplikacijo, za katerega so bili predhodno educirani. 11 vprašanih
v času anketiranja ni več prejemalo tovrstnega biološkega zdravila, temveč so prejemali
intravenozno obliko ustreznega biološkega zdravila. 87 % anketirancev si sami aplicirajo
zdravilo, ostalim 13 % pa drugi – v 50 % patronažne medicinske sestre, v 37% družinski član ali
prijatelji in v 13% medicinske sestre v zdravstvenem domu. 86 % pacientov je bilo deležnih
edukacije za samoaplikacijo v ambulanti na dan kontrolnega pregleda, ko so prvič prejeli
naročilo za biološko zdravilo. 75 % je opravilo skupinsko edukacijo samoaplikacije, 25 % pa
individualno. S prostorom, kjer je bila izvedena praktična edukacija, je bilo zelo zadovoljnih 59
%, kot primernim je ocenilo 35 %, kot neprimeren se je zdel 4 %, za 2% pa ni podatka.
Pacienti so v raziskavi navajali zadovoljstvo z načinom obravnave z vidika medicinske sestre –
empatija ob prvi samoaplikaciji (97%) ter razumevanje in individualno obravnavo, z ustrezno
obrazložitvijo (95 %). Prav tako so bili zelo zadovoljni tudi s prejemom pisnih poleg ustnih
navodil (90 %). Vsi so se strinjali, da so prejeli popolne informacije in odgovore na vsa
zastavljena vprašanja (Tabela 1).
Pacienti so najpogosteje navajali, da pri edukaciji niso pridobili informacije o neželenih učinkih
zdravila (39%), 24%, kdaj si ne smejo aplicirati zdravila, 15% o učinkovitosti zdravila, 9% o
shranjevanju ter na koga se obrnejo v primeru težav, 4% o načinu vbrizgavanja (Graf 1).
41% anketirancev med potekom edukacije ni motilo nič, pri ostalih navedenih odgovorih pa so
bili za nekatere moteči: majhen, neprezračen prostor, preveč motenj v smislu hrupa, pri nekaterih
je bil prisoten tudi strah pred prvo samoaplikacijo doma, zadovoljni pa so bili tudi z medicinsko
sestro, ki je edukacijo izvajala. Skrbi, ki so jih navdajali ob samoaplikaciji zdravila, so bile
predvsem v tem,- ali bo zdravljenje trajalo do konca življenja, - ali je v zdravilu kakšna druga
snov, - pred morebitno infekcijo, ki bi lahko bila vzrok za ukinitev zdravila, - da bi si napačno
vbrizgali zdravilo (aplicirali pregloboko v mišico), - da bi učinek izzvenel, - da bi si sami aplicirali
zdravilo, - da bodo prehlajeni in ne bodo mogli vzeti zdravila, - da ne bi kaj pozabili, - da ne bi
uničili injekcije zaradi visoke cene, - da se samopoškodujejo z iglo (npr. črevo), - da se zlomi igla
in ostane v telesu, - kako ukrepati v primeru daljših potovanj ali v tujino, - kakšne so dolgoročne
posledice prejemanja biološkega zdravila (tudi neželeni učinki),  - dovzetnost za okužbe, - pojav
morebitnih hujših stranskih učinkov, - trajanje zdravljenja, - rdečina na mestu vboda, - vpliv na
plod oz. razvoj otroka, kljub prekinitvi uporabe zdravila med nosečnostjo.
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Diskusija
Odstotek bolnikov, ki si pri nas samoaplicira biološko zdravilo, je višji, kot opisujejo Sánchez-
Eslava in sodelavci v svoji raziskavi (2011). Reakcije na mestu injiciranja so pogosto opredeljene
kot oteklina, rdečina, srbenje in bolečina na mestu injiciranja. Je pogost, neželen dogodek,
povezan z različnimi vrstami bioloških terapij ter lahko predstavlja izziv za paciente. Kožne
reakcije so pogostejše v prvem mesecu prejemanja zdravila, z nadaljevanjem se zmanjšajo.
Pacienti, ki v prvih štirih tednih nimajo kožne reakcije, je najverjetneje tudi ne bodo imeli
(Kaiser, et al., 2012). V naši raziskavi je 16 % anketiranih navajalo bolečino med vbrizgavanjem
zdravila, ravno tako 16 % srbeče in rdeče mesto po aplikaciji ter 7 % modrico na mestu vboda.

Tabela 1: Mnenja pacientov o njihovem vedenju rabe bioloških zdravil 

TRDITVE A % B % C % D % E %
Injekcijskih igel se bojim 10 18 16 9 47
Ko si moram sam/a vbrizgati biološko zdravilo, se počutim neprijetno 15 20 16 12 37
Prepričan sem, da si pravilno vbrizgavam biološko zdravilo 63 32 3 1 1
Način jemanja biološkega zdravila mi nudi občutek nadzora nad boleznijo 51 32 15 0 2
Med vbrizgavanjem biološkega zdravila ne občutim bolečine 38 34 12 13 3
Mesto vboda je srbeče in rdeče 6 10 11 19 54
Pogosto se mi pojavljajo modrice na mestu vboda 1 6 6 19 68
Rokovanje s prednapolnjeno brizgo se mi zdi enostavno 57 28 10 3 2
Pri vbrizgavanju biološkega zdravila sem samozavesten/a, ne občutim stiske 46 32 13 6 3
Vem, na koga naj se obrnem, če potrebujem dodatne informacije 27 25 0 2 1
S pridobitvijo zdravila imam težave, če mi jih zmanjka pred kontrolnim pregledom 9 11 7 12 61

Nimam težav s transportom biološkega zdravila, vedno imam pripravljeno hladilno
torbo

71 23 2 1 3

Če potujem iz države, vem, kaj potrebujem za prenos biološkega zdravila 62 15 8 3 12
Z oddajo napolnjenih zbiralnikov za ostre predmete nimam težav 64 25 5 2 4

Medicinska sestra se je posvetila samo meni in ni med učenjem samoaplikacije
bioloških zdravil opravljala drugih nalog

80 15 2 2 1

Razlaga je potekala na način, da sem razumel povedano 86 13 0 0 1

Medicinska sestra je razumela mojo stisko in zadrego pri prvi aplikaciji biološkega
zdravila

76 21 3 0 0

Na vsa moja vprašanja mi je medicinska sestra odgovorila 88 12 0 0 0
Poleg ustnih sem prejel/a tudi pisna navodila 76 14 4 0 6

Legenda:
A - popolnoma se strinjam
B - se strinjam
C- niti se ne strinjam, niti se strinjam
D - delno se ne strinjam
E - nikakor se ne strinjam 
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Graf 1: Pomanjkljivosti v edukaciji po mnenju pacientov

Tlustochowicz in Tlustochowicz (2013) v svoji raziskavi navajata tovrstne težave pri četrtini
pacientov, vključenih v njuno raziskavo. Še bistveno višji odstotek tovrstnih težav (bolečine in
pekoč občutek) navajajo tudi McInnes in sodelavci (2010).
Več kot polovica pacientov (Tlustochowicz&Tlustochowicz, 2013) ni imela težav pri
samoaplikaciji biološkega zdravila. Večina pacientov meni, da je rokovanje s prednapolnjeno
brizgo enostavno, kar se sklada tudi z našimi podatki (85 %). Pri nas si biološko zdravilo
samoaplicira 87 % pacientov, v omenjeni študiji jih je četrtina odhajala na aplikacijo v
zdravstveno institucijo.
Težave, ki se pojavljajo ob pričetku şamoapliciranja in tudi med zdravljenjem, lahko pacienti
rešijo ob podpori medicinske sestre. Zato je potrebno, da revmatološke klinike vzpostavijo
mrežo strokovne pomoči, ki naj bi jo izvajale medicinske sestre. Pacienti, ki so bili pod redno
kontrolo medicinskih sester, so poročali o občutku varnosti in podpore (Larsson et al., 2010).
Naši pacienti so bili deležni pozornosti in nadzora medicinske sestre med edukacijo, ki je
potekala na pacientom prijazen in jezikovno razumljiv način, imeli pa so tudi možnost
izmenjave mnenj, podajanje morebitnih vprašanj v zvezi s samoaplikacijo. Imeli so občutek, da
medicinska sestra razume njihovo stisko in zadrego ob prvi samoaplikaciji biološkega zdravila.
Po končani edukaciji so se počutili samozavestne in kompetentne, kar potrjuje primernost
pristopa in izvedbe edukacije.
Naša raziskava je pokazala visoko stopnjo samozaupanja pri aplikaciji zdravila. Skoraj vsi
pacienti (95 %) so prepričani, da si pravilno aplicirajo zdravilo. Ravno tako se med
samoaplikacijo počutijo samozavestno in ne občutijo stiske (77 %).V edukacijskem procesu vsi
prejmejo pisna navodila, ki poleg navodil za samoaplikacijo vsebujejo tudi varnostno kartico
biološkega zdravila ter telefonsko številko medicinske sestre, na katero se lahko v delovnem času
ambulante obrnejo z morebitnimi vprašanji. To potrjuje tudi rezultat, dobljen v raziskavi, da 97

% pacientov ve, na koga se lahko obrnejo v primeru težav. Poleg te možnosti bi veljalo v
prihodnosti razmisliti tudi o vključevanju patronažnih medicinskih sester v to mrežo delovanja.
Pomemben element v izobraževanju pacientov predstavlja tudi motivacija. Predvsem je potrebno
pacientu prikazati prednosti tovrstne oblike terapije in pridobitve občutka opolnomočenosti, da
verjamejo, da zmorejo sami. Naloga medicinske sestre pri tem je, da pacienta vzpodbuja in mu
nudi primerno oporo ter zaupanje. Poleg nje pa mora biti v to vključen celoten zdravstveni tim.
Le v primeru skupnega delovanja in sodelovanja bo opolnomočenost pacientov ustrezna in
celovita.

Sklep
Glavni cilj usposabljanja pacientov za samoaplikacijo biološkega zdravila je prispevek h
kakovostnejšemu  zdravljenju in višji stopnji kakovosti življenja pacienta. Pomemben element pri
tem je profesionalno, visoko strokovno delo zdravstvenih delavcev, za kar je potrebna osebnostna
zrelost, zdrava, trdna in vsestransko široka oseba. Vse to bi moral imeti vsak zdravstveni delavec,
ki izvaja usposabljanje, edukacijo pacienta, ki prejema biološko zdravilo. Delo z ljudmi zahteva
veliko potrpljenja, znanja in izkušenj. Pri čemer ne smemo pozabiti tudi na zdravstvenega
delavca samega. Da bo lahko učinkovito spremljal pacienta, razumel njegove stiske, strahove in
težave, ki se mu zaradi zdravstvenih težav in sprememb pri zdravljenju njegove bolezni
pojavljajo, mora tudi sam poskrbeti za lastno psiho fizično kondicijo. Preverjanje svoje lastne
primernosti mu omogočata refleksija in analiza lastnega dela, ki ju lahko pridobi tudi s
sodobnimi oblikami izkustvenega učenja. Uvajanje sprememb v načinu življenja in delovanja
pacienta ter njegovega doživljanja tudi v samem delovnem procesu ni lahko. Oseba, ki se tega
loteva, je v začetni fazi vedno deležna odpora tako pri pacientu kot pri sodelavcih. Potrebno je
veliko strpnosti, preudarnosti in razumevanja.
Opolnomočenje pacienta za samoaplikacijo biološkega zdravila pomeni dvig kakovosti
pacientovega življenja, večjo samostojnost in neodvisnost od zdravstvene obravnave oz.
zdravstvenih institucij.

Literatura
Dewing, KA., Fritz, J., Kortan, JM., Ruffing, V., 2013. The ABC-s of biologic therapy. Rheumatology
Nurse Newsletter,1(6), pp. 3-6.
Huynh, TK., Østergaard, A., Egsmose, C., Madsen, OR., 2014. Preferences of patients and health
professionals for route and frequency of administration of biologic agents in the treatment of rheumatoid
arthritis. Journal of Patient Preference and Adherence, 1(8), pp. 93–99.
Ješe, R., Tomšič, M., 2013. Vnetne revmatične bolezni. Farmacevtski Vestnik, 4(64), pp. 267-271.
Kaiser, C., Knight, A., Nordström, D., Pettersson, T.,Fransson, J., Florin-Robertsson, E., Pilström, B., 2012.
Injection-site reactions upon Kineret (anakinra) administration: experiences and explanations.
Rheumatology International, 32(2), pp. 295–299.
Larsson, I., Bergman, S., Fridlund, B., Advidsson, B., 2010. Patients’ independence of a nurse for the
administration of subcuta-neous anti-TNF therapy: A phenomenographic study. International Journal
Qualitative Studies of HealthWell-being, 5(2), pp. 5146-5156.
Mc Innes, I., Burmester, G., Jonas, Metal., 2010. Rheumatoid arthritis: insights, strategies and
expectations – patient perceptions of anti TNF subcutaneous delivery devices in rheumatoid arthritis.
Annals of Rheumatic Diseases, 69(3), pp. 680.



Sánchez-Eslava, L., Corominas, H., Riera, M., Fíguls, R., 2011. Experience of Monitoring Subcutaneous
Biological Treatment (Adalimumab) by Nurses in Chronic Inflammatory Diseases. Reumatologia Clinica,
7(5), pp. 349-50.
Schwartzman, S., Morgan GJ., 2004. Does route of administration affect outcome of TNF antagonist
thrapy? Arthritis Research & Therapy, 6 (2), pp. 19–23.
Schlenk EA., Starz TW, Levesque MC., Baker NA., Rogers JC., 2012. Understanding Function in RA: The
Nurse’s Role in Patient Evaluation. Injection-site reactios upon Kineret (anakinra) administration:
experiences and explanations. Rheumatology International, 32(2), pp. 295–299.
Sun, M., Jamal, S., Kur, J., 2014. Analysis of Rheumatology Nursing Interventions in Out-patient Practice
Settings. CRAJ, 24(3), pp. 18-23.
Tlustochowicz, M., Tlustochowicz, W., 2013. Patients’ preferences regarding biological treatment in
doctors’ and patients’ opinions – the results of the RAISE* questionnaire survey. Reumatologia, 51 (2), pp.
113-118.
Zaletel, M., 2008. Neverbalna komunikacija je pomembna za kakovostno zdravstveno nego.
Endokrinološke bolezni-problem sodobne družbe, 3. slovenski endokrinološki kongres medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Postojna, 16.-18. oktober 2008. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in
babiške nege Slovenije-Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji, pp. 198-204.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 408 -

VSEŽIVLJENJSKO UČENJE



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 411 -

Skupna povprečna ocena je bila 87,01% (standardnimi odkloni 13,68%). Da so vaje potekale v
skladu s pričakovanji študentov, je bilo mnenja 91,4 % (1021) anketirancev. 
Dobljeni rezultati so sicer spodbudni, vendar nam hkrati potrjujejo, da je še vedno dovolj
prostora za izboljšanje, kar je ne nazadnje tudi naš cilj. S ciljem po nenehnem izboljševanju,
izvajamo anketiranje študentov tudi v študijskem letu 2014/15. 
Ključne besede: kakovost v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, klinično usposabljanje,
klinično okolje.

Abstract 
It the student year 2013/14 University Medical Centre Ljubljana started to use a uniform
questionnaire to measure students’ satisfaction in order to improve clinical training of students.
The purpose of the survey was to gain the opinion of students who have training here and, by
doing this, to help us reach the goal – the improvement of clinical training in the institution.
We have made a unique web questionnaire for all students regardless the study course; a
questionnaire consisted of four separate parts. The questions in the first three parts (clinical
mentor, employee relations towards students, school information regarding training) consisted
with the use of a 6-points-scale (1 – the worst, 6 – the best). The last question (the course of
training, performed according to students’ expectations) is expressed descriptively as the only
possible answers were yes/no. 
The questionnaire was placed on the intranet site of University Medical Centre and the mentors
were asked to invite students to fill in the questionnaire. The students did it voluntarily.
All together 1117 questionnaires were filled in, most of them by students of nursing (740;
66,25%). The numbers show the whole survey and also each separate part of it. In the calculation
of student satisfaction only the questions from the first three parts were included; the last
question (about the course of training, performed according to students’ expectations) was
presented descriptively. The score is presented as a share of attained points by comparison to all
of the possible points. The average values of shares, together with standard deviations and
adherent 95% confidence intervals are presented.
In all, the average appraisal was 87,01% (standard deviation 13,68; 95% confidence interval
86,21% - 87,81%). 91,4% of students (1021 of them) share the opinion that the course of training
was performed in accordance to their expectations.
The results gained are simulative in one way, but, in the other, they confirm the fact that there
are still some things that need improving. And that is, after all, our goal. With the goal of
continuous improvement we are doing the same survey in the student year 2014/15.
Key words: quality at the University Medical Centre Ljubljana, clinical training, clinical
environment

Uvod
Univerzitetni klinični center Ljubljana (UKC Ljubljana) je po odločbi Ministrstva za zdravje
učna baza za dijake in študente različnih študijskih programov, predvsem s področja zdravstva.
K dosedanjemu merjenju stopnje zadovoljstva pacientov kot uporabnikov zdravstvenih storitev
smo v UKC Ljubljana meseca oktobra leta 2013 pričeli še z vzpostavitvijo sistema spremljanja
zadovoljstva študentov s kliničnimi vajami (izraz se nanaša na različne oblike kliničnega
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Izvleček
V študijskem letu 2013/14 smo v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana pričeli uporabljati
enotni anketni vprašalnik za merjenje zadovoljstva študentov, s ciljem izboljšati klinično
usposabljanje študentov. Namen anketiranja je pridobiti mnenja študentov o kliničnem
usposabljanju v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, ki nam bo v pomoč pri doseganju
cilja – izboljšanja kliničnega usposabljanja v naši ustanovi.
Pripravili smo enoten anketni vprašalnik za vse študente, ne glede na študijski program, ki je bil
sestavljen iz štirih sklopov. Vprašanja v prvih treh sklopih (Klinični mentor, Odnos zaposlenih,
Informiranost na šoli) so bila sestavljena z uporabo šest stopenjske lestvice (1 – najslabše, 6 –
najbolje). Zadnje vprašanje (Potek vaj v skladu s študentovimi pričakovanji) je izraženo le opisno,
saj sta bila možna odgovora le da/ne. 
Anketni vprašalnik je objavljen na intranetni strani in klinični mentorji so naprošeni, da po
zaključku vaj pozovejo študente, naj izpolnijo anketni vprašalnik. Izpolnjevanje anketnega
vprašalnika je sicer bilo prostovoljno.
Skupno je bilo izpolnjenih 1117 anketnih vprašalnikov, med katerimi so prevladovali anketni
vprašalniki, izpolnjeni s strani študentov zdravstvene nege (740; 66,25 %). 
Skupne ocene so izračunane tako za celoto kot za vsak sklop vprašanj posebej. Pri izračunu
skupne ocene zadovoljstva študentov smo vključili le vprašanja iz prvih treh sklopov, zadnje
vprašanje (o poteku vaj v skladu s študentovim pričakovanji) smo predstavili le opisno. Skupna
ocena je izražena kot delež doseženih točk glede na možno število vseh točk. Predstavljene so
povprečne vrednosti deležev, skupaj s standardnimi odkloni in pripadajočimi 95 % intervali
zaupanja.
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opravljajo vaje v UKC Ljubljana, in sicer študentom zdravstvene nege, babištva, fizioterapije,
delovne terapije, radiološke tehnologije, sanitarnega inženirstva, medicine, dentalne medicine in
farmacije.
Anketni vprašalnik je v študijskem letu 2013/14 izpolnilo 1117 študentov. V raziskavi je
sodelovalo največ, 740 (66,25 %), študentov študijskega programa zdravstvena nega. V raziskavi
je sodelovalo 953 (85,32 %) žensk in 164 (14,68 %) moških. Študentov rednega študija je bilo 916
(82,01 %) študentov izrednega študija pa 201 (17,99 %). Število izpolnjenih anketnih
vprašalnikov glede na študijski program je prikazano spodaj v tabeli 1. 

Tabela 1: število izpolnjenih anketnih vprašalnikov glede na študijski program.

V UKC Ljubljana se izvajajo vaje za študente različnih fakultet. Število izpolnjenih anketnih
vprašalnikov po posamezni fakulteti je prikazan v tabeli 2.

Tabela 2: število izpolnjenih anketnih vprašalnikov po posamezni fakulteti.

V tabeli 3 je prikazana povprečna ocena izpolnjenih anketnih vprašalnikov, skupaj s
standardnim odklonom in 95 % intervalom zaupanja, po posameznih sklopih ter skupna ocena
na ravni UKC Ljubljana.
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usposabljanja študentov, od kliničnih vaj do klinične prakse) v UKC Ljubljana, kot pomembnega
dejavnika sistema kakovosti. Namen prispevka je prikazati uvajanje anketnega vprašalnika o
merjenju zadovoljstva študentov z vajami v UKC Ljubljana ter prikazati rezultate merjenja
zadovoljstva študentov z vajami za študijsko leto 2013/14.
Prvi stik študenta s klinično prakso v okviru kliničnega usposabljanja predstavlja tudi stik s
stroko, znotraj katere lahko ovrednoti svoje teoretično znanje v praksi s pridobivanjem
praktičnih veščin. Ustrezen klinični mentor v delovni organizaciji pomembno prispeva h
kakovostni izvedbi prakse študenta (Govekar Okoliš & Kranjčec, 2010). 
V sklopu predavanj se študentje med izobraževanjem naučijo povezovati teorijo s prakso. Poleg
prednosti, ki jih mentorstvo prinaša za študente, je za klinične mentorje v sklopu rednega dela to
še dodatna obveznost. (Ličen, et.al., 2008). Kljub temu klinični mentorji izražajo visoko stopnjo
odgovornosti pri posredovanju znanj in veščin študentom. Kulaš (2006) ugotavlja, da mentorji v
mentorstvu vidijo tudi prednosti, torej imajo pozitivni odnos do svoje vloge.

Uvajanje anketnega vprašalnika
Priprava anketnega vprašalnika je na začetku predstavljala velik izziv. Že na začetku je bil
definiran cilj z namenom priprave anketnega vprašalnika, ki bo enostaven in kratek za
izpolnjevanje predvsem za uporabnike, to so študentje.
Uporaba informacijskih tehnologij je pri današnjih študentih nekaj samoumevnega. Posledično
študentje pričakujejo, da je uvedba novosti kar se da privlačna ter jedrnata in kratka, da pri tem
sodelujejo.
Na področju izobraževanja se srečujemo s študenti, ki pripadajo generaciji Y. Njihova značilnost
je, da celo življenje živijo s sodobno informacijsko tehnologijo (Junco & Mastrodicasa, 2007).
V UKC Ljubljana smo se zato odločili za pripravo spletnega anketnega vprašalnika in s tem želeli
še bolj približati anketni vprašalnik študentom, ki opravljajo vaje v UKC Ljubljana. Anketni
vprašalnik je bil objavljen na intranetni strani UKC Ljubljana s pomočjo spletne aplikacije
REDCap, ki omogoča zbiranje, osnovno statistično obdelavo ter možnost izvoza podatkov za
dodatne obdelave v druge programe (Harris et.al, 2009). 
Vsebinsko je anketni vprašalnik razdeljen v tri sklope, ki so vezani na ocenjevanje kliničnega
mentorja, odnos zaposlenih, s katerimi se študent srečuje med izvajanjem vaj, ter na
informiranost na šoli (fakulteti). Študent izpolni anketni vprašalnik ob zaključku posamezne vaje
– to pomeni, da en študent lahko med tekočim študijskim leto izpolni anketni vprašalnik
večkrat, ob zaključku posamezne vaje. Oceno posreduje z uporabo lestvice od 1 do 6 pri vsaki
navedeni trditvi, pri tem 1 pomeni najmanjše zadovoljstvo, 6 pa pomeni največje zadovoljstvo. 
Ob uvajanju anketnega vprašalnika v klinično okolje UKC Ljubljana, še posebej na začetku, so
veliko vlogo odigrali klinični mentorji, ki so seznanili študente z možnostjo izpolnitve anketnega
vprašalnika, jih spodbujali k izpolnjevanju in hkrati zagotovili, da so izpolnili anketni vprašalnik
neposredno po zaključku posamezne vaje. Anonimnost anketirancev smo zagotovili tako, da
anketni vprašalnik ni vseboval nobenih osebnih podatkov, ki bi dokazovali, kdo je posamezni
študent. 

Rezultati za študijsko leto 2013/14
Anketiranje študentov za študijsko leto 2013/14 je potekalo od 1. oktobra leta 2013 do 30.
septembra leta 2014. Anketni vprašalnik je namenjen študentom vseh študijskih programov, ki

študijski program število izpolnjenih anketnih vprašalnikov (N) delež (%)
zdravstvena nega 740 66,25

babištvo 146 13,07
fizioterapija 130 11,64

radiološka tehnologija 47 4,21
medicina 26 2,33

delovna terapija 22 1,97
farmacija 5 0,45

dentalna medicina 1 0,09
skupaj 1117 100

fakulteta N delež (%)
Zdravstvena fakulteta Ljubljana 977 87,47
Fakulteta za zdravstvo Jesenice 108 9,67
Medicinska fakulteta Ljubljana 27 2,42
Fakulteta za farmacijo Ljubljana 5 0,45

skupaj 1117 100
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študentov z vajami na fakulteti, kar je vezano na sodelovanje s posameznimi fakultetami.
Primerjave rezultatov med fakultetami, študijskimi programi, letniki, vrsto študija in tudi
posameznimi lokacijami, kjer potekajo vaje, so tudi odlična podlaga za primerjave, s ciljem
izboljšati klinično usposabljanje študentov v UKC Ljubljana. 
Priložnosti pri izpolnjevanju anketnega vprašalnika v študijskem letu 2014/15 vidimo v večji
odzivnosti študentov ostalih študijskih programov, ki v UKC Ljubljana opravljajo klinično
usposabljanje.

Zaključek
Za nami je prvo študijsko leto, v katerem smo se odločili za spremljanje zadovoljstva študentov
z vajami v UKC Ljubljana. Priznati je treba, da smo bili ob začetnem uvajanju anketnega
vprašalnika nekoliko negotovi in se veliko spraševali, ali smo anketni vprašalnik zastavili v
pravem obsegu in kakšna bo odzivnost študentov. V študijskem letu 2014/15 si želimo še večje
odzivnosti pri izpolnjevanju anketnega vprašalnika s strani študentov in seveda, da bo njihovo
zadovoljstvo s potekom vaj v UKC Ljubljana še višje kot v preteklem študijskem letu. 
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Tabela 3: Povprečna ocena standardnim odklonom in 95 % intervalom zaupanja po posameznih sklopih.

V zadnjem delu anketnega vprašalnika nas je zanimala povratna informacija študentov o
pripravljenem anketnem vprašalniku. Študentje so nas večinoma prijetno presenetili, saj so s
svojimi odgovori dali vedeti, da so bile odločitve, tako o samem anketnem vprašalniku kot tudi
o načinu njegovega izpolnjevanja, prave. Še več, mnenja študentov so bila izredno pomembna
podlaga in spodbuda za nadaljnje spremljanje njihovega zadovoljstva s potekom vaj v novem
študijskem letu. V svojih mnenjih so večinoma omenjali sam anketni vprašalnik, klinične
mentorje (tudi poimensko), potek vaj in odnos zaposlenih do njih. Včasih so se v svojem mnenju
osredotočili samo na en dejavnik, pogosto so jih omenili tudi več. Vseh mnenj študentov je bilo
824, ki smo jih po obdelavi razvrstili v naslednje skupine: pozitivna mnenja, negativna mnenja
in mnenja s predlogi. V tabeli 4 so predstavljeni deleži odgovorov za vsako skupino posebej.

Tabela 4: Mnenja študentov po skupinah v deležih (%).

Diskusija
Študentje so v študijskem letu 2013/14 izrazili visoko stopnjo zadovoljstva z vajami v UKC
Ljubljana (87,01 %). Najvišjo stopnjo zadovoljstva (90,38 %) so izražali v odnosu do kliničnega
mentorja oz. kliničnih mentorjev, ki študente sprejmejo in seznanijo s potekom vaj in med
potekom vaj odgovarjajo na zastavljena vprašanja, kar jih spodbuja pri pridobivanju novih znanj
in veščin neposredno v kliničnem okolju. Eps, et.al. (2006) v raziskavi navajajo, da podpora in
stalna prisotnost mentorja oziroma delo ob medicinski sestri poveča zaupanje študenta v lastne
sposobnosti, razvijanje kompetenc in pozitivno vpliva na profesionalni razvoj študenta.
Nekoliko manj so bili anketiranci zadovoljni z odnosom zaposlenih (87,67 %), s katerimi se
srečujejo med potekom vaj, najmanj pa so bili študentje zadovoljni z informiranostjo z vajami na
fakulteti (69,03 %). 
Namen pridobljenih rezultatov je osnova za oblikovanje korektivnih ukrepov, ki so vezani na
potek vaj v UKC Ljubljana, in primerjava s podatki v prihodnjih letih, predvsem v študijskem
leto 2014/15. Priložnosti za izboljšave so vezane predvsem na izboljšanje informiranosti

sklop skupna povprečna ocena (%) standardni odklon (%) 95 % interval zaupanja
klinični mentor 90,38 14,23 89,54 - 91,22
odnos zaposlenih 87,67 17,02 86,67 - 88,67
informiranost na fakulteti 69,03 26,13 67,49 - 70,57
SKUPAJ 87,01 13,68 86,21 – 87,81

mnenja študentov %
pozitivna 64,6
negativna 7,8
predlogi 2,1

brez mnenja 25,5
skupaj 100
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for the development of practical culturally sensitive skills. Discussion: In order to become
culturally competent, the nurses have to be   aware of and understand their own involvement in
the cultural environment. Using the knowledge and skills of cultural competence depends on the
acceptance in social and working environment. Conclusion: Institutions of higher education in
Slovenia should respond to the need for culturally competent nursing care, especially with the
inclusion of its contents into their curricula.
Key words: cultural competences, culturally competent nursing care, nursing education

Uvod
V zdravstvu se medicinske sestre vse pogosteje srečujejo s pacienti iz različnih kultur in se lahko
znajdejo v zagati, ko zaradi nepoznavanja navad in prepričanj ljudi nudenje zdravstvene oskrbe
ni uspešno. Ljudje v različnih kulturah imajo namreč različna prepričanja o vzrokih, diagnozah
in zdravljenju bolezni (Agbedia, 2008). Ravno zaradi tega obstaja vedno večja potreba, da so
medicinske sestre opremljene z viri in znanjem za nudenje zdravstvene nege, ki je kulturno
kompetentna (Delgado, et al., 2013).
Kulturno kompetentna zdravstvena nega je proces, v katerem medicinska sestra nenehno teži k
doseganju zmožnosti, da bi uspešno izvajala zdravstveno nego v okviru kulturnega konteksta
pacienta, družine ali skupnosti (El-Amouri & O’Neill, 2011).
Število univerz po svetu, ki vključujejo vsebine kulturno kompetentne zdravstvene nege v svoje
dodiplomske in podiplomske programe, narašča. Tekom let se je pojavilo veliko različnih
pristopov k poučevanju kulturnih kompetenc, razlike so v vsebini, modelih, učnih metodah itd.
V Sloveniji je to področje večinoma nepoznano in neraziskano. 
Namen prispevka je predstaviti vključevanje kulturno kompetentne zdravstvene nege v
visokošolsko izobraževanje. Cilj je spodbuditi vključevanje kulturno kompetentne zdravstvene
nege v visokošolske študijske programe v Sloveniji, saj so to vsebine, ki lahko medicinskim
sestram pomagajo bolje razumeti in približati pacienta. 
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja:
• Kaj je kulturno kompetentna zdravstvena nega in kakšen pomen ima za delo medicinskih

sester?
• Kakšna je problematika vključevanja kulturnih kompetenc v visokošolsko izobraževanje

medicinskih sester?

Metode
Uporabili smo metodo pregleda literature na temo kulturnih kompetenc v zdravstvu. Tematika
je v slovenskem jeziku zelo slabo zastopana oziroma je skoraj ni, zato v prispevku prevladuje
literatura v angleškem jeziku. Slednjo smo iskali prek interneta v bibliografskih bazah COBIB.SI,
EBSCOhost, CINAHL, ProQuest, Web of Science in ScienceDirect. Pri iskanju smo uporabili
naslednje ključne besede: nursing, cultural competences, culturally competent nursing care,
nursing education, curriculum. Kriteriji iskanja so bili celotni pregledni članki v angleškem
jeziku, ki so bili objavljeni med leti 2004 in 2014. Iz izbora smo odstranili vse članke na temo
ocenjevanja kulturne kompetentnosti.
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Kulturno kompetentna zdravstvena nega 
Culturally competent nursing care 

Adrijana Frank, dipl. m. s., univ. dipl. kult. in soc. antr.
adrijana.frank@gmail.com

Izvleček
Uvod: Ljudje v različnih kulturah imajo različna prepričanja o vzrokih, diagnozah in zdravljenju
bolezni. Ravno zaradi tega obstaja vedno večja potreba, da so medicinske sestre opremljene z viri
in znanjem za nudenje zdravstvene nege, ki je kulturno kompetentna. Po svetu narašča število
univerz, ki vključujejo vsebine kulturno kompetentne zdravstvene nege v svoje programe,
medtem ko je v Sloveniji to področje še precej neraziskano. Namen: Namen je predstaviti
vključevanje kulturno kompetentne zdravstvene nege v visokošolsko izobraževanje. Metode:
Uporabljen je pregled znanstvene literature v angleškem in slovenskem jeziku v bibliografskih
bazah. Rezultati: Kulturno kompetentna zdravstvena nega je skupek veščin in znanj, ki
omogočajo medicinski sestri, da učinkovito dela znotraj kulturnega konteksta pacienta. Postopek
izbiranja najbolj učinkovitega načina vključevanja vsebin kulturnih kompetenc v izobraževanje
še poteka. V svetu obstaja kar nekaj poskusov standardizacije študijskih programov. Pri
vključevanju vsebin o kulturnih kompetencah v študijske programe je več pozornosti namenjene
poučevanju teoretičnih vsebin kot pa veščin. Razprava: Da bi postala kulturno kompetentna,
mora medicinska sestra najprej ozavestiti in razumeti lastno vpetost v kulturno okolje. Uporaba
znanja in veščin kulturnih kompetenc je odvisna od sprejemanja le-teh v družbenem in
delovnem okolju. Sklep: Na potrebe po kulturno kompetentni zdravstveni negi bi se morale
odzvati tudi visokošolske izobraževalne ustanove pri nas, z vključitvijo vsebin kulturnih
kompetenc v študijske programe.
Ključne besede: kulturne kompetence, kulturno kompetentna zdravstvena nega, izobraževanje
medicinskih sester

Abstract
Introduction: People in different cultures have different beliefs about the causes, diagnosis and
treatment of diseases. That is why there is an increasing need for nurses to be equipped with the
resources and knowledge to provide culturally competent care. Worldwide, the number of
universities that are including the contents of culturally competent health care in their programs
is increasing, while in Slovenia this area is still unexplored. Aim: The aim is to present the
integration of culturally competent health care in higher education. Methods: Literature review
was used to analyse articles in international scientific nursing journals. Results: Culturally
competent care is a set of skills and knowledge that enable nurses to work effectively within the
cultural context of the patient. The process of selecting the most effective way of integration of
cultural competence in education is ongoing. In the world, there are quite a few attempts of
standardization of curricula. There is an emphasis on cultural knowledge and a lack of incentives
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izvajajo in poučujejo. Posledice ravnanja z vsemi pacienti enako, brez upoštevanja njihovih
kulturnih zdravstvenih prepričanj in praks, so terapevtska neposlušnost, nezadovoljstvo
pacientov, diagnostične napake in dodaten čas in denar namenjen odpravljanju le-teh, odpovedi
diagnostično-terapevtskih postopkov in operacij, zapleti pri okrevanju, dalj trajajoča bolnišnična
oskrba, slabi izidi zdravljenja in tožbe pacientov (US Department of Health and Human Services,
2001; Taylor, 2005).

Vključevanje kulturnih kompetenc v izobraževanje
Izobraževanje o kulturnih kompetencah promovira kulturno ustrezno zdravstveno nego, ki je
osredotočena in konsistentna s posameznimi pacientovimi kulturnimi prepričanji in potrebami
in je nujno potrebna za pacientovo zadovoljstvo ter varno in kakovostno zdravstveno nego
(Leininger, 2006 cited in Delgado, et al., 2013). Papadopoulos (2006 cited in Koskinen, et al.,
2012) je predlagala v študijskem programu poudarek vsebini in strategijam poučevanja, ki bi
lahko študentom pomagale prepoznavati in dvomiti v rasizem, zatiranje in diskriminacijo, tako
v družbenih strukturah kot v storitvah zdravstvene oskrbe.
Ideja o vključevanju kulturnih vsebin v izobraževanje se je pojavila še pred prvim visokošolskim
programom zdravstvene nege leta 1910 na univerzi v Minnesoti, takrat v kontekstu socioloških
in psiholoških vsebin (DeSantis & Lipson, 2007). Večji zagon je ideja dobila po izkušnji 2.
svetovne vojne, ko so se vojaške medicinske sestre vrnile z evropskih bojišč v Združene države
Amerike (ZDA) z znanjem o pomembnosti poznavanja kulturne raznolikosti pri svojem delu. V
1960-ih je ZDA finančno spodbudila in podprla doktorski študij zdravstvene nege, tako da se je
veliko medicinskih sester odločilo za študij antropologije, psihologije in sociologije. Zdravstvena
nega je tako dobila pionirke, kot so Madeleine Leininger, Josepha Campinha-Bacote in druge, ki
so postavile teoretične temelje kulturnim vsebinam v izobraževanju medicinskih sester
(Dougherty & Tripp-Reimer, 1985).
Zdravstvena nega po svetu je danes še vedno v postopku izbiranja najbolj učinkovitega načina
vključevanja vsebin kulturnih kompetenc v izobraževanje (Long, 2012; Sairanen, et al., 2013). Na
tem področju je na razpolago kar nekaj teoretičnih modelov, vsebinskih in metodoloških
pristopov, ki pa jih visokošolske ustanove vsaka po svoje vključujejo v študijske programe. V
ZDA, kjer je to področje najbolj razvito, obstaja kar nekaj poskusov standardizacije študijskih
programov (Frank, 2014). Akreditacijske zdravstvene organizacije skušajo vplivati na študijske
programe z vključitvijo standardov in smernic kulturnih kompetenc v svoje kriterije (DeSantis &
Lipson, 2007). Tudi nekatere (multikulturne) evropske države so že same ali v meddržavni navezi
osnovale študijske programe, ki so namenjeni mednarodni uporabi, kot je Evropski študijski
program za kulturno zdravstveno nego (Koskinen, et al., 2012). V Sloveniji je to področje še v
povojih (Frank, 2014). 

Ovire pri vključevanju kulturnih kompetenc v izobraževanje
Proces vključevanja vsebin o kulturnih kompetencah v študijski program se sooča s številnimi
težavami. Jeffreys (2002) piše o pomanjkanju profesorjev za poučevanje veščin kulturno
kompetentne zdravstvene nege na visokošolski ravni in o majhnem številu raziskav, ki ocenjujejo
učinkovitost poučevanja kulturnih kompetenc za razvoj kulturne kompetentnosti študentov, pri
čemer sama učinkovitost ni bolj natančno definirana. Tudi Longova (2012) meni, da je v
študijskih programih premalo želje po razvijanju praktičnih, kulturno občutljivih veščin in da se
poudarja predvsem posredovanje kulturnega znanja, teorij in konceptov. Drugi viri (US
Department of health and human services, 2001; Anderson, et al., 2003; Long, 2012) opozarjajo
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Rezultati

Kulturno kompetentna zdravstvena nega
Ena preprostejših opredelitev kulturnih kompetenc je, da so to sposobnosti skrbi za paciente, ki
imajo različne vrednote, prepričanja in vedenjske navade, vključno s prilagoditvijo zdravstvene
oskrbe z namenom zadovoljiti pacientove socialne, kulturne in jezikovne potrebe (Wood &
Atkins, 2006). Po Purnellu in Palunki (2003 cited in Esposito, 2012) so kulturne kompetence tista
dejanja, ki jih zdravstveni delavec razvija in uporabi za dvig zavedanja o lastnem obstoju,
občutenju, mišljenju in okolju, ne da bi ti dejavniki vplivali na pacientovo zdravljenje. Ali kot
Purnell (2002) drugače pojasnjuje, to so koraki, ki jih zdravstveni delavec naredi tako, da so v
skladu s pacientovo kulturo. Po Andersonu in sodelavcih (2003) imajo kulturne kompetence
potencial za izboljšanje učinkovitosti zdravstvene oskrbe z zmanjšanjem nepotrebnih
diagnostičnih postopkov ali neustrezne uporabe storitev.
McFarland & Eipperle (2008) opisujeta kulturno kompetentnega zdravstvenega delavca kot
tistega, ki ima znanje in spoštovanje do različnih kulturnih prepričanj in praks. Poleg tega s
pacientom vzpostavlja partnerski odnos z namenom oblikovanja režima zdravstvene oskrbe, ki
bi imel željen zdravstveni izid v kontekstu pacientovih kulturnih vrednot. Maier-Lorentz (2008)
meni, da so kulturno kompetentne medicinske sestre občutljive za problematiko kultur, ras,
etničnosti, spola in spolne orientacije. Poleg tega naj bi obvladovale veščine sporazumevanja,
kulturnega ocenjevanja in posedovale znanje o različnih zdravstvenih praksah različnih kultur.
Da bi postale kulturno kompetentne pa morajo najprej ozavestiti in razumeti lastne kulturne
vrednote, vedenja, prepričanja in prakse, ki so jih pridobile iz svojega družinskega in kulturnega
okolja.
Kaj pa sploh je kulturno kompetentna zdravstvena nega? Pod tem pojmom so razumljeni režimi
oskrbe, ki so ukoreninjeni v spoštljivo in obsežno zdravstveno nego, ki bazira na kulturnih
prepričanjih in praksah pacienta in vključuje pacienta kot partnerja pri oblikovanju in doseganju
željenih ciljev zdravljenja (Germain, 2004 cited in Esposito, 2012). 
Madeleine Leininger je ena izmed prvih raziskovalk, ki je pisala o kulturno kompetentni
zdravstveni negi. Slednja se izvaja, ko so vrednote, prepričanja, izrazi in vzorci kulturne nege
eksplicitno poznani in ustrezno, obzirno in smiselno uporabljeni z ljudmi iz različnih ali
podobnih kultur (Leininger, 2006 cited in Esposito, 2012). Waite & Calmaro (2010) vidita
kulturno kompetentno zdravstveno nego kot skupek veščin in vedenj, ki omogočajo medicinski
sestri, da učinkovito dela znotraj kulturnega konteksta pacienta (družine ali skupnosti). 
Njeni cilji so priznavanje razlik med posamezniki, zagovarjanje marginaliziranih in netoleranca
do stereotipiziranja in neenakosti zdravstvenega sistema (Meleis, 1999 cited in Martino Maze,
2005).

Ovire v kulturno kompetentni zdravstveni negi
Raziskave so kot največjo omejitev kulturno kompetentne zdravstvene nege pokazale težave v
sporazumevanju. Medicinske sestre so povedale, da se niso dobro počutile s pacienti iz njim tujih
kultur zaradi jezikovnih ovir, med katere sodijo nepoznavanje njihovega jezika in načinov
neverbalnega sporazumevanja, ki je lasten neki kulturi (Maier-Lorentz, 2008; El-Amouri &
O’Neill, 2011). 
Ovire v kulturno kompetentni zdravstveni negi predstavljajo tudi pomanjkanje zavedanja, znanja
in veščin zdravstvenih delavcev ter pomanjkanje podpore organizacij, ki zdravstveno nego
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medicinsko sestro velikega pomena, saj olajšajo prilagajanje kulturnim razlikam, spodbujajo
paciente k aktivni udeležbi pri zdravljenju in omogočajo bolj učinkovito sporazumevanje. Od nje
zahtevajo refleksijo, ozaveščanje pripadnosti lastni kulturi pa tudi ozaveščanje svojih prepričanj,
vrednot, stereotipov in predsodkov.
Na potrebe po kulturno kompetentni zdravstveni negi bi se morale odzvati tudi visokošolske
izobraževalne ustanove pri nas, z vključitvijo vsebin kulturnih kompetenc v študijske programe.
Poleg tega bi potrebovali večjo promocijo področja tudi v kliničnem okolju in v organizacijah
zdravstvene nege v Sloveniji, saj lahko le s sodelovanjem in spodbudo vseh vpletenih dosežemo,
da čim več medicinskih sester prevzame vrednote kulturno kompetentne zdravstvene nege.
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na pomanjkanje empiričnih raziskav, ki bi podale jasno sliko o tem, katere so učinkovite
strategije poučevanja za dodiplomske študente, nadalje se med diplomiranimi medicinskimi
sestrami in zaposlenimi na fakultetah pojavljajo občutki nekompetentnosti, poleg tega
primanjkuje tudi treninga za mentorje, in nenazadnje je težava tudi v raznolikosti instrumentov,
ki merijo kulturno kompetentnost med študenti pred in po intervencijah zdravstvene nege. 

Diskusija 
Pacientova stališča do bolezni in do procesa zdravljenja včasih niso v skladu z vidikom
zdravstvenih delavcev in stališči uradne medicine. V takih primerih je prednost kulturno
kompetentne medicinske sestre v tem, da razume pacientov vidik, ga vzame v obzir pri
naslednjem pristopu k pacientu in da skupaj z njim oblikuje načrt zdravstvene nege. Poznavanje
pacientovega kulturnega vidika torej omogoča medicinski sestri, da nudi bolj učinkovito in
ustrezno zdravstveno nego (Maier-Lorentz, 2008). Na primer, če poznamo in razumemo, da
Jehovovim pričam prepričanje ne dovoljuje transfuzije tuje krvi, se lahko izognemo začetnemu
nerazumevanju in lahko uspešneje skozi pogovor vodimo take paciente do zdravstvenih rešitev,
ki bodo sprejemljive za paciente in tudi za zdravstvene delavce (npr. avtotransfuzija).
Strinjamo se z Maier-Lorentz (2008), ko pravi, da mora medicinska sestra najprej poznati in
razumeti lastno vpetost v svoje družinsko in kulturno okolje. Na ta način lahko pridobi vpogled
oz. ozavesti lastne predsodke in se izogne stereotipiziranju in diskriminaciji, ki lahko ogrozijo
sprejemanje različnih kulturnih prepričanj in praks, povezanih z zdravjem.
V ZDA, kjer je to področje najbolj razvito, je na področju standardizacije študijskih programov
že veliko narejenega, saj gre ne nazadnje za eno državo. Evropske države, kot so Velika Britanija,
Švedska, Danska, Belgija itd., v katerih je vprašanje multikulturnosti malo bolj v ospredju, so že
same ali v meddržavni navezi ustvarile študijske programe, ki so namenjeni mednarodni
uporabi, kot je Evropski študijski program za kulturno zdravstveno nego. V Sloveniji je to
področje šele v povojih. Situacije v preostalih evropskih državah ne moremo komentirati, saj
smo se v pregledu literature osredotočili zgolj na angleške vire. Strinjamo se z Momeni in
sodelavci (2008), da bi standardizacija študijskih programov najprej na nacionalni in nato na
mednarodni ravni prispevala k poenotenju in primerljivosti znanja, pomagala bi tudi učiteljem
pri poučevanju in pripomogla k zmanjšanju vpliva posameznikov (mentorjev) na to, kar se uči v
šolah. Menimo pa, da bi morala biti izvedena zelo previdno in z obzirom na kulturno
raznolikost, kulturne potrebe in značilnosti prebivalstva v določeni državi ali regiji.
Opozorili bi radi na odstopanja med znanjem in veščinami kulturno kompetentne zdravstvene
nege, ki jih ima posameznik, ter med kulturno kompetentnim vedenjem in ravnanjem v klinični
praksi. Uporaba pridobljenega znanja in veščin kulturno kompetentne zdravstvene nege je
odvisna od družbenega in delovnega konteksta. Če kulturno občutljivo vedenje v nekem okolju
ne bo prepoznano kot pomembno, se morda medicinska sestra v tem okolju ne bo obnašala v
skladu s svojimi veščinami. Zato ni dovolj, da poučevanje kulturnih kompetenc zajema le
študente na fakultetah, temveč bi bilo potrebno o tej problematiki osveščati tudi ustanove in
organizacije zdravstvene nege v Sloveniji.

Zaključek
Osvetlili smo problematiko vključevanja kulturno kompetentne zdravstvene nege v
izobraževanje. Veščine in znanja, ki jih nudi kulturno kompetentna zdravstvena nega, so za
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Izvleček
V sodobnem načinu izobraževanja se od izobraževalnega sistema kot tudi od učitelja samega
pričakuje novi-moderni pristop poučevanja in podajanja znanja. Frontalni pouk je preteklost in
ga uporabljajo le še učitelji pred sklepom svojega večletnega učiteljskega poslanstva in tisti s
pomanjkanjem energije, volje in pomanjkanjem zamisli. V tem času so se spremenili tudi učenci-
poslušalci, ki ne želijo biti več pasivni udeleženci v procesu pridobivanja znanja, temveč se želijo
aktivno vključiti v proces izobraževanja. V današnjem času učitelji uvajajo nove metode, kot so
delo po skupinah, seminarske vaje, aktivno raziskovanje …, vse to pa je potrebno predstaviti,
temu pa sledi analiza, debata in sklepi. Bistvena postavka je tudi povezovanje teorije in prakse,
saj je pomembno namreč spoznanje, da je smiselna le tista teorija, ki jo je moč v praksi uporabiti.
Namen članka je predstaviti primer dobre prakse odprtega učnega okolja, kjer se dijaki iz učnih
klopi preselijo v praktično okolje, v katerem se izkustveno doživi in pridobi novo teoretično in
praktično znanje. Na šolah se izvajajo tako imenovani projektni dnevi, kjer dijaki na drugačen in
zanimiv način pridobijo znanje.
Ključne besede: odprto učno okolje, teorija, praksa, projektni dan

Abstract
In the modern mode of education, the education system as well as the teacher expects new-
modern approach of teaching and passing skills. Front lessons of the past and by relying only
teachers prior to the decision of its multiannual teaching mission and those with a lack of energy,
mood and lack of ideas. During this time they also changed the students listeners who do not
want to be passive participants in the process of acquiring knowledge, but wish to become
actively involved in the education process. Nowadays, teachers are introducing new methods,
such as group work, tutorials, active exploration, All this should be presented, followed by
analysis, debate and decisions. It is very essential item is a link between theory and practice, as it
is important to realize that the only sensible one theory that can be applied in practice. The
purpose of this article is to move a good practice example of an open learning environment
where students move from learning the bench in the practical environment where empirical
experience and acquire new theoretical and practical knowledge. The school is practicing so-
called project days and students in a different and interesting way to gain knowledge.
Keywords: open learning environment, theory, practice, project day
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Uvod
Dijaki srednjih zdravstvenih šol pridobivajo znanje pri teoretičnem znanju v šolskem okolju, pri
praktičnem pouku v bolnišničnem okolju in pri praktičnem usposabljanju pri delodajalcu. Šolski
sistem se trudi, da bi bili obe izobraževalni okolji med seboj čim bolj povezani. Teorija, ki se
obravnava pri pouku v okviru strokovno-teoretičnih predmetov, naj bo v praksi v kliničnem
okolju uporabna. Poleg osnovnih tradicionalnih načinov poučevanja se uvajajo nove sodobne
metode poučevanja, ki jih uporabljamo tudi na področju izobraževanja v zdravstveni negi.

Značilnosti razvojnega obdobja mladostništva
Mladostništvo oz. adolescenca je obdobje, ki za vsakega posameznika pomeni prehod med
dvema svetovoma, prehod iz enega sveta, otroškega, v drugi svet, svet odraslih. V našem
kulturnem krogu smo vajeni videti v mladostništvu obdobje nestabilnosti. Pred očmi imamo
podobo najstnika, čustveno labilnega mladostnika, ki pada iz ene v drugo emocionalno krizo, ki
se upira, odklanja avtoriteto staršev in ustvarja probleme in težave sebi in drugim (Musek, 1995,
p. 37).
Pomoč dijakom – mladostnikom je naša dolžnost, ki je jasno zapisana tudi v Kodeksu etike
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. V sedmem načelu Kodeksa etike
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2006, p. 6) je zapisano: Zdravstvena
obravnava pacienta naj predstavlja skupno prizadevanje strokovnjakov različnih zdravstvenih
poklicev: medicinska sestra se zaveda poklicne pripadnosti ter priznava in spoštuje delo
sodelavcev.
Ob tem še nismo omenili poklicne orientacije mladostnikov pred zelo pomembno življenjsko
odločitvijo. V že zelo zgodnjem obdobju se morajo mladi dokaj specifično odločiti za poklic, ki
naj bi ga opravljali skozi poklicno obdobje svojega življenja. Postavljamo si vprašanje, ali so
mladi pri svojih 14-tih letih resnično že toliko zreli, da se znajo samostojno odločati. Pri tem si
postavimo še dodatno vprašanje, ali so dobili dovolj informacij o poklicu, za katerega se bodo
usposabljali.

Mladostnik v rizični skupini
Mladostništvo vsebuje velik delež negotovosti, saj je to obdobje, ko zapuščamo čas otroštva in
prehajamo v odraslo dobo. 
Obdobje mladostništva je definirano kot tranzitna faza, ki pokriva obdobja življenja mladih.
Njena institucionalna podoba je dokazana z zgodovinskimi pogoji njene družbene posplošenosti
in s pojmovno sprejetostjo podaljševanja, ki jo očitno dolguje podaljšanju izobraževanja
(Globočnik, 1996, p. 32).
S psiho-socialnega vidika spadajo mladostniki med rizične skupine in to zagovarjamo z
različnimi argumenti. Mladostniki se nahajajo v vmesnem razvojnem obdobju, ko so
izpostavljeni intenzivnemu telesnemu in duševnemu razvoju. Cel čas so izpostavljeni velikim
socialnim spremembam in od vseh družbenih skupin najbolj nagnjeni k različnim odvisnostim.
Ravno v tem obdobju se mladostniki neposredno srečajo z alkoholom, tobakom in drogami.
Poleg tega je potrebno še omeniti, da se od mladostnikov vedno več pričakuje in smo do njih
velikokrat tudi po krivici zelo kritični.
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Izobraževanje v šolskem okolju pri splošnoizobraževalnih in strokovnih predmetih 
V okviru srednješolskega izobraževanja so programi razdeljeni na srednje strokovno
izobraževanje (zdravstvena nega), ki traja štiri leta, srednje poklicno izobraževanje (bolničar –
negovalec), ki traja tri leta, in poklicno tehniško izobraževanje (3+2), ki traja 2 leti. Poklicno
tehniško izobraževanje smo ohranili tudi v novem izobraževalnem programu zdravstvene nege.
Pogoj za vključitev v izobraževalne programe je uspešno končana osnovna šola ter ustrezno
zdravstveno stanje za opravljanje del in nalog v stroki, kar kandidat dokaže z zdravniškim
potrdilom. Pogoj za vpis v program poklicno tehniškega izobraževanja je končana izobrazba
bolničar – negovalec.
Na podlagi sprejetega Zakona o poklicnem in strokovnem izobraževanju (2006) je na področju
srednješolskega izobraževanja zdravstvene nege prišlo do številnih sprememb. Omenjeni zakon
v 12. členu izobraževalni program srednješolskega izobraževanja razčleni v posamezne
izobraževalne module, modul pa opredeli kot programsko enoto ciljev in vsebin, ki se določi v
skladu z izhodišči za pripravo izobraževalnih programov.
V 13. členu kot spremembo uvaja odprti kurikul, kjer se izobraževalni programi strokovnega
izobraževanja, v skladu z izhodišči za pripravo izobraževalnih programov, oblikujejo tako, da del
izobraževalnega programa določijo šole skupaj s socialnimi partnerji. V našem primeru so to
Splošna bolnišnica Murska Sobota in domovi za starejše občane, kjer naši dijaki opravljajo
praktični pouk.
Odprti kurikul je novost v izobraževalnih programih in je namenjen hitremu odzivanju na
potrebe delodajalcev in novostim v stroki. Odprti kurikul dijakom omogoča izvajanje bolj
prilagojenega izobraževanja. Določi ga šola v sodelovanju z delodajalci in drugimi
zainteresiranimi iz lokalnega okolja.
V 14. členu Zakon o poklicnem in strokovnem izobraževanju (2006) izobraževalni program
ovrednoti s kreditnimi točkami, ki so merska enota za vrednotenje vseh oblik dela, ki ga mora
opraviti povprečen dijak za doseganje izobraževalnih ciljev.  
Kot spremembo glede na prejšnji izobraževani program pa omenjeni zakon v 31. členu uvaja
praktično usposabljanje z delom pri delodajalcu.
Za izvedbo praktičnega usposabljanja z delom se z delodajalci običajno dogovori šola, ki tudi
poskrbi za spremljanje dijakov med praktičnim usposabljanjem.
Ob celotni prenovi izobraževalnega programa zdravstvena nega v modularni sistem se spremeni
tudi naziv izobrazbe. Tako bodo naši dijaki ob zaključku srednješolskega izobraževanja
zdravstvene nege pridobili naziv srednja medicinska sestra oz. srednji zdravstvenik. 
V skladu s 3. členom Zakona o poklicnem in strokovnem izobraževanju (2006) se srednja
strokovna izobrazba zdravstvene nege zaključi z uspešno opravljeno poklicno maturo.

Izobraževanje na področju zdravstvene nege
Izobraževanje na področju zdravstvene nege je zelo specifično, saj so poleg izobraževanja pri
splošnoizobraževalnih predmetih prisotne še vaje in praktični pouk v kliničnem okolju.
Potrebno je dobro sodelovanje s kliničnim okoljem, predvsem dobra komunikacija. Dijaki se na
tak način vključujejo v negovalni in zdravstveni tim.
Uspešno komuniciranje je prav tako pomembno za sporazumevanje in prenos informacij v timu
zdravstvene nege, zdravstvenem in interdisciplinarnem timu (Hajdinjak& Meglič, 2006, str. 38).
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Interdisciplinarni tim sestavljajo strokovnjaki več strokovnih in znanstvenih disciplin (Pajnkihar
1999, p. 219).
Zato morajo pripadniki stroke znanje stalno in neprekinjeno dopolnjevati in posodabljati. To ni
prepuščeno le posameznikovi iniciativi, ampak je normativno urejeno in je dolžnost in
obveznost vsakega pripadnika stroke, ki v njej poklicno deluje. Ta znanja si pridobiva in
poglablja na kongresih, strokovnih seminarjih in drugih oblikah strokovnega izpopolnjevanja
(Hajdinjak& Meglič, 2006, p. 46).

Odprto učno okolje
Na Srednji zdravstveni šoli Murska Sobota smo uvedli projektne dneve v okviru odprtega učnega
okolja. To pomeni, da dijaki pridobivajo znanje v naravi, izven šolskih klopi.
Cilji:
• ugotoviti in raziskati čim več zanimivih učnih okolij,
• preko zanimivega učnega okolja pri dijakih povečati motivacijo za delo,
• z različnimi učnimi okolji dijakom prikazati učne vsebine na različne načine,
• v različnih okoljih povečati aktivnost dijakov in doseči večjo sproščenost,
• učne vsebine poenostaviti in povezati z vsakodnevnim življenjem.

Opis aktivnosti
Z dijaki drugih letnikov smo preživeli dva dni v Mladinskem zdravilišču in letovišču Debeli Rtič,
kjer smo pridobivali ustrezno učno znanje v odprtem učnem okolju. Izdelali smo program dela,
cilje in vsebine, ki se vklapljajo v učne module in učne sklope. Izdelali smo tudi varnostni načrt.
Skupaj z vodstvom šole smo določili vodjo ter nosilce vsebin in določili vsebine iz posameznih
modulov, ki jih je možno obdelati v okviru odprtega učnega okolja. Predhodno smo teoretične
vsebine že obdelali v šoli. V odprtem učnem okolju smo teoretične vsebine udejanjili v praksi.
Dijaki so v povratni informaciji navedli pozitivne izkušnje pridobivanja znanja v odprtem učnem
okolju. Znanje so pridobivali na njim prijetnejši način. Pozitivna izkušnja je predvsem bila
nenehno 48 urno druženje. Učne vsebine so se med seboj povezovale. Veliko časa smo preživeli
zunaj v naravi. Ker v tem času dijaki preživijo veliko časa skupaj z učiteljem, je možnost, da se
bolj spoznajo, učitelju pa se odpirajo nova obzorja individualne obravnave dijakov. 
Izven projektnega dneva smo posneli tudi krajši film, kjer je lepo prikazano medgeneracijsko
sodelovanje mladostnikov in starejše populacije, ki si ga bomo na kongresu tudi ogledali.

Razprava
Zavedamo se, da šola ni več to, kar je nekdaj bila. Doživeli smo številne spremembe in prenove
učnih načrtov in programov. Prenove so poleg spremembe učnih vsebin in prehoda na
modularni sistem usmerjale učitelje k novim pristopom podajanja učne snovi. Frontalni pouk je
preteklost, saj pri tem pušča neaktivnega in nemotiviranega poslušalca. Zaradi tega uvajamo
nove metode, kot so delo v skupinah, seminarske vaje, … Na Srednji zdravstveni šoli Murska
Sobota smo poleg novih metod poučevanja vključili še odprto učno okolje. Tako dijaki učne
vsebine osvojijo izven šolskih klopi – v naravi. Prednost takšnega načina dela je predvsem v
pestrosti preživljanja časa, ki je namenjen pridobivanju novega znanja. Na tak način imajo dijaki
občutek svoje pomembne vloge pri doseganju učnih ciljev. Dijaki si želijo aktivnosti, ki so
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zanimive in povezujejo teorijo s prakso, saj šele ob tej povezavi vidijo smiselnost pridobivanja
nekega znanja. Ob preživljanju večdnevnih projektnih dni v nekem oddaljenem okolju, kjer
dijaki več dni preživijo skupaj, se učijo socialnih veščin, kot so prilagajanje, potrpežljivost,
strpnost in empatija. Na tak način se učijo samostojnosti, saj morajo brez staršev poskrbeti zase
in svoje potrebe. 

Zaključek
V vsakdanjem življenju doživljamo nenehne spremembe, na katere se moramo prilagoditi. Vsaka
sprememba je težka in v kolektivih slabo sprejeta, ker so ljudje navajeni rutine. Šele ko se
sprememba uvede in postane utečena, se vidijo prednosti. Odprto učno okolje je novost v
izobraževalnem sistemu, ki so mu nekateri od začetka nasprotovali, danes pa lahko povemo, da
je pozitivno sprejet tako pri dijakih kot učiteljih. 
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Abstract
Introduction: Decision to study nursing is undoubtedly related with students’ personal
characteristics and numerous factors deriving micro and macro social environment. Why are
students, who have not completed secondary nursing school, deciding to enter into the nursing
profession, what factor shape their decision and what are their representations regarding nursing
care, form the main research questions. Methods: The study is based on qualitative
methodology. For the purpose of the study 3 focus groups were formed within which 28
undergraduate nursing students, enrolled in the 1st year in the academic year 2013/14 at
University of Primorska Faculty of Health Sciences, were allocated. These are the students who
enrolled without prior completed secondary nursing school, with the largest proportion of those
in the sample who have completed general high school (n = 12, 43%). The sample included 24
girls (86 %) and 4 boys (14%). The average age was 20.85 years. Majority of them were full-time
students (n = 20, 71%) and first time enrolled in any higher education program (n = 21, 75%).
Data was collected using semi-structured interviews and analyzed by the method of content
analysis using the statistical program ATLAS.ti version 5.5.9 (ATLAS.ti GmbH, Berlin). Results:
The analysis emerged 5 themes: (1) representations regarding nursing care, (2) reasons to study
nursing, (3) personal characteristics of nurses, (4) forming the public image of nurses and (5)
responses to the decision to study nursing. Discussion: The results show that students have a
clear idea of what constitutes nursing care. Decisions to study nursing are shaped, more or less,
by pragmatic reasons. At the same time they distinguish among desirable personal characteristics
that are needed or wanted in nursing. There is also noticeable the strong influence of the media
in shaping the public image of nursing. Conclusion: Taking into account the limitations of
qualitative methodology, we can conclude that the majority of students selected the nursing
profession for altruistic reasons. Further research is reflected in combination with quantitative
methodology.
Key words: higher education, nurse, personal characteristics, public image, media

Uvod
Zakaj se mladi odločajo za poklic v zdravstveni negi? Raziskave v zdravstveni negi kažejo, da na
odločitev in izbor poklica vplivajo številni dejavniki, in sicer spol, kultura, izkustveno znanje,
samopodoba in altruistična želja pomagati drugim. Poleg naštetega ima pomemben vpliv na
izbiro še vedno dominantni, tradicionalni pogled na medicinske sestre in zdravstveno nego kot
na skrbstveni poklic (Price, et al., 2013). Ne glede na to pa je odločitev za študij zdravstvene nege
sprejeta tudi zaradi drugih razlogov, kot je npr. povečevanje možnosti zaposlitve. Gre torej za
večdimenzionalen proces izbire in pričakovanj, znotraj katerega posameznikova izbira ne temelji
vedno na enakih vrednotah, kot so vrednote profesije, temveč na osebnih, družbenih,
ekonomskih ali političnih dejavnikih (Rawlins, et al., 1991 cited in Vanhanen & Janhonen, 2000). 
Dante in sodelavci (2014) povzemajo, da so jasne predstave o zdravstveni negi in liku medicinske
sestre ključne za odločitev za poklic v zdravstveni negi. Po eni strani stereotipne predstave o
zdravstveni negi vnašajo netočne in zamegljene informacije, ki preprečujejo odločitev za študij
zdravstvene nege, medtem ko po drugi strani nekatera prepričanja, povezana s študijem (npr.
praktični poklic, kjer se dela pod nadzorom medicine) pogosto otežujejo dokončanje študija. Ob
vsem tem danes vstopajo v zdravstveno nego predstavniki generacije Y, »generacije tisočletja«
(angl. millennial generation), ki ima drugačna karierna pričakovanja do sebe in drugih v
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Perspektiva dodiplomskih študentov zdravstvene nege o
razlogih in predstavah, povezanih z vstopom v poklic

Undergraduate nursing students perspective regarding reasons and
representations associated with entry into the profession

mag. Mirko Prosen, dipl. zn., univ. dipl. org., viš. pred.
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doc. dr. Melita Peršolja, vms, prof. zdr. vzg.
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Izvleček
Uvod: Odločanje za študij zdravstvene nege je nedvomno povezano z osebnimi značilnostmi in
številnimi dejavniki iz ožjega in širšega družbenega okolja. Zakaj se dijaki, ki niso zaključili
srednje zdravstvene šole, odločajo za vstop v poklic, kateri dejavniki oblikujejo njihovo odločitev
ter kakšne so njihove predstave o zdravstveni negi, predstavljajo osrednja raziskovalna vprašanja.
Metode: V raziskavi je bila uporabljena kvalitativna metodologija. Oblikovane so bile 3 fokusne
skupine, znotraj katerih je bilo razporejenih v vzorec vključenih 28 dodiplomskih študentov
zdravstvene nege 1. letnika Univerze na Primorskem - Fakultete za vede o zdravju v študijskem
letu 2013/14. Gre za študente, ki so se vpisali brez predhodno zaključene srednje zdravstvene
šole, pri čemer je bil v vzorcu največji delež tistih, ki so zaključili gimnazijo (n = 12, 43 %). V
vzorcu je bilo 24 deklet (86 %) in 4 fantje (14 %). Povprečna starost je bila 20,85 let. Prevladovali
so redni študenti (n = 20, 71 %) in prvič vpisani v katerikoli visokošolski program (n =21, 75 %).
Podatki so bili zbrani s polstrukturiranim skupinskim intervjujem v oktobru 2014 in obdelani z
metodo analize vsebine s pomočjo statističnega programa ATLAS.ti verzija 5.5.9. Rezultati:
Znotraj treh fokusnih skupin je bilo identificiranih 5 tem: (1) predstave o zdravstveni negi, (2)
razlogi za študij zdravstvene nege, (3) osebnostne značilnosti medicinske sestre, (4) oblikovanje
javne podobe medicinske sestre in (5) odzivi na odločitev za študij zdravstvene nege. Diskusija:
Rezultati kažejo, da imajo študenti jasne predstave o profesiji zdravstvene nege. Odločitve za
študij oblikujejo bolj ali manj pragmatični razlogi. Obenem razločujejo potrebne osebnostne
značilnosti, ki so potrebne ali želene za delo v zdravstveni negi. Ob vsem tem se kaže močan vpliv
medijev na oblikovanje javne podobe zdravstvene nege. Zaključek: Ob upoštevanju omejitev
kvalitativne metodologije lahko zaključimo, da pri večini študentov izbor študija zdravstvene
nege usmerja pomoč sočloveku. Nadaljnje raziskovanje se kaže v kombinaciji s kvantitativno
metodologijo.
Ključne besede: visokošolsko izobraževanje, medicinska sestra, osebnostne značilnosti, javna
podoba, mediji



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 431 -

tveganja, koristi in varovanje zaupnosti podatkov. Vsi omenjeni elementi so sestavljali
informirano soglasje, ki so ga sodelujoči, če so se za to določili, morali podpisati. Tisti, ki so se
odločili za sodelovanje, so predhodno izpolnili še kratek vprašalnik o demografskih podatkih.
Sodelujoči so bili razdeljeni v tri fokusne skupine. Fokusna skupina je oblikovana z namenom
pridobivanja mnenj sodelujočih v okolju, ki je permisivno in ne ogrožajoče (Burns & Grove,
2009), kar bi z individualnim intervjujem v nepoznanem institucionalnem okolju težje dosegli.
Dinamika fokusne skupine pripomore ljudem, da se lažje opredelijo in izrazijo do proučevane
tematike, obenem pa daje skupina udeležencem »občutek varnosti« (Burns & Grove, 2009), kar
prispeva k boljši izraznosti. Dve fokusni skupini sta vključevali 9 študentov in ena 10 študentov,
kar je priporočena velikost fokusne skupine. Zaradi nepoznavanja sodelujočih in njihovih
osebnih značilnosti, pogledov in podobno, segmentacija sodelujočih (proces razvrščanja po
fokusnih skupinah glede na skupne značilnosti) ni bila mogoča (Burns & Grove, 2009).
Intervjuji so bili snemani. Vsak posnetek intervjuja je bil dobesedno prepisan. Zaradi
zagotavljanja anonimnosti so bila v postopkih obdelave podatkov imena sodelujočih
nadomeščena z namišljenimi imeni. Podatki so bili obdelani z metodo analize besedila s
pomočjo statističnega programa ATLAS.ti verzija 5.5.9 (ATLAS.ti GmbH, Berlin). Besedilo je
bilo odprto kodirano. Oblikovane so bile kategorije in teme.

Rezultati
Z metodo analize vsebine je bilo identificiranih 5 tem. Tabela 1 prikazuje identificirane teme in
kategorije razvrščene po hierarhičnem vrstnem redu glede na število pripadajočih referenc.
Prvo temo »Predstave o zdravstveni negi« določajo elementi, ki izhajajo iz perspektive obravnave
pacienta. Med njimi izstopa holistični pristop ter v zvezi s tem zadovoljevanje fizičnih in
psihičnih potreb pacienta. Ob bok k temu intervjuvanci postavljajo še človeškost v medosebnih
odnosih. Lea na primer pravi:
»... pri vsem, kar delaš, je glavno, da se tudi obnašaš človeško.«
Predstave o zdravstveni negi pomembno zaznamujejo tudi lastne pretekle izkušnje z
zdravstvenim sistemom. Izkušnje, ki jih opisujejo, so bodisi doživeli sami ali pa njihovi ožji
družinski člani v njihovi prisotnosti. V izjavah prevladujejo večinoma doživete izkušnje z
negativno konotacijo. Očitno se negativne izkušnje mnogo bolj usidrajo v spomin kot pozitivne.
Žana opisuje: 
»Jaz imam tudi takšen primer, da sem večkrat prišla nekam pa te sploh ni sprejela, kot da te sploh
ni v tisti čakalnici. Zato si ljudje naredijo takšen vtis, zato podcenjujejo to, ker vidijo nekatere
odnose […] normalno, da si naredijo takšen vtis, ko vidijo takšne stvari.« 
Ko govorijo o delu v zdravstveni negi, so izrazi kot »izobraževanje«, »znanje«, »biti na tekočem«,
»široko znanje« in podobno pogoste oznake značilnosti poklica. Zdi se, da se študenti že
zavedajo nekaterih zahtev poklica. Posebej je v intervjujih poudarjena vključenost žensk in
moških v poklic, kjer je še vedno opazna delitev med spoloma. Gaja pravi:
»[…] so medicinske sestre zelo slabo cenjene in mogoče zaradi tega moške to že v startu odbije.
Zaradi tega, ker si morda mislijo, da če bi ta poklic opravljali, ne bi bili cenjeni. Po mojem mnenju
se ženske bolj odločamo, ker roko na srce, smo bolj potrpežljive, bolj potrpimo (smeh), po mojem
smo bolj pripravljene na vse to. Medtem, ko moški, bi pa imeli raje poklic, ki bi dokazoval njihovo
moškost in zaradi sprejemanja v družbi.«
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primerjavi z ostalimi predstavniki generacij, ki že delajo v zdravstveni negi (Price, et al., 2013).
Ker gre za generacijo digitalne dobe, so medijsko ustvarjene slike in podobe še posebej
določujoče, tudi v predstavah o zdravstveni negi. Medijsko ustvarjene podobe medicinskih sester
ne vplivajo samo na stališča uporabnikov zdravstvenih storitev in drugih, vključenih v
zdravstveni sistem, temveč pomagajo oblikovati predstavo, ki jo imajo medicinske sestre o sebi,
in tudi predstavo in odločitev mladih za poklic medicinske sestre (Popović & Pahor, 2011).
Namen raziskave je bil pridobiti poglobljen vpogled v odločitve mladih za poklic medicinske
sestre. Zakaj se dijaki, ki niso zaključili srednje zdravstvene šole, odločajo za vstop v poklic, kateri
dejavniki oblikujejo njihovo odločitev ter kakšne so njihove predstave o zdravstveni negi
predstavljajo osrednja raziskovalna vprašanja.

Metode
V raziskavi je bila uporabljena kvalitativna metodologija.

Opis instrumenta
Podatki v raziskavi so bili pridobljeni s pomočjo polstrukturiranih intervjujev. Slednji so
primerni za rekonstrukcijo intervjuvančeve subjektivne teorije o proučevani temi. Pojem
»subjektivna teorija« se nanaša na dejstvo, da ima vsak intervjuvanec kompleksno zalogo znanja
o področju, ki ga proučujemo. To znanje vključuje predpostavke, ki so eksplicitne in neposredne
ter jih izraža spontano z odgovori na odprta vprašanja. Ta se dopolnjujejo z implicitnimi
predpostavkami (Flick, 2002). Vprašanja polstrukturiranih intervjujev so bila pripravljena
vnaprej, na način, kot ga predlaga Flick (2002). 

Opis vzorca
V neslučajnostni, namenski vzorec je bilo vključenih 28 dodiplomskih študentov zdravstvene
nege, ki so se v študijskem letu 2013/2014 prvič vpisali v 1. letnik visokošolskega študijskega
programa Zdravstvene nege na Fakulteti za vede o zdravju Univerze na Primorskem. Gre za
redne in izredne študente, ki so se vpisali brez predhodno zaključene srednje zdravstvene šole. V
tem istem študijskem letu je bilo takšnih študentov 36, kar pomeni, da je vzorec 28-ih študentov
predstavljal 77,78 % populacije. V vzorcu je bil največji delež tistih študentov, ki so zaključili
gimnazijo (n = 12, 43 %). Sledili so študentje z zaključeno srednjo ekonomsko šolo (n = 6, 21 %)
in študenti z zaključenim srednješolskim programom predšolske vzgoje (n = 5, 18 %).
Prevladovali so redni študenti (n = 20, 71 %) in prvič vpisani v katerikoli visokošolski program
(n =21, 75 %). V vzorcu je bilo 24 deklet (86 %) in 4 fantje (14 %). Povprečna starost je bila 20,85
let. V ruralnem okolju je v času raziskave živelo 68 % (n = 19) in v urbanem 32 % (n = 9)
sodelujočih študentov. 

Potek raziskave in analiza podatkov
Raziskava je potekala v začetku oktobra 2013 v okviru izbirnega predmeta Uvod v zdravstveno
nego, ki je namenjen vpisanim študentom brez zaključene srednje zdravstvene šole. Raziskava je
potekala pred začetkom predavanj v izogib kontaminaciji že omenjene »subjektivne teorije«
intervjuvancev. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno in anonimno. Pred začetkom
raziskave sta bila intervjuvancem razložena namen in cilj raziskave pa tudi njen potek, morebitna
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skrb za druge. Da jim pomagam in prej gledam na druge kot nase, čeprav vem, da ni prav (smeh).
Se mi je zmeraj zdelo, da je to zame.«
Med ostalimi podobnimi razlogi je mogoče identificirati še željo po delu z ljudmi, privlačno
dinamiko poklica in poznavanje poklica. Darja je bila preko študentskega dela zaposlena v
bolnišnici. O svoji odločitvi pravi:
»[…] ker sem preko študentskega servisa nekaj v bolnici tudi pomagala čistiti in takrat mi je nekako
postalo všeč to delo medicinske sestre.«
Nekateri pa so študij zdravstvene nege izbrali zaradi nezmožnosti vpisa na drugi želeni študijski
program, povečevanja možnosti zaposlitve, želje po usmeritvi v drugi poklic ali priporočil v
okviru družine. 
Med poglavitne osebnostne značilnosti medicinske sestre študenti v največji meri v ospredje
postavljajo pozitivne lastnosti. Največkrat omenjene so odgovornost in natančnost,
potrpežljivost, znanje, sočutje, prijaznost in komunikativnost. Med negativne lastnosti uvrščajo
aroganco, površnost, neprijaznost, pomanjkljivo znanje in lenobo. Med vsemi atributi je znanje
ovrednoteno kot najbolj pomembna značilnost.
Javno podobo zdravstvene nege in lik medicinske sestre pomembno zaznamuje sodobna
popkultura in mediji. Zlasti prevladuje stereotipna podoba, ki jo ustvarjajo nekatere domače in
tuje TV serije. Med študenti še vedno odmeva lik sestre Franje, ki po njihovem mnenju
»posmehljivo« prikazuje plemeniti poklic ali pa lik »Nurse Jackie« med tujimi TV serijami. Poleg
tega navajajo tudi nekatere odmevne primere, v katere so bile vpletene medicinske sestre (primer
»celjske napotnice« in »samomor medicinske sestre iz Velike Britanije, ki je izdala, pod pretvezo,
zaupno informacijo«). Javno podobo medicinske sestre vidijo tudi v primerjavi z zdravniškim
poklicem, kjer poudarjajo podcenjenost dela medicinske sestre. 
V primerjavi z ostalimi temami je bila zadnja tema »Odzivi na odločitev za študij zdravstvene
nege« po številu referenc skromna, a nezanemarljiva. Odzivi družine in širše skupnosti so bili nad
odločitvijo študija zdravstvene nege pozitivni. Z izjemo Tiane, ki ima drugačne izkušnje:
»[…] kolikor se pogovarjamo in tudi vidiš odziv, če poveš jaz grem na zdravstveno za medicinsko
sestro, je drugačen odziv, kot pa, če bi rekla jaz grem na medicino ali pa za babico.«

Diskusija
Rezultati raziskave nakazujejo, da ustvarjene predstave (oblikovana stališča in prepričanja)
pomembno zaznamujejo odločitev za vstop v poklic v zdravstveni negi. Čeprav so slednje jasno
opredeljene in se na prvi pogled zdijo nepopačene, je opazen vpliv v družbi zasnovane podobe
zdravstvene nege in njenih izvajalcev. Predstave o tem, kdo dela, kaj se dela, kako in koliko se
dela v zdravstveni negi dodatno določajo lastne pretekle izkušnje z zdravstvenim sistemom. V
tem kontekstu se zdi, da na površje prihajajo pretežno negativne izkušnje študentov, ki so se
znašli v vlogi pacientov, in njihova interakcija z medicinskimi sestrami. Zanimivo ob tem je, da
se bo prav na teh in podobnih interakcijah v nadaljevanju šolanja in poklicne poti gradila njihova
poklicna identiteta. Izražena mnenja so kritična, usmerjena v iskanje napak, ki pa so jih v
velikem številu primerov študenti pripisali bodisi rigidnemu zdravstvenemu sistemu ali
neurejenim odnosom do zdravniške profesije, kar je ugotovila tudi Pahor (2002).
Kulturno ustvarjena podoba ženskega in moškega dela je prisotna tudi v predstavah o izvajalcih
v zdravstveni negi. Mackintosh (1997) ugotavlja, da navzlic dejstvu, da so moški »pionirji«
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Tihomir pravi podobno:
»Večina moških se boji pokazati nekakšno nežno plat in potem verjetno mislijo, da če pridejo sem
na ta študij, kjer sočustvuješ s pacientom v določenih situacijah, če pokažeš to svojo čustvenost, da
ne boš sprejet v družbi, se ti bodo vsi smejali.«
Zanimivo, da tudi moški vidijo zdravstveno nego kot ženski poklic. Blaž pove:
»Zame so ženske na splošno bolj natančne za to delo kot moški.«
A vendar Natalija izpostavi, da ni problem v delitvi moški – ženska, temveč v osebnostnih
lastnosti posameznika. 
»[…], da je to v bistvu odvisno od osebnostnih lastnosti, sicer pa glede na to, da sem že bila v eni
smeri, kjer prevladujejo ženske, sem videla, da tudi moški pristopijo k takšnemu poklicu pozitivno.«
Med »Razloge za študij zdravstvene nege« večina uvršča željo pomagati sočloveku. Nina, ki je že
zaključila drugi visokošolski program, o tem pravi:
»Jaz sem v bistvu zmeraj vedela, da bi to rada delala. Ampak zaradi spleta okoliščin se nisem prej
odločila za to. Sem počakala, da je prišel pravi čas. In ne vem, zmeraj se mi je zdelo, da mi leži ta

Tema Kategorija Število referenc

Predstave o zdravstveni negi

Celovitost obravnave
Človeškost v medosebnem odnosu
Vpliv lastnih izkušenj z zdravstvenim sistemom
Zadovoljevanje fizičnih potreb
Zadovoljevanje psihičnih potreb
Značilnosti poklica zdravstvene nege
Ženske in moški v zdravstveni negi

59

Razlogi za študij zdravstvene nege

Altruizem
Delo z ljudmi
Dinamika poklica
Nezmožnost vpisa na drugi želeni študijski program
Povečevanje možnosti zaposlitve
Poznavanje poklica zdravstvene nege
Vpliv družine
Želja po preusmeritvi v drugi poklic

48

Osebnostne značilnosti medicinske
sestre

Zaznane pozitivne osebnostne lastnosti medicinske sestre
Zaznane negativne osebnostne lastnosti medicinske sestre
Zavedanje pomena šolanja na razvoj osebnostnih lastnosti

45

Oblikovanje javne podobe zdravstvene
nege

Vpliv medijev na javno podobo
Primerjava z zdravniško profesijo
Stereotipi o podobi medicinske sestre

33

Odzivi na odločitev za študij
zdravstvene nege

Odziv družine
Odziv širše skupnosti

6

Tabela 1: Identificirane teme in kategorije razvrščene hierarhično glede na število pripadajočih referenc
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znotraj profesije, so še vedno spoznani kot »anomalija«, ker so izbrali kariero izven meja
tradicionalnega moškega dela. Tradicionalna, patriarhalno naravnana družba še vedno
marginalizira moške v zdravstveni negi. Dokazi kažejo, da se moški predstavniki v zdravstveni
negi med izobraževanjem ali na poklicni poti še vedno srečujejo s številnimi ovirami, stereotipi
in predsodki. Med izobraževanjem predsodkov ne ustvarjajo zgolj teksti v učnih besedilih (npr.
raba izraza medicinske sestre za oba spola, ki ga mimogrede uporabljamo tudi v tem prispevku),
temveč tudi raba jezika in podobe, ustvarjene v predavalnicah ali kliničnih okoljih med
kliničnim usposabljanjem (Meadus & Twomey, 2011). Rajacich in sodelavci (2013) ter Meadus
in Twomey (2011) glede tega pravijo, da je potrebno razviti ustrezne strategije že med
izobraževanjem, pri čemer bi se moralo tudi upoštevati učne stile žensk in moških.
Med identificiranimi razlogi, zaradi katerih se študentje odločajo za študij zdravstvene nege,
najbolj izstopajo altruistično naravnani razlogi, kar potrjuje ugotovitve nekaterih drugih avtorjev
(Vanhanen & Janhonen, 2000; Price, et al., 2013). Ostali identificirani razlogi so bolj pragmatične
narave, saj želijo z vključitvijo v študij zdravstvene nege izboljšati svoje zaposlitvene možnosti na
trgu dela ali pa tudi nadaljevati »družinsko tradicijo«. Očitno vidijo v zdravstveni negi
perspektivo. Vanhanen in Janhonen (2000) pojasnjujeta, da so njihova pričakovanja glede
izobraževanja in razvoja kariere v veliki meri odvisna prav od razlogov, ki so privedli do
odločitve za vstop v poklic ter njihove percepcije zdravstvene nege kot nekaj kar osmišljuje
življenje, kot karierno priložnost ali zgolj zaposlitev. 
Javna podoba zdravstvene nege in lika medicinske sestre vpliva na ustvarjanje predstave o
zdravstveni negi in njenih izvajalcih. Vloga medijev, še posebej avdio-vizualnih, je pri
oblikovanju te podobe pri mlajših generacijah ključna. Podobe zdravstvene nege v popularnih
medijih, kot je televizija, vplivajo na oblikovanje javne podobe in potencialno utrjujejo obstoječe
stereotipe o zdravstveni negi. Slednji lahko povečujejo ali zmanjšujejo privlačnost statusa
profesije v družbi ali bodočim študentom zdravstvene nege (Weaver, et al., 2013). Rezultati
pričujoče raziskave kažejo, da študenti kritično ocenjujejo vpliv medijev na ustvarjanje, zlasti
negativno usmerjenih stereotipov.
Ugotovitve odpirajo številna vprašanja, ki bi jih veljajo v bodoče proučevati: samopodoba
študentov zdravstvene nege v povezavi z menjavo generacij; vloga moških izvajalcev in njihov
položaj v zdravstveni negi; ustvarjanje javne podobe v avdiovizualnih medijih ter njene
spremembe skozi čas; prisotni stereotipi ipd. Raziskovanje predstavljene tematike v nadaljevanju
zahteva longitudinalno spremljanje, ki bi ob bolj konsistentnih rezultatih dodatno osvetlilo
karierni izbor študentov.

Zaključek
Odločitev za študij, za prihodnji poklic, nikakor ni enostavna. Izbor pogosto temelji na
vzporednici skupnih vrednot med posameznikom in izbranim poklicem, a tudi, in morda vse
bolj, na zagotavljanju večjega zaposlitvenega potenciala. Na privlačnost poklica v veliki meri
vplivajo lastne predstave o zdravstveni negi, na katere pa vplivajo zunanji dejavniki, zlasti mediji,
ki ustvarjajo in/ali ohranjajo negativne stereotipe in predsodke. Za razblinjanje le-teh bo
potreben lasten doprinos k profesionalizaciji zdravstvene nege in vzgajanje mladih generacij
medicinskih sester na način, da bodo sposobne jasno opredeliti in utemeljiti svoje delo. 
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is to determine whether there are differences between satisfaction of mothers with neonatal
hearing screening test in two Slovenian maternity hospitals. Methods: the method we used was
interviewing a sample of 102 mothers in two Slovenian maternity hospitals in July 2013, after the
screening test had been performed. The questionnaire included questions about the information
and satisfaction with the hearing screening test of a newborn child. The use of questionnaire has
been authorized by foreign authors. Participation of mother was voluntary and anonymous.
Results are presented regarding satisfaction and processed with statistical test ANOVA and t-test.
The study was approved by the Commission of the Republic of Slovenia for medical ethics.
Results: The average age of mothers was 30 years, 57% were nulliparae and 57% have secondary
or higher education. Mothers’ satisfaction was examined with a 5-step Likert scale depending on
the amount of information received from the medical staff, the purpose of the screening test and
implementation. The average satisfaction score is 4.4 in the hospital at the tertiary level and 3.5
in the hospital at the secondary level. The difference is statistically significant (p <0.05).
Discussion and conclusion: Social and demographic characteristics did not affect satisfaction.
Informing mothers about hearing screening test has been shown as an important factor in
mother’s satisfaction, therefore some changes will be required in the field of information and
promotion of the newborn hearing screening test, where nurse and midwife play a key role.
Keywords: newborn, satisfaction, information, hearing, screening program

Uvod
Univerzalni presejalni test sluha temelji na predpostavki, da zgodnja diagnoza vodi do hitrega
ukrepanja, intervencij in s tem zagotavlja boljši razvoj teh otrok, predvsem na področju govora
in učenja jezika (Fitzpatrick, et al., 2007). Iz tega razloga se tako v Sloveniji kot drugje po svetu
presejalni testi sluha izvajajo že v porodnišnici, nekaj ur ali dni po rojstvu. Uradni list Republike
Slovenije navaja, da se presejalni pregled sluha izvaja po metodi tranzitorne evocirane oto-
akustične emisije (TEOAE-Transient-Evoked Otoacoustic Emission), ko je otrok star vsaj 48 ur
(Pravilnik, 2005).
Preiskava s TEOAE je specifična za kohlearno okvaro in ne odkriva nevrogenih okvar. Za
preiskavo je odgovorna medicinska sestra, ki jo tudi samostojno izvede, in sicer v tihem, mirnem
okolju (Zupan, 2004). V novorojenčkovo uho se vstavi miniaturna slušalka, prek katere se mu
predvajajo zvoki, tako imenovani kliki, s katerimi se vzdraži srednje uho, z mikrofonom pa se
izmeri akustična aktivnost (Delaney & Meyers, 2012). Ko je test končan, se na zaslonu prikaže
napis »PASS«, kar pomeni, da je novorojenček presejalni test uspešno opravil, medtem ko napis
»REFER« pomeni, da je treba test ponoviti oziroma da novorojenček nanj ni odziven (Ogundiran
& Olaosun, 2013).
Moodley in Störbeck (2012) navajata, da je vloga medicinske sestre pri zgodnjem odkrivanju
težav s sluhom in intervencijah ključna. Ta je pomembna predvsem pri ozaveščanju staršev o
pomembnosti zgodnjega odkrivanja izgube sluha in intervencijah, če so te potrebne. Pomemben
je tudi način sporočanja rezultata presejalnega testiranja sluha novorojenčkov. Previdno in
ustrezno sporočanje rezultatov družini pomaga minimalizirati stres in starše spodbudi, da lahko
nadaljujejo in otroku pomagajo, kadar rezultat ni pozitiven. Za starše, ki izvedo, da obstaja
možnost (ali pa se že potrdi pri nadaljnji diagnostiki), da bo njihov otrok gluh, se lahko podre
prihodnost, ki so jo načrtovali zanj (Vieira, et al., 2012). 
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Izvleček
Uvod: S presejalnim testom sluha pri novorojenčkih je mogoče odkriti okvare sluha z namenom
nadaljnje diagnostike in takojšnjega zdravljenja, kar pripomore k boljšemu razvoju govora otrok.
V tujini so starši s tem presejalnim programom precej zadovoljni, medtem ko ta tematika v
Sloveniji še ni raziskana. Namen raziskave je ugotoviti, ali obstajajo razlike v zadovoljstvu mater
v dveh slovenskih porodnišnicah s presejalnim testom sluha novorojenčkov. Metode:
Uporabljena je bila metoda anketiranja na vzorcu 102 mater v dveh slovenskih porodnišnicah
julija 2013, po izvedenem presejalnem testu. Anketni vprašalnik je zajemal vprašanja o
informiranosti in zadovoljstvu s presejalnim testom sluha novorojenčkov. Za uporabo
vprašalnika je bilo pridobljeno dovoljenje tujih avtorjev. Sodelovanje mater je bilo prostovoljno
in anonimno. Prikazani so rezultati glede zadovoljstva, ki so obdelani s statističnima testoma
ANOVA in t-test. Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko.
Rezultati: Povprečna starost mater je 30 let, 57 % so prvorodke in 57 % jih ima višjo ali visoko
izobrazbo. Zadovoljstvo se je ugotavljalo s 5-stopenjsko Likertovo lestvico glede na količino
prejetih informacij od izvajalca, o namenu presejalnega testa in izvedbi. Povprečna ocena
zadovoljstva 4,4 v porodnišnici na terciarnem nivoju in 3,5 v porodnišnici na sekundarnem
nivoju. Razlika je statistično značilna (p<0,05). Razprava in sklep: Socialno demografske
značilnosti niso vplivale na zadovoljstvo. Za pomemben dejavnik pri zadovoljstvu se je izkazalo
informiranje mater o presejalnem testu sluha, zato bodo potrebne spremembe na področju
informiranja in promociji presejalnega testiranja sluha novorojenčkov, kjer imata ključno vlogo
medicinska sestra ter babica.
Ključne besede: novorojenček, zadovoljstvo, informiranost, sluh, presejalni program

Abstract
Introduction: With the hearing screening test of newborns is possible to detect hearing
impairment for the purpose of diagnosis and prompt treatment, which helps to improve
children’s language development. In foreign countries parents are quite satisfied with this
screening program while in Slovenia this topic has not been studied yet. The purpose of the study
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Pilotska študija je bila izvedena v Splošni bolnišnici Murska Sobota, vanjo pa je bilo zajetih 6
mater. Vprašalnik jim je bil razumljiv, izračunana Cronbachova alfa na podlagi trditev po
Likertovi 5-stopenjski lestvici je bila α = 0,862, kar pomeni, da je notranja konsistentnost
vprašalnika dobra. Po izvedeni pilotski študiji vprašalnika nismo spreminjali.
Vzorec so predstavljale matere iz Splošne bolnišnice Murska Sobota (v nadaljevanju
porodnišnica Murska Sobota) in Ginekološke klinike Univerzitetnega kliničnega centra
Ljubljana (v nadaljevanju porodnišnica Ljubljana), ki so bile v času raziskave pripravljene
prostovoljno sodelovati in so izpolnjevale vključitvene pogoje: vaginalni porod, zdrav, donošen
novorojenček in opravljen presejalni test sluha novorojenčka. Za tak vzorec smo se odločili, ker
porodnišnica Ljubljana predstavlja terciarni nivo zdravstvene dejavnosti, porodnišnica Murska
Sobota pa sekundarnega. Tako smo lahko dobili vpogled v informiranost staršev o presejalnem
testu sluha v periferni porodnišnici, kjer je število porodov na letni ravni nekaj več kot 900, v
porodnišnici Ljubljana pa več kot 6000.
Skupno je bilo razdeljenih 125 vprašalnikov, na koncu sta bila veljavna 102 (81,6 %). Povprečna
starost mater je bila 30 let (M = 29,97; SD = 4,17). Največ, 56,9 %, je bilo višje izobraženih (višja,
visoka ali univerzitetna izobrazba ter magisterij, specializacija ali doktorat). Za enak delež mater
je bil to njihov prvorojenec. 
Vprašalnik smo po izvedbi testa sluha pri novorojenčku oziroma pred odpustom razdelili vsem
materam. Zagotovljena je bila popolna anonimnost sodelujočih. Predviden vzorec je bil 50 mater
iz vsake porodnišnice, ki pa ni bil omejen. Matere, ki so se prostovoljno odločile za sodelovanje
v raziskavi, so same oddale izpolnjene ankete v zaprtih ovojnicah v posebej za to pripravljene
škatle. 
V porodnišnici Ljubljana je bilo oddanih 70 vprašalnikov, od tega vrnjenih in pravilno
izpolnjenih 51, in sicer v obdobju med 26. 6. in 5. 7. 2013. V porodnišnici Murska Sobota je bilo
med 6. 6. in 6. 7. 2013 razdeljenih 55 vprašalnikov, od katerih jih je bilo vrnjenih in pravilno
izpolnjenih 51. Enako število pravilno izpolnjenih vprašalnikov v obeh porodnišnicah je bilo
zgolj naključno. Število vaginalnih porodov v tem obdobju je bilo v Murski Soboti 78 in v
Ljubljani 147.
Način izvajanja presejalnega testa sluha novorojenčkov se med omenjenima porodnišnicama
razlikuje, kar so avtorice ugotovile med izvajanjem raziskave. V porodnišnici Murska Sobota se
test TEOAE izvede v posebnem prostoru, kjer so vsi moteči dejavniki, kot je hrup, odstranjeni in
mati novorojenčka ni prisotna, medtem ko se v porodnišnici Ljubljana test TEOAE izvaja v sobi,
zraven matere novorojenčka. 
V Ljubljani je bil TEOAE izveden z napravo Natus Medical Echo-Screen ali Sentiero PATH
Medical Solution, v Murski Soboti pa z Otodynamics. Raziskavo je odobrila Komisija Republike
Slovenije za medicinsko etiko. Pisno dovoljenje za izvajanje raziskave smo pridobili tudi od obeh
sodelujočih porodnišnic.
Dobljene primarne podatke smo statistično obdelali s programom SPSS 22 (IBM SPSS Statistics
22) in jih grafično predstavili ob uporabi programa Microsoft Excel. Uporabljena sta bila
statistična testa ANOVA in t-test.
V članku smo se osredotočili na prikaz rezultatov o zadovoljstvu mater, podrobnejši rezultati o
informiranosti so na voljo v diplomskem delu z naslovom Informiranost staršev o presejalnem
testu sluha v dveh slovenskih porodnišnicah. 
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Raziskave v tujini potrjujejo, da je zadovoljstvo staršev s samim programom presejalnega
testiranja precejšnje, a hkrati ugotavljajo, da bi se rezultati lahko še izboljšali, če bi starše pred
izvajanjem testa na njihovem novorojenčku bolje informirali (Mazlan, et al., 2006). Núñez-
Batalla in sodelavci (2008), ugotavljajo 67,9 % seznanjenost staršev s presejalnim testom sluha
TEOAE. Raziskava iz Indije poroča, da je za testiranje pred njegovo izvedbo vedelo le 48 % mater
(Mohd Khairi, et al., 2011), medtem ko Shojaee in sodelavci (2013) govorijo o samo 17,4 %
seznanjenosti staršev pred prvim testiranjem sluha pri novorojenčku. Splošno zadovoljstvo s
presejalnim testom sluha je po podatkih iz tujine več kot 90 % (Mazlan, et al. 2006; Fox &
Minchom, 2008; Núñez-Batalla, et al., 2008; Shojaee, et al., 2013). V Sloveniji podatkov o
zadovoljstvu in informiranosti mater s presejalnim programom sluha novorojenčkov do zdaj
nismo imeli.
Namen raziskave je prikazati zadovoljstvo mater s presejalnim testom sluha novorojenčkov v
dveh slovenskih porodnišnicah. Cilj je bil ugotoviti ali obstajajo razlike med dvema slovenskima
porodnišnicama glede informiranosti mater o presejalnem testu sluha novorojenčkov in z njim
povezanega zadovoljstva.
Na podlagi raziskovalnih vprašanj in v skladu s ciljem je bila oblikovana glavna hipoteza:
H1: Obstajajo statistično pomembne razlike med porodnišnicama Murska Sobota in Ljubljana
glede zadovoljstva staršev s presejalnim testom sluha novorojenčkov.
In specifične hipoteze:
H1.1: Vir informacij o presejalnem testu sluha vpliva na splošno zadovoljstvo z njim.
H1.2: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z informacijami med porodnišnicama Murska Sobota in
Ljubljana. 
H1.3: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z osebjem med porodnišnicama Murska Sobota in
Ljubljana.
H1.4: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z izvedbo testa med porodnišnicama Murska Sobota in
Ljubljana.

Metode
Za raziskovanje smo uporabili kvantitativen pristop. Podatke smo pridobili z anketiranjem.
Uporabljen merski instrument je bil strukturiran vprašalnik, ki je delno povzet po že
preizkušenem tujem vprašalniku (Fox & Minchom, 2008) za merjenje zadovoljstva in
informiranosti staršev s presejalnim testom sluha. Vprašalnik je bil preveden in prilagojen za
naše okolje. Od avtorjev smo pridobili uradno dovoljenje za uporabo vprašalnika. Anketni
vprašalnik je vseboval deset vprašanj. Neodvisne spremenljivke so bile: starost matere, število
otrok, stopnja izobrazbe, seznanjenost s presejalnim testom sluha pred njegovo izvedbo, vir in
čas informiranja, primernost časa informiranja, seznanjenost z rezultati ter predlogi za
izboljšanje načina obveščanja in izvajanja presejalnega testa sluha novorojenčkov. Odvisne
spremenljivke so bile: mnenje mater o koristnosti presejalnega testa za novorojenčka, zadostna
oziroma nezadostna količina prejetih informacij glede testiranja, predstavitev razlogov izvajalca
za testiranje, slišanost s strani izvajalca, posvečanje izvajalca materi in otroku, občutek, da se je
izvajalcu med testiranjem mudilo, primeren čas izvedbe testa, da test vznemirja otroka,
pomirjenost oziroma zaskrbljenost mater po testiranju, nepotrebno vznemirjanje staršev in
zadovoljstvo s presejalnim testom sluha. V anketnem vprašalniku je bil naveden tudi kontakt
avtorice za morebitna dodatna vprašanja mater.
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V tabeli 2 je prikaz testiranja specifičnih hipotez, ki smo si jih zastavili. Vse hipoteze glede
socialno-demografskih podatkov smo ovrgli. Vse tri hipoteze, povezane z zadovoljstvom mater,
smo potrdili. Prav tako smo potrdili hipotezo glede informiranosti, ki vpliva na zadovoljstvo
mater. Pri trditvah, da so matere dobile dovolj informacij, preden so dovolile testiranje, in so
zadovoljne z osebjem ter izvedbo testa, se pojavljajo pomembne razlike med porodnišnicama
Murska Sobota in Ljubljana. Rezultati kažejo, da se s temi trditvami bolj strinjajo matere iz
ljubljanske porodnišnice. 

Tabela 2: Testiranje hipotez glede informiranosti in zadovoljstva meter  (H1.1, H1.2, H1.3, H.1.4)
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Rezultati
52 % mater iz obeh porodnišnic skupaj trdi, da so bile s presejalnim testom sluha seznanjene,
preden je bil ta izveden na njihovem otroku, preostalih 48 % pa, da z njim niso bile seznanjene.
V obeh porodnišnicah so v največjem številu za presejalni test sluha izvedele od medicinske
sestre ali babice.
V tabeli 1 so prikazani rezultati celotnega vzorca glede opredelitve mater do trditev po 5-
stopenjski Likertovi lestvici (1 = sploh se ne strinjam, 5 = popolnoma se strinjam). V obeh
porodnišnicah se skoraj popolnoma (M = 4,63; SD = 0,69) strinjajo, da je presejalni test sluha
koristen za njihovega otroka. Povprečna ocena pri trditvi, da so dobile dovolj informacij, preden
so dovolile testiranje, je bila v Ljubljani večja (M=3,22) kot v Murski Soboti (M= 2,47), podobni
rezultati so pri trditvi, da niso dobile dovolj informacij o testiranju. Glede trditev o izvajalcu in
časovni primernosti testiranja imajo anketiranke v ljubljanski porodnišnici bolj pozitivno
mnenje. Po opravljenem testiranju je bila večina anketirank pomirjena (M = 4,19; SD = 1,02).
Popolno zadovoljstvo s presejalnim testom je v Ljubljani večje (M = 4,41) kot v Murski Soboti
(M = 3,51).

Tabela 1: Povprečne ocene trditev o informiranosti mater o presejalnem testu sluha novorojenčkov in z njim
povezanega zadovoljstva

Hipoteze glede informiranosti

H1.1: Vir informacij o presejalnem testu sluha vpliva na splošno zadovoljstvo z
njim. 

ANOVA
F(5, 96)= 3,291
p < 0,05 

Potrjena

Hipoteze glede zadovoljstva 

H1.2: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z informacijami med porodnišnicama
Murska Sobota in Ljubljana. 

t-test
t(100) = –2,65, p = 0,009
t(100) = –3,10 p = 0,002

Potrjena

H1.3: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z osebjem med porodnišnicama Murska
Sobota in Ljubljana. 

t-test
p < 0,05 Potrjena

H1.4: Obstajajo razlike v zadovoljstvu z izvedbo testa med porodnišnicama
Murska Sobota in Ljubljana. 

t-test
p < 0,05 Potrjena

Legenda: p – statistična značilnost

Diskusija
V naši raziskavi smo ugotovili, da se s trditvijo o zadovoljstvu strinja nekaj manj kot 64 % mater,
velik delež pa jih je bil neodločen. Ugotovili smo, da je v porodnišnici Ljubljana, ki predstavlja
centralno porodnišnico v Sloveniji in je terciarni nivo zdravstvene dejavnosti splošno
zadovoljstvo večje kot v Murski Soboti, ki je periferna porodnišnica. 
S statističnimi testi nam ni uspelo dokazati vpliva sociodemografskih značilnosti mater na
zadovoljstvo ali mnenje o koristnosti presejalnega testa sluha. V tujini teh podatkov niso zajeli v
raziskavo (Fox & Minchom, 2008).
Rezultati naše raziskave so pokazali, da je bila s presejalnim testom sluha TEOAE pred njegovo
izvedbo seznanjena le dobra polovica mater; delež teh je bil v murskosoboški porodnišnici
manjši. Starši bi morali biti pred vsako preiskavo pri njihovem otroku o tem obveščeni in bi jo
tudi morali pred izvajanjem dovoliti oziroma zavrniti. Predloga za izboljšanje informiranosti v
tujini sta bila, pisne informacije o presejalnem testiranju in informiranje staršev o obstoju
neonatalnega presejalnega testiranja sluha (Shojaee, et al., 2013).
Raziskava v Walesu (Fox & Minchom, 2008), po kateri je bila anketa povzeta, je bila opravljena
na vzorcu 177 mater. Tako v naši kot tuji raziskavi starši menijo, da je presejalni test sluha za
njihovega otroka koristen. V Sloveniji ima tako mnenje 90 % anketirank, v Walesu pa 97 %. V
raziskavi iz Walesa se matere v 77 % strinjajo, da so dobile dovolj informacij o testu, pri nas je ta
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rezultat precej nižji, in sicer le 36 %. Tudi glede zadovoljstva z izvajalcem so rezultati v Sloveniji
precej slabši kot v Walesu. Ugotovili smo, da so razlike glede informiranosti, zadovoljstva z
izvajalcem in splošnega zadovoljstva s testom TEOAE precejšnje. Ti rezultati nam povedo, da bo
treba vložiti veliko več truda v ozaveščanje staršev, da bomo lahko to informiranost dvignili na
raven, kakršna je bila v tujini že leta 2008.
Po zaključku izvajanja raziskave v posameznih porodnišnicah smo ugotovili sledeče omejitvi:
relativno majhen vzorec in kratek čas anketiranja (z večjim vzorcem bi pridobili boljšo sliko
informiranosti staršev o TEOAE in zadovoljstva z njim); dobro bi bilo vključiti tudi očete (zdaj
so anketo izpolnjevale samo matere); različen način izvajanja testiranja, ki je bil ugotovljen šele
med raziskavo (za boljšo sliko primerjave rezultatov bi bilo morda dobro izvesti raziskavo v dveh
porodnišnicah, kjer je način enak) ter različen način razdeljevanja anket (v Murski Soboti jih je
razdeljevala študentka, v Ljubljani zaposleno zdravstveno osebje na oddelkih), saj je možno, da
je tudi to vplivalo na dobljene rezultate.  

Zaključek 
Ugotovljeno je, da so matere novorojenčkov v obeh porodnišnicah o presejalnem testu sluha
pomanjkljivo informirane. Pojavile so se pomembne razlike med porodnišnicama. Te najbolj
izstopajo pri postavkah o zadovoljstvu s količino prejetih informacij, samo izvedbo testa in
zadovoljstvom v povezavi z izvajalcem. Rezultati kažejo, da so pri omenjenih postavkah matere
v Ljubljani zadovoljnejše kot tiste v Murski Soboti. 
V obeh porodnišnicah se malo mater strinja, da so dobile dovolj informacij o presejalnem testu
sluha novorojenčkov, preden so ga dovolile. Zato ugotavljamo, da bi bile na področju
univerzalnega presejalnega testa sluha novorojenčkov potrebne izboljšave. Verjamemo, da bi že
z dobro brošuro v času prenatalnih pregledov in po porodu lahko izboljšali to informiranost in
jo dvignili na višjo raven. Iz tega razloga ter dejstva, da je v Sloveniji še ni, predlagamo zloženko,
ki je namenjena staršem in podaja osnovne informacije o presejalnih testih, njihovem pomenu
ter samem testu TEOAE, njegovih prednostih in izvajanju. 
Glede na boljše rezultate v ljubljanski porodnišnici o zadovoljstvu mater bi porodnišnici Murska
Sobota predlagali izvajanje TEOAE v sobah, poleg mater. Enako bi priporočali tudi drugim
porodnišnicam v Sloveniji. Redno spremljanje informiranosti staršev o neonatalnem
presejalnem testu sluha in njihovega zadovoljstva je ključno za ugotavljanje pomanjkljivosti na
teh področjih in posledično edini ključ do uspeha pri njihovem odpravljanju. Šele ko
pomanjkljivosti odkrijemo in se jih zavedamo, jih lahko odpravimo. 
Potrebna bi bila tudi raziskava o vidiku medicinske sestre in babice glede presejalnega testa sluha
TEOAE, saj so one izvajalke in imajo največjo vlogo pri promociji in informiranju staršev. Tako
bi bilo dobro raziskati, kakšno je njihovo znanje o TEOAE in načinu izvajanja ter kakšno je
njihovo mnenje o koristnosti in pomembnosti zgodnjega presejalnega programa sluha.
S tem, ko starše informiramo, jim damo tudi moč in potrebno znanje, počutijo se
samozavestnejše v skrbi za svojega otroka. Pomembno je, da se tega zavedamo, saj je ravno
medicinska sestra tista, ki lahko najbolj vpliva na izboljšanje informiranosti staršev s presejalnim
testom sluha novorojenčkov.
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Uvod
Zdrava porodnica, pri kateri se pričakuje normalen fiziološki porod, je ob prihodu v porodnišni-
co največkrat prikrajšana za osnovno življenjsko aktivnost prehranjevanja in pitja. Najpogosteje
so omejene tako v latentni porodni dobi kot tudi med aktivnim porodom in v četrti porodni
dobi, to je tri ure po porodu. Omejenost vnašanja živil se pri porodnicah izvaja predvsem zaradi
zmanjšanja slabosti, posledično pa masovnega bruhanja, kar lahko povzroči aspiracijo,
pričakovane uporabe opiatov, ki upočasnijo praznjenje želodca, ter možnosti nastanka
nepričakovanih zapletov med samim porodom, kjer je nosečnost potrebno instrumentalno
dokončati ali je zaradi različnih poporodnih zapletov potrebna splošna anestezija. Največkrat se
nepričakovani zapleti odvijejo v zelo kratkem času in posege (carski rez, vakuumska ekstrakcija,
iztipanje, ročno luščenje posteljice) je treba izvesti v čim krajšem času. Prav zaradi časovne stiske
se pred možnostjo uporabe anestezije v spinalnem bloku največkrat uporabi splošna anestezija.
Namen prispevka je predstaviti pregled trenutnega stanja glede prehranjevanja in pitja porodnic
med porodom tako v svetu kot tudi v slovenskih porodnišnicah. Cilj raziskave je prepoznati
razlike in odstopanja med posameznimi porodnišnicami znotraj slovenskega zdravstvenega
sistema.

Metodologija
Pri pisanju tega prispevka je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, s pregledom slovenske
in tuje znanstvene in strokovne literature. Uporabljeni so bili tiskani in elektronski viri s
področja hranjenja in pitja med porodom, ki so bili večinoma najdeni preko spletno dostopnih
podatkovnih baz, kot so: PubMed, dlib.si, GoogleSchoolar. Uporabljene so bile ključne besede:
hranjenje in pitje med porodom, prehranjevanje med porodom. Uporabljene ključne besede v
tujem jeziku: eating and drinking during labour, eating during labour. Kriteriji iskanja so bili:
starost informacij od leta 2003 do leta 2015, pregledni članki, članki v obliki študije primera,
kliničnih raziskav, primerjalnih študij, meta analiz itd., ključne besede v slovenskem in tujem
jeziku ter dostop do članka v celotnem besedilu.
V prvem delu prispevka je opravljen pregled opisane problematike v tujini. V empiričnem delu
prispevka pa smo za zbiranje podatkov z anketiranjem uporabili kvantitativni merski
instrument. Strukturiran merski instrument - vprašalnik smo poslali v vseh 14 slovenskih
porodnišnic. Vseboval je 13 pol-odprtih vprašanj. Kot tehniko zbiranja podatkov smo uporabili
pisno anketiranje, elektronsko pošto, ustno anketiranje in telefonski pogovor.

Pregled literature
Pregled strokovne literature kaže, da imajo v tujini različne pristope do te problematike.
Prehranjevanje in pitje med porodom omogoča porodnici, da se počuti zdravo in svobodno.
Omejevanje vnosa živil s strani zdravstvenega osebja lahko pacientka občuti kot omejevanje,
zastraševanje in celo zatiranje. Ni znanih dokazov, ki bi potrjevali tezo o omejevanju vnosa
hranil, ki naj bi zmanjšala nevarnost aspiracije želodčnih vsebin. Parson (2007) celo meni, da je
aspiracija kot zaplet anestezije skoraj vedno povezana z nezgodo ali napako, ki jo povzroči
anesteziolog sam. Zatorej lahko trdimo, da je navajanje aspiracije kot argument proti uživanju
hrane in pijače med porodom relativno šibek argument (Stanek Zidarič, 2007). Postenje med
porodom se lahko manifestira kot dehidracija in acidoza, kar v kombinaciji z utrujenostjo
povečuje verjetnost instrumentalno dokončanega poroda in poporodnih krvavitev (The Royal
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Izvleček
Porod v razvitem svetu v večini primerov predstavlja normalen dogodek v življenju ženske v
rodni dobi, a sta ji kljub temu hranjenje in pitje kot dve od najbolj osnovnih življenjskih
aktivnosti takrat pogosto omejeni. V prispevku je najprej predstavljen pregled literature in
priporočil o hranjenju in pitju med porodom. Argumenti za ali proti so pogosto odsev filozofije
poklicne skupine ter posledično pogleda na porod, kar prispeva h kontroverznosti tematike.
Nadalje je predstavljena trenutna praksa hranjenja in pitja med porodom v slovenskem prostoru
skozi podatke, pridobljene z intervjujem priložnostnega vzorca babic, in izkazana potreba po
pripravi nacionalnih smernic. Poleg tega je poudarjen pomen izobraženosti babic na tem
področju za zagotavljanje informirane izbire porodnic pri odločitvah o hranjenju in pitju med
porodom.
Ključne besede: porodnica, hranjenje, pitje, priporočila

Abstract
Having a baby in the developed world is, in most cases, a normal event in the lives of
childbearing women; however, eating and drinking as two of the most basic activities of life are
often limited during the process. The article first presents an overview of the literature and
recommendations on eating and drinking during labour. Arguments for and against are often a
reflection of the philosophy of an occupational group and consequently the point of view on
labour, which contributes to the controversy of the topic. What follows is the presentation of the
current practice of eating and drinking during labour in Slovenia, with data obtained through
surveying a convenience sample of midwives, and a need for the preparation of national
guidelines. Furthermore, the article stresses the importance of education of midwives in this field
in order to provide an informed choice for pregnant women on eating and drinking during
labour.
Key words: women in labour, eating, drinking, recommendation
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Slika 1: Ali lahko porodnice pri vas med porodom zaužijejo hrano?
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College of Midwives, 2012). V Veliki Britaniji med porodom priporočajo pitje izotoničnih pijač,
ki naj bi bile bolj koristne kot voda (North Bristol NHS Trust, 2011). Izotonični napitki povečajo
hidriranost telesa, se v prebavilih hitreje absorbirajo in posledično zaradi manjše potrebe po
neprestanem vnosu tekočin, kot npr. pri pitju vode in nesladkanih čajev, kar ima za posledico
poln in obremenjen želodec, zmanjšajo slabost. Z uporabo izotoničnih pijač se omogoči vnos
nizkokalorične vrednosti, kar pripomore k ohranjanju fizične vzdržljivosti porodnice  (The
Royal College of Midwives, 2012). Uživanje hrane in tekočine med porodom je bilo v preteklosti
podvrženo kulturnim in zgodovinskim vplivom. Hrano so imeli za odločilno pri premagovanju
telesnih in psihičnih naporov. Povsem normalno je bilo, da je ženska med porodom jedla in pila,
če je to želela (Skoberne, 2003). Kakorkoli že, prepoved uživanja hrane in tekočine vsem ženskam
med porodom je preveč omejevalna, čeprav je osnovana na predpostavki, da bodo morda
potrebovale splošno anestezijo. Vzdržnost pri hrani in tekočini ne zagotavlja, da je želodec
prazen. Njuno omejevanje povzroči ketozo in poslabša aktivnost miometrija. Malo užite tekočine
in pretirano potenje lahko povzroči dehidracijo. Zdrava nosečnica ima na koncu nosečnosti
dovolj vode v razširjenem medceličnem prostoru. Čeprav se zdi to dovolj, da zadovolji njene
potrebe med porodom, lahko le s skrbnim nadzorom tako zaužite kot izločene tekočine
preprečimo dehidracijo in potrebo po intravenozni tekočini (Skoberne, 2003). V nadaljnjem
Skoberne (2003) pravi, da močne mišične kontrakcije uterusa med porodom zahtevajo stalno
nadomeščanje energije z glukozo. Če tega ne zagotovimo z dieto, bo telo začelo presnavljati
beljakovine in maščobe iz lastne zaloge, da si zagotovi glukozo, brez katere pride do slabih
popadkov. Če hrana ni dovoljena, je potrebno dati intravenozno infuzijo, da reguliramo
porušeno homeostatsko ravnotežje z dovajanjem glukoze in tekočine. Oceniti pa moramo
potrebe posamezne porodnice, da ne pride do preobremenitve krvnega obtoka. Prav tako so pri
vnašanju tekočine in hrane omejene ženske, pri katerih obstajajo možni zapleti, kot so: krvavitve,
preeklampsija, večplodna nosečnost, medenična vstava in ostale posebnosti. Te lahko vodo
zaužijejo po predhodnem posvetu z anesteziologom (North Bristol NHS Trust, 2011). Pri
elektivnem carskem rezu oziroma po nezapletenem porodu je potrebno porodnicam omogočiti
pitje vode takoj, ko same začutijo potrebo. Ostale tekočine, kot sta kava ali čaj, pa le po
predhodnem posvetu z anesteziologom, če je porodnica imela carski rez in je od operacije minila
manj kot ena ura. Če porodnice ostanejo v prebujevalnici več kot dve uri brez medicinskega
razloga, lahko prosto pijejo in jedo lahke prigrizke brez predhodnega posvetovanja z
anesteziologom. Normalno prehranjevanje in pitje pa je potrebno spodbujati takoj ob vrnitvi na
bolniški oddelek (North Bristol NHS Trust, 2011).
Med nosečnostjo se zaradi povečanja maternice spremeni lega organov, med drugim tudi
lokacijska in aksialna pozicija želodca. Spremenjeno je tudi stanje hormona progesterona, ki ima
relaksacijski vpliv na gladko mišičje in s tem upočasni peristaltiko želodčno-prebavnega trakta
(Beggs, 2002). Uporaba narkotikov je eden poglavitnih razlogov za upočasnjeno praznjenje
želodca. Če so le-ti med porodom uporabljeni, bi morala porodnica prenehati vnašati vse oblike
hrane, pitje pa bi morala omejiti na ločene požirke vode (The Royal College of Midwives, 2012).

Rezultati raziskave
V prispevku smo želeli predstaviti trenutno prakso hranjenja in pitja med in po porodu v
Sloveniji z anketiranjem priložnostnega vzorca babic iz različnih slovenskih porodnišnic.
Pridobili smo podatke za 11 od 14 slovenskih porodnišnic. Vprašalnik je vseboval 13 pol odprtih
vprašanj. Slika 2: Če lahko, kakšno hrano?

Rezultati kažejo, da le 2 slovenski porodnišnici dovoljujeta porodnicam, da zaužijejo hrano med
porodom, kar je prikazano v sliki 1; od tega 1 porodnišnica dovoljuje, da ženska zaužije med
porodom, kar sama želi, 1 porodnišnica pa porodnicam dovoljuje samo prigrizke (kot npr.
energijske ploščice, čokoladice itd.), kar prikazuje slika 2. 
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lahko pijejo porodnice med porodom«, je bilo možnih več odgovorov, ki so prikazani v sliki 4.
Rezultati, prikazani v sliki 5, kažejo, da smo v slovenskih porodnišnicah omejeni tudi glede pitja
tekočin med porodom, saj samo 6 porodnišnic dovoljuje porodnicam, da pijejo tekočino med
porodom samo po požirkih in samo 4 porodnišnice, da porodnice pijejo, kolikor same želijo.
(Možnih več odgovorov- na to vprašanje je odgovarjalo samo 10 porodnišnic, ki so na vprašanje
» Ali porodnice med porodom lahko pijejo tekočino?«, odgovorile z da)

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 450 -

(Na to vprašanje sta odgovarjali samo dve porodnišnici, ki sta na vprašanje »Ali lahko porodnice
pri vas med porodom zaužijejo hrano?«, odgovorili z da)
Slika 3 prikazuje, da je v 10 porodnišnicah med porodom dovoljeno, da ženske pijejo tekočino.
Od tega se porodnicam med porodom največ dovoljuje pitje vode (kar v 10 porodnišnicah),
dovoljeno je tudi pitje nesladkanih čajev (2 porodnišnici), sladkanih čajev (2 porodnišnici), 1
porodnišnica dovoljuje tudi pitje sokov, 1 pa tudi pitje Donata. Pri vprašanju »Kakšno tekočino

Slika 3: Ali porodnice med porodom lahko pijejo tekočino?

Slika 4: Kakšno tekočino lahko pijejo? 

Slika 5: Kakšno količino tekočin lahko med porodom popijejo?

(Na to vprašanje je odgovarjalo samo 10 porodnišnic, ki so na vprašanje » Ali porodnice med
porodom lahko pijejo tekočino?«, odgovorile z da)
Zanimalo nas je tudi intravenozno nadomeščanje tekočin med porodom. V 8 slovenskih
porodnišnicah med porodom nadomeščajo intravenozno tekočino, v 3 pa ne (slika 6). Od tega v
2 porodnišnicah tekočino intravenozno nadomeščajo po 1 uri od sprejema v porodno sobo, v 1
porodnišnici pa več kot po 6 urah od sprejema v porodno sobo. V 5 porodnišnicah so kot
odgovor izbrali drugo. Podani so bili naslednji odgovori: nadomeščanje tekočine intravenozno
samo pri epiduralnem bloku, po potrebi, odvisno od vitalnih funkcij ženske, po naročilu
zdravnika, v eni porodnišnici pa ženski dodajajo intravenozno tekočino sam, če ne prejema
Syntocinona (slika 7).
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porodu, da prvič zaužije hrano po 3 urah po porodu. Samo 2 porodnišnici dovoljujeta porodnici,
da hrano zaužije takoj po porodu, 2 porodnišnici pa sta podali druge odgovore, in sicer 1
porodnišnica dovoljuje ženski, da zaužije hrano že eno uro po porodu, 1 porodnišnica pa
dovoljuje ženski, da zaužije hrano takoj, ko pride iz porodne sobe oz. dve uri po porodu v
porodni sobi, če rodi v času obroka (slika 8). 
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(Na to vprašanje je odgovarjalo samo 8 porodnišnic, ki so na vprašanje »Ali porodnicam tudi
nadomeščate intravenozno tekočino?«, odgovorile z da)
V prispevku smo se dotaknili tudi hranjenja in pitja v poporodnem obdobju. Rezultati so
pokazali, da večina slovenskih porodnišnic (7 porodnišnic) dovoljuje ženski po vaginalnem

Slika 6: Ali porodnicam tudi nadomeščate intravenozno tekočino?

Slika 7: Po kolikšnem času od sprejema v porodno sobo nadomeščate porodnici tekočino intravenozno, če jo? 

Slika 8: Kdaj po vaginalnem porodu ženska prvič zaužije hrano?

Slika 9: Kakšno hrano dobi ženska po vaginalnem porodu?
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6 porodnišnic ponudi samo zakuhano juho, 3 porodnišnice tekočo hrano, 2 porodnišnici pa
pasirano hrano (slika 11). 
Drugi dan po carskem rezu v 6 porodnišnicah ponudijo normalno hrano, 3 porodnišnice
pasirano in 2 porodnišnici tekočo hrano (slika 12). 
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Slika 10: Če ženska rodi s pomočjo carskega reza, kdaj prvič zaužije hrano?

Zanimala nas je tudi trenutna praksa hranjenja in pitja po porodu pri ženskah, ki so rodile s
pomočjo carskega reza. Največ porodnišnic (7) ponudi hrano ženski, ki je rodila s pomočjo
carskega reza, vsaj 6 ur po posegu, 3 porodnišnice šele 24 ur po posegu in samo 1 porodnišnica
že po 3 urah od posega (slika 10).

Slika 11: V kakšni obliki dobijo hrano ženske po carskem rezu, prvi dan po posegu?

Slika 12: V kakšni obliki dobijo hrano ženske po carskem rezu drugi dan po posegu?

Slika 13: Kdaj ženska po carskem rezu prvič zaužije tekočino?
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Glede pitja tekočin po carskem rezu pa 5 porodnišnic dovoljuje ženski uživanje tekočine takoj po
posegu, od tega 1 porodnišnica samo v primeru, da je imela ženska med posegom spinalno
analgezijo, 3 porodnišnice ne dovoljujejo pitja tekočin vsaj 3 ure po posegu, 1 porodnišnica ne
dovoljuje pitja tekočin več kot 6 ur po posegu, 2 porodnišnici pa sta podali drug odgovor, in sicer,
da lahko ženska pije 1 uro po posegu (slika 13). 

Razprava in zaključek
Prehranjevanje in pitje med porodom, ki sodi med osnovne življenjske aktivnosti, predstavlja
precej neurejeno področje v slovenskem prostoru. V nekaterih državah v svetu že nekaj let
podpirajo in dovoljujejo prehranjevanje in pitje med porodom. S tem preprečujejo omejevanje
zdravih porodnic pri pitju in prehranjevanju, hkrati pa imajo natančno razdelane omejitve za
tvegane skupine porodnic. Glede na rezultate ankete v Sloveniji smo v večinoma še vedno
omejevalni do celotne populacije porodnic, saj večina porodnišnic ne dovoljuje ženski, da se med
porodom prehranjuje, čeprav je popolnoma zdrava in med porodom ne pričakujejo zapletov. V
slovenskih porodnišnicah smo zelo omejevalni tudi glede uživanja tekočin med porodom, kar pa
posledično privede k temu, da je povečano intravenozno nadomeščanje tekočin, s čimer
preprečimo dehidracijo in posledično slabo delovanja miometrija pri zdravih nosečnicah. To
pojmujemo kot nepotrebno intervencijo. Ravno tako je zelo omejeno tudi hranjenje in pitje po
porodu, saj večina slovenskih porodnišnic ženski ne dovoljuje hranjenja v prvih treh urah po
porodu, prav tako pa ima ženska omejeno tudi uživanje tekočin. Glede na primerjavo med
prakso po svetu in rezultati anket slovenskih porodnišnic smo prišli do ugotovitve, da se praksa
v Sloveniji še vedno močno razlikuje od prakse po svetu. S sledenjem smernicam iz tujine in
zmanjševanjem omejevanja hranjenja in pitja med porodom pri zdravih ženskah ter natančnimi
omejitvami pri tveganih skupinah porodnic bi ženskam zagotavljali tudi te osnovne življenjske
potrebe. Za to področje je potrebno oblikovanje nacionalnih priporočil v sodelovanju z drugimi
poklicnimi skupinami - za dobro žensk in otrok.
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Duševne stiske v nosečnosti – prisluhniti, razumeti, sprejeti
Mental distress in pregnancy – listen, understand, accept
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Izvleček
Spoznanje o zanositvi je za žensko poseben dogodek, ki običajno vodi v prijetna čustva veselja,
navdušenja ter radosti. Na drugi strani pa to spoznanje lahko pripelje do občutkov jeze, žalosti,
nemoči, tudi sramu, ki so prisotna globoko na njenem nezavednem nivoju. V nosečnosti sta stres
in strah dejavnika, ki vodita v čustveni nemir, duševne napetosti in povečano možnost
perinatalnih komplikacij. Ob vsem tem je zato nujna podpora partnerja, širšega socialnega
okolja in zdravstvenih delavcev. V prispevku je opisano, kaj lahko nosečnice doživljajo in kaj si
ob tem želijo ter kakšne vire pomoči imajo na voljo. Pomembna je tudi vloga babice, ki lahko s
svojim osebnim pristopom do nosečnice v ključnih trenutkih pripomore k uspešni nosečnosti in
zadovoljujočem porodu.
Ključne besede: Nosečnica, babica, psihološke težave, psihologija, psihoterapija v nosečnosti

Abstract
The recognition of pregnancy is for a woman a special event, which usually leads to pleasant
feelings of joy, excitement and pleasure. On the other hand, this knowledge can lead to feelings
of anger, sadness, helplesness and shame, which are present deep in her subconscious level.
During pregnancy, the stress and fear are factors that lead to emotional turmoil, mental tension
and increase the possibility of perinatal complications. Against this background it is therefore
necesasary the support of the partner, the wider social environment and health professionals.
This paper describes what pregnant women can experience and what she needs in that time,
what resources are available to help her. Also is important the role of the midwife, who by their
personal approach to pregnant women at key moments contribute to a successful pregnancy and
satisfying childbirth. 
Keywords: Pregnant women, midwife, psychological problems, psychology, psychotherapy in
pregnancy. 

Uvod
Nosečnost in porod sta dve fiziološki stanji v življenju ženske, ki sta lahko čudovita in čarobna,
na drugi strani pa lahko ženski in njenim bližnjim povzročata nemalo težav. Ko ženska spozna,
da je noseča, začne običajno intenzivno doživljati občutja, čustva, strahove, pričakovanja in
veselje. Ob vseh telesnih spremembah se razvijajo tudi pomembna psihološka dogajanja in
stanja, ki so za žensko takrat čisto nova. Na tem prehodu potrebuje ženska bistveno več čustvene
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podpore kot običajno, ob sebi potrebuje osebe, ki jo bodo poslušale, razumele in podpirale.
Pogosto je tega sposoben partner, vendar ni nujno, da je tako, saj tudi on doživlja pomembne
spremembe. V teh primerih naj ima ženska ob sebi mamo, očeta, sestre, brate, prijatelje, ki ji
bodo pripravljeni nuditi ljubečo oporo, varnost in bližino. Tudi pomoč različnih strokovnjakov
v tem obdobju je ključna, da bo preko sprejemajočih se medosebnih odnosov z drugimi lahko
sprejela tudi svoje materinstvo (Trejo Gendecher & Drglin, 2007). 
Nosečnost s seboj prinese spremembe v življenjskih navadah, nove omejitve, prilagajanja in
odgovornosti, ki so na strani ženske in moškega. Vse to lahko vzbudi strah, tesnobo, jezo, sram,
občutke krivde in dvom v sposobnost za materinstvo. Ali bodo ti stresorji delovali tako, da bodo
ogrožali in slabili stanje nosečnosti, je odvisno od več dejavnikov: na eni strani sta to moč in
dolžina delovanja stresorja, na drugi strani pa obrambni mehanizmi ženske, ki so povezani z
njeno osebnostjo in se dogajajo na nezavednem nivoju. Pajntar (1982) je na podlagi ugotovitev
tujih avtorjev in lastnega raziskovalnega dela sklepal, da zaradi nosečnostne emocionalne tenzije
okoli 50 % nosečnic trpi zaradi nespečnosti, anksioznosti, skrbi in depresije; 82 % žensk skrbi, ali
je plod zdrav in normalno razvit; 74 % žensk skrbi potek poroda; 52 % pa ima slabo fizično
samopodobo. V presečni raziskavi so Podvornik, Globevnik Velikonja in Praper leta 2011 prejeli
rezultate, kjer je 21 % udeleženk raziskave poročalo o pomembno povišani depresivni
simptomatiki, 15 % jih je navajalo visoko anksioznost kot stanje, kot poteza je bila anksioznost
prepoznana pri 12 % nosečnic (Podvornik, et al., 2015). Rezultati kažejo tudi na to, da zgodnja
hospitalizacija za novorojenčko predstavlja dejavnik, ki lahko vpliva na izraženost poporodnega
depresivnega razpoloženja pri materah. Odstotek je bil pri teh materah višji kot v primerjavi s
pojavnostjo poporodne depresije v slovenskem prostoru. Rezultati pokažejo na veliko potrebo po
uporabi pripomočka za odkrivanje poporodne depresije tudi pri materah, ki imajo bolnega
novorojenčka (Pucer et al., 2014). 
V vsaki nosečnosti sta prisotna strah pred porodom in strah pred prirojenimi napakami ploda.
Ti znani strahovi so podlaga za nastanek hujših duševnih stisk in motenj, če so pridruženi še
sprožilni dejavniki iz anamneze, vzgoje, socialnega stanja nosečnice in somatskih osnov
(Steblovnik, et al., 2009). Strah je čustvo, ki nas opozori na morebitno nevarnost, ki je lahko
zunanja, lahko je realna ali pa tudi namišljena. Strah ima funkcijo samozaščite, osebo varuje pred
prehitrim in nekritičnim zaupanjem nekomu ali nečemu in ga spodbuja k preverjanju realnosti
in tehtanju novosti. Strah se razteza v nivoju od občutja opreznosti, plahosti ali zaskrbljenosti do
naravnega odziva strahu ter ekstremne oblike panike ali groze (Cvetek, 2014). 
Duševne stiske so pogoste, zato je ob vsem tem pomembna zgodnja prepoznava znakov in
dejavnikov tveganja. V prispevku bomo predstavili celosten pristop k ženski osredotočene skrbi,
ki se začne takoj na začetku nosečnosti z našim pristopom, nosečniškim presejanjem in sprotnim
spremljanjem počutja nosečnice. Namen prispevka je, da se strokovno javnost seznani z
možnostmi pomoči, kako lahko zdravstveni delavci pripomoremo k boljšemu zaupanju
nosečnice in predstaviti ozadje nastanka psiholoških težav v nosečnosti. 

Nosečniško presejanje za ugotavljanje poporodne depresije
V Materinski knjižici je objavljen vprašalnik SZO/EURO lestvica dobrega počutja, ki pa ga
nosečnice zelo redko izpolnjujejo. Naloga izbranega ginekologa naj bi bila, da jo opozori na
reševanje vprašalnika in se z njo pogovori ob morebitnih težavah. Vprašalnik je v knjižici lociran
bolj na koncu, zato ga nosečnica večkrat sploh ne opazi. Tudi v priloženi knjižici, ki opisuje potek
nosečnosti, ni navedbe pogostosti motenj, znakov in informacij o pomoči ob psiholoških težavah
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(Steblovnik, et al., 2009). Obstajata dva standardizirana presejalna testa za ugotavljanje povečane
verjetnosti za poporodno depresijo: Presejalni vprašalnik za poporodno depresijo in Edinburški
vprašalnik, ki je bil leta 2005 preveden tudi v slovenski jezik (Drglin, 2009). Tistega leta je v
Sloveniji potekala raziskava na vzorcu 449 žensk v času 6 tednov po porodu, kjer so dobili
rezultat, da je imelo 21,3 % žensk na vprašalniku deset ali več točk, kar pomeni večje tveganje za
nastanek poporodne depresije in obvezno nudenje takojšnje pomoči. Žal se ta vprašalnik pri nas
ne uporablja rutinsko, zato bi bilo dobro npr. ob rednem ginekološkem pregledu 6 tednov po
porodu organizirati oz. vpeljati testiranje (Koprivnik & Plemenitaš, 2009). Kot tudi navaja Ličina
(2011), ki je že leta 1988 raziskoval dejavnike, ki statistično pomembno kažejo na povezavo s
poporodno depresijo, je to področje pri nas še nepokrito in zaostajamo za državami, ki imajo
urejeno skrb za psihološko in psihiatrično preventivo nosečnic in mater. 

Pomembnost poznavanja psiholoških vsebin v širši babiški praksi
Dobra priložnost, kjer babice pridejo v stik z bodočimi starši, je Šola za starše. Tam naj teče
beseda tudi o duševnih stiskah in o njeni dejanski pogostosti, saj se ženske običajno ne zavedajo
oz. nimajo realnih pričakovanj z zvezi z bremenom, ki ga prinaša nosečnost, porod in
materinstvo. Pomembno je, da ta izobraževanja vodijo ustrezno izobraženi strokovnjaki, ki
ženskam predstavljajo relevantne in točne podatke (Zakšek & Mivšek, 2009). Lavrič je že leta
1959 v svojih zapisih pisal o pomembnosti psihoprofilaktične priprave nosečnice na porod, ki
lajša porodno bolečino in nosečnico pripravi, da z veseljem in brez strahu pričakuje rojstvo
prvega otroka. Takrat so imeli organiziran skupinski tečaj 6-tih srečanj, kjer so babice nosečnice
seznanile o anatomiji telesa, porodu, poporodnem obdobju in na takšen način širile znanje med
ženske, da so se sposobne sprostiti. Nosečnicam so babice poudarjale, da sta skrb in strah takrat
neutemeljena, da je od njihovega vedenja odvisno ali se bo porod zavlačeval ali ne, kako bodo
čutile bolečino in da, če bodo pripravljene na porod, bo le-ta trajal manj časa (Lavrič, 1959). 
Dokazano je, da so nosečnost, porod in poporodno obdobje čas velikega stresa, tesnobe,
čustvenega nemira in čustvenih prilagoditev. Ekstremen nivo stresa med nosečnostjo in s tem
povišan nivo hormona kortizola ima lahko škodljiv vpliv na čustveno in psihološko zdravje
nosečnice ter tudi škodljiv fizični vpliv na zdravje otroka. Slabo psihološko zdravje ima lahko
dolgotrajen vpliv na kakovost življenja matere in na kognitivni razvoj otroka (Fraser & Cooper,
2003). Prezgoden porod je pogosto povezan s psihološkimi dejavniki, predvsem pri
prvorodnicah, pri mladih nosečnicah, neporočenih ženskah in tistih, ki so imele splav ali
izkušnjo mrtvorojenega ploda. Mišljenje teh ženske je bolj stereotipno, manj fleksibilno, težje se
prilagajajo novim življenjskim spremembam. Čustveno pa so bolj odzivne, pogosteje obsesivno
kompulzivne, imajo več značilnosti narcisoidnosti ter bolj izražen Ojdipov kompleks (Pajntar,
1982). Stres v obvladljivih dozah je normalen fenomen našega vsakdana; je velik motivator, da v
življenju delamo dobro in se trudimo, v kombinaciji z nepotrebno tesnobo pa lahko vodi v
izgorelost.
Najbolj pogosto nezadovoljstvo, ki ga izražajo nosečnice, je revna komunikacija s strani
zdravstvenih delavcev (Fraser & Cooper, 2003). Način komunikacije zdravstvenih delavcev naj
temelji na besedah opogumljanja, prijaznosti in odprtosti. Ob tem ima veliko vlogo tudi
neverbalna komunikacija, na primer očesni stik in nasmeh (Bowers, 2002). Če je nosečnica
seznanjena z ustreznimi informacijami, bo to pripomoglo k temu, da se bo zmanjšala njena
tesnoba in možnost čustvene stiske. Mnogo žensk ne spregovori o svojih čutenj zato, ker jih je
strah, da jih bomo označili za slabe matere. Zato se te matere zapirajo vase, potlačijo čutenja in
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vsa ta nerazrešena čutenja se bodo najverjetneje prenesla na njenega otroka ter se izražala v
partnerskem odnosu. Babice so tiste, ki so v tem čustveno napornem obdobju veliko časa s
parom. Ko nosečnica pride na pregled v ambulanto, je odlična priložnost, da raziskujejo ta
čustva, občutja, izkušnje in da babica pojasni, kaj je v tem obdobju normalna reakcija in kaj
odstopa od normale. Pojasni naj razliko med stisko, ki je normalna reakcija na velike življenjske
dogodke, in depresijo, ki je odstop od normalnih odzivov na življenje. Vendar je babica dovolj
usposobljena za prepoznavo teh stanj, da nosečnici svetuje obisk specialista psihologa, socialnega
delavca ali ostalih strokovnjakov (Fraser & Cooper, 2003)?
Ženske si želijo, da jih babica povpraša o njihovih potrebah in željah. Da se jih aktivno vpraša,
kako se počutijo, da se jim prisluhne, se jih pomiri in opogumi s tem, da jim pojasni, da so te
spremembe v času nosečnosti in na prehodu v materinstvo naravne (Seefat-van Teeffelen, et al.,
2011). Babica se naj zaveda pomena celostne obravnave nosečnice, naj ji bo pripravljena
prisluhniti, predvsem pa je pomembno, da ima sama pri sebi naravnano pozitivno odprtost do
sprejemanja lastnosti pri drugih in razumevanja, da za odzivi ter stiskami običajno stojijo
določeni povzročitelji, ki so našim očem na prvi pogled skriti. 

Psihološka podpora
Iz Eriksonove (nemško – avstrijski psiholog, ki je opisal 8 faz psihosocialnega razvoja od rojstva
do smrti) teorije psihosocialnega razvoja lahko babice izluščijo informacije, da je nosečnost in
porod čas, ko so pod vprašanje postavljene razvojne krize. Če se to obdobje ne razreši pozitivno,
lahko sledi splošen psihološki nemir. Kot kažejo raziskave, je takrat najbolj pomembna
psihološka podpora (Fraser & Cooper, 2003). Za zmanjševanje stresa ob porodu je nujno, da je
ob nosečnici oseba, ki ji zaupa. Prvi pogoj ob tem je, da se vzpostavi dober stik, ki temelji na
zaupnosti in iskrenosti. Kajti ravno babica je lahko prva oseba, ki se ji bo ženska izpovedala in
tam iskala pomoč (Drglin, 2009). Raziskave kažejo, da ima ustrezna pozornost porodniškega
osebja med porodom veliko vlogo, kako bo porodnica zadovoljna s porodno izkušnjo, hkrati pa
lahko zdravstveni delavci hitreje opazijo morebitne znake pojavljajoče se stiske. V tistem času
potrebuje osebo, ki ji bo prisluhnila, ko bo želela govoriti o svojem porodu. Navzočnost osebe, ki
je blizu nosečnici, ob porodu pripomore k zmanjševanju stresa, povezano je s skrajševanjem
dolžine poroda in lahko prispeva k manjši verjetnosti poporodne depresije (Drglin, 2003). S
kontinuirano babiško skrbjo za ženske v nosečnosti med porodom in v poporodnem obdobju bi
lahko zagotovili visoko stopnjo zaupljivosti in varnosti, da bi ženska bila pripravljena
spregovoriti o morebitnih težavah, skrbeh in simptomih. Raziskave kažejo, da neprekinjena
babiška oskrba sicer ne vpliva na pojavnost poporodne depresije, temveč vodi v to, da je
prepoznava znakov, ki bi lahko kazali na neko duševno stanje, hitrejša in je napotitev v nadaljnjo
obravnavo pravočasna (Zakšek & Mivšek, 2009). Raziskave so potrdile, da negativni pristop s
strani zdravstvenih delavcev in ostalih strokovnjakov lahko zmanjša zaupanje nosečnice in
poveča tesnobnost in občutja, ki jih prizadenejo (Seefat-van Teeffelen, et al., 2011). 
Leta 2005 je na Nizozemskem potekala raziskava, kjer so ugotavljali, kakšen je pogled
nizkorizičnih nosečnic na psihološko podporo s strani babic tekom nosečnosti in prehoda v
materinstvo. Od tega sta bili dve tretjini prvorodnice, ostala tretjina udeleženk raziskave pa
drugo ali mnogorodnice v starosti od 22 do 43 let. V rezultatih je prikazano, da si nosečnice želijo
prevzeti odgovornost za njihovo dobro počutje, vendar pri tem potrebujejo podporo, kajti vse,
kar se jim dogaja, se jim zdi novo. Pri tem poudarjajo tudi potrebno profesionalno podporo iz
strani babic in ne le od partnerja, sorodnikov in prijateljic. Z babico si želijo govoriti o njihovih
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težavah v življenju, strahom pred porodom in drugih bolj intimnih težavah. Želijo si poudarka
na psiholoških vsebinah, kaj se jim dejansko dogaja, potek tega dogajanja in kako si naj pri tem
pomagajo. Ob dobri informiranosti bodo lažje sprejele svoje osebne odločitve. Predvsem si želijo
biti informirane o tem, kako se naj fizično in psihično pripravijo na porod in materinstvo. Ob
tem si želijo, da bi babice imele na voljo dovolj časa za pogovor z njimi, ki bi vseboval tudi
čustveno podporo (Seefat-van Teeffelen, et al., 2011). 

Znaki duševnih težav v nosečnosti in nudenje pomoči
Znaki, ki kažejo na možnost duševnih stisk, so utrujenost in nespečnost, spremenjen tek,
strahovi, jokavost, pretirani občutki osamljenosti in zapuščenosti, obsesivno kompulzivno
vedenje, razdražljivost in nemir, občutki krivde, občutki nesposobnosti, izguba zanimanja za
stvari, ki so žensko prej zanimale (Drglin, 2009). Ti opozorilni znaki stisk zaradi različnih
vzrokov niso vedno očitni ali vidni. Sram, krivda, strah pred obsojanjem so razlogi, da ženske
svoje občutke prikrivajo. Navzven je lahko brezhibno urejena, nasmejana in socialno
sprejemljiva, navznoter pa lahko doživlja resno stisko, težavo, bolezen. Vendar omenjeni znaki
niso dovolj za postavitev diagnoze, kajti kakšen izmed njih je lahko utemeljen, zato moramo
svoje domneve vedno preveriti na premišljen način. Nosečnice se ne moralizira in obsoja, da je
slaba mati, temveč je ključno prepoznati znake morebitne psihološke stiske in ponuditi
informacije, podporo in jo usmeriti k virom pomoči. 
Če opazimo, da dejanja nosečnice presegajo razumno mejo, je prav, da ji ponudimo pomoč tako,
da se z njo pogovorimo in preko pogovora ocenimo, kako hude so težave. Na podlagi tega skupaj
izberemo ustrezno pomoč in zdravljenje, v obliki svetovanja, psihološke ocene ter
medikamentoznega zdravljenja in različnih oblik psihoterapije, morda bo dovolj tudi pridružitev
skupini za samopomoč. Nosečnice se soočajo s tesnobo, strahovi in depresivnostjo. Ko govorimo
o tesnobi, to pomeni, da so to dlje časa trajajoči občutki, misli in telesni znaki, ki bistveno motijo
vsakodnevno življenje. Ocenjuje se, da za depresijo trpi 10 – 15 % nosečnic, ki pa ne bi smele
ostati brez pomoči (Drglin, 2009). Zdravljenje s pomočjo psihoterapije, individualne terapije,
zakonske terapije, skupine za samopomoč je lahko učinkovito, če je izpeljano strokovno in
ustrezno. Pri resnem depresivnem stanju je bistveno jemanje antidepresivov, ki jih je treba
skrbno izbrati ob psihiatrični obravnavi. 
Tudi Pajntar in Novak-Antoličeva (2004) sta dala velik poudarek pomoči ženskam, predvsem
psihoterapijo in po potrebi še farmakološko zdravljenje. V teh primerih je potrebno poskusiti
zmanjšati čustvene napetosti, katerih vzroki so različni stresorji. Dobro bi bilo, če bi s takšno
terapijo začeli že v nosečnosti ali pred njo, če ima ženska ponavljajoče se spontane splave.
Čustvene napetosti v nosečnosti in med porodom lahko precej zmanjšajo porodničarji in babice,
s svojo zrelostjo, čustveno stabilnostjo in po možnosti ekstrovertirano osebnostjo. Pogoj za
uspešno delo je, da se nosečnico sprejme takšno, kot v resnici je, in da je prisotna želja, da se ji
pomaga, nudi varnost in zaščito. Ustvariti je potrebno ozračje spoštovanja, obzirnosti in
strpnosti (Pajntar & Novak-Antolič, 2004).

Razprava
Povišana depresivna simptomatika in anksioznost sta pogost in razširjen problem nosečnic.
Rezultati raziskav opozarjajo na potrebo po zgodnjem odkrivanju ter zdravljenju psiholoških
motenj (Podvornik et al., 2015).
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V zadnjih desetletjih strokovnjaki pripisujejo čedalje večji pomen psihološkim dejavnikom.
Spoznanja, ki jih imamo danes zaradi dobrega raziskovalnega in kliničnega dela, nam pomagajo
pri tem, da bo bodoča mati mirno prestala nosečnost in porod. Babica pa je tista oseba, ob kateri
se bo nosečnica počutila varno in se ji bo morebiti tudi zaupala. Ob vsem tem ima posledično
velik pomen vpeljava psihosocialnih elementov v delo babic v ambulantah za nosečnice,
skupinske oblike dela v šoli za starše, ustrezne in strokovno podprte psihoprofilaktične priprave
na porod in oblikovanje relaksacijskih programov. Vse omenjeno je bistveno, da bo nosečnica
lažje premagovala vrsto psihosomatskih težav. Tam, kjer so nerazrešene stiske, težka občutja
krivde, sramu, gnusa in jeze, pa je lahko izhodišče za psihoterapevtsko delo, kjer se ta stanja, ki
so potlačena globoko v nezavedno sfero, naslovijo, razrešijo in ponudijo priložnost za dobro
nadaljnjo osebnostno rast. 
Pomembno je, da nosečnica spregovori o svojih čutenjih, tako pozitivnih kot negativnih, da je v
stiku s celoto svojega telesa in da pozna fiziološka dejstva nosečnosti in poroda. 
Ustrezna informiranost s strani usposobljenih strokovnjakov je ključna, da bo nosečnost
potekala mirno in da bo porod dogodek, ki se ga bo ženska z veseljem spominjala (Drglin, 2003).
Pomembno je, da se znanja, ki jih imamo na tem področju, širijo tudi v širšo javnost, da med
seboj sodeluje celoten krog zdravstvenih delavcev in drugih strokovnjakov. Točka, ki naj nas vodi
v dosego tega cilja, naj bo usmerjenost na potrebe ženske. 

Zaključek
Že pred pol stoletja so se zavedali pomena dobre psihološke priprave na porod, sedaj pa imamo
na voljo še več znanja, raziskav in teorij, ki nam ponujajo edinstveno priložnost, da s svojo
osebno držo in pozitivno naravnanostjo pridemo nasproti nosečnicam, ki v obdobju nosečnosti
in poroda potrebujejo ustrezno oporo tudi s strani strokovnih delavcev. Kljub vsemu znanju in
raziskavah, ki so bile opravljene in se izvajajo, menim, da je premalo udejstvovanja ob
psiholoških težavah žensk in nosečnic. Nosečnice je potrebno ozavestiti, da prevzamejo
odgovornost za svoje fizično in psihično zdravje, strokovni delavci pa jim bomo v času
nosečnosti, poroda in poporodnega obdobja nudili kar najboljšo podporo, ki jo premoremo.  
Priložnost za nadaljnje delo bi bila, da se nosečnice spodbuja k reševanju vprašalnika dobrega
počutja v Materinski knjižici ter da jih izobražujemo tudi na področju duševnosti, ki je v našem
svetu še vedno tabu tema. Ob vsem tem pa imamo priložnost tudi zdravstveni delavci, da z
reševanjem osebnih težav in vsakodnevno rastjo vplivamo na svoje dobro počutje ter delovno
uspešnost.
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Izvleček
Porod v porodnišnici je še vedno izbira večine slovenskih porodnic, le redke rodijo doma.
Porodnišnice morajo omogočiti fiziološki porod ter varno okolje za žensko in otroka. Možnost
izbire za uresničitev želja in pričakovanj je ključnega pomena za odločitev, kje bo ženska rodila.
Na pozitivno porodno izkušnjo vplivajo tudi zdravstveni delavci, ko so vključeni v proces poroda
in zdravstvene obravnave. Delo v porodnišnicah naj bo oblikovano po vzoru dobrih praks in
prenosu na dokazih temelječih dokazov v prakso. Uvedba kliničnih poti in standardne obravnave
nosečnic je lahko pri tem uporabno orodje. Vseživljenjsko izobraževanje zdravstvenih delavcev
je pri tem ključnega pomena.
Dostopnost do ustrezne zdravstvene obravnave je bistvenega pomena za nosečnico in partnerja,
vendar naj bolnišnično okolje ne omejuje poteka fiziološkega poroda. Nova priporočila National
Institute for Health and Care Excellence, objavljena v decembru 2014, so pomemben dokument
o skrbi za zdravo žensko med porodom, s poudarkom prav na fiziološkem porodu in
poporodnem obdobju.
Kar nekaj sprememb pri obravnavi žensk v času poroda in poporodnega obdobja smo deležni
tudi v Sloveniji, s spremembami v bolnišničnih okoljih, z nastankom babiške hiše in oživljanjem
poroda na domu s slovenskimi strokovnjakinjami. Model babiške skrbi v Sloveniji mora temeljiti
na kontinuirani babiški obravnavni, na znanjih in dobrih praksah - v dobro žensk in družin.
Ključne besede: porod, žensko usrediščena skrb, babica, model skrbi, kontinuirana skrb

Abstract
Labouring a baby at a maternity hospital is still the preferred choice of Slovenian pregnant
woman, only a few give birth at home. Maternity hospitals must ensure a physiological labour
and safe environment for the woman and the baby. Having a choice when fulfilling one’s wishes
and expectations is crucial when a woman is deciding where she will have her baby. A positive
birth experience is also affected by healthcare professionals as they are involved in the process of
giving birth and health care. Work processes in maternity hospitals should be modelled on best
practices and implementation of evidence-based practice. The introduction of clinical pathways
and standard treatment of pregnant women may be a useful tool in the process. Furthermore,
lifelong education of healthcare professionals is of key importance.
Access to adequate medical treatment is essential for the pregnant woman and her partner, but
the hospital environment should not restrict the course of physiological childbirth. New
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recommendations of the National Institute for Health and Care Excellence, published in
December 2014, are an important document on the care of healthy women during childbirth,
especially focusing on the physiological childbirth and the postpartum period.
In Slovenia, we have observed quite a few changes in the treatment of women during childbirth
and the postpartum period, including changes in the hospital environments, establishing
midwifery led unit and reviving home birth assisted by Slovenian experts. Midwifery model of
care in Slovenia should be based on continuity of midwifery care, knowledge and best practices
to benefit women and families.
Key words: labour, woman-centred care, midwife, model of care, continuity of care

Uvod
Porod je v osnovi zelo enostaven fiziološki dogodek, ki zaznamuje tako starše in novorojenčka
kot tudi zdravstvene delavce. Njegov fiziološki potek je bil (in še vedno je) pogosto moten, z
uvedbo rutinskih posegov in vse večje medikalizacije porodov ter usmeritvijo porodov iz
domačega v bolnišnično okolje v šestdesetih letih prejšnjega stoletja. Tako imenovani medicinski
model obporodne skrbi se je razvil kot posledica (pre) velikega dojemanja tveganja za zaplete
(MacKenzie Bryers & van Teijlingen, 2010), ne samo pri ženskah s prisotnimi dejavniki tveganja,
ampak tudi pri zdravi populaciji. Vsem tem svetovnim trendom je sledila tudi zdravstvena
obravnava žensk v Sloveniji. Podpora naravnim, fiziološkim procesom v času nosečnosti in
poroda ima številne prednosti tako za žensko, novorojenčka in celotno družbo (American
College of Nurse - Midwives, 2012), zato je prav, da bi vsaka ženska imela dostop do pravih
informacij, na podlagi katerih bi se odločila za strokovnjaka po lastni izbiri, ki ji bo to tudi
omogočil.
Namen prispevka je pregled stanja obporodne skrbi v Sloveniji in prikaz različnih tujih modelov
obravnave zdrave nosečnice in porodnice, ki omogočajo kontinuirano obravnavo s strani babic.
Cilj prispevka je prikazati strategije za razvoj lastnega modela babiške obravnave, ki bo všečen
vsem – tako ženskam kot babicam.

Skrb za ženske v času materinstva
Svetovna zdravstvena organizacija (1997) v svojih priporočilih trdi, da mora obstajati tehten
razlog, da se fiziološki potek poroda prekine. Kljub temu so medikalizacija in (ne)potrebni
medicinski postopki pri normalnih porodih vplivali na vse večji delež operativnih porodov
(Page, 2007; Parry, 2008), kar je vodilo v nezadovoljstvo žensk z zdravstvenimi storitvami po
celem svetu (Guilliland et al, 2006; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2014).
Tudi ženske v Sloveniji so v devetdesetih letih prejšnjega stoletja izražale nestrinjanje in
nezadovoljstvo s sistemom in obravnavo v času materinstva. Macun (2014) pravi, da je
ozaveščenost porodnic, ki so prihajale z drugačnimi željami, bila vse večja, kar je spodbudilo
različne strokovnjake, da so v skrbi za ženske začeli kritično raziskovati z dokazi podprte podatke
o postopkih ob porodu. Želje porodnic so bile drugačne od ustaljene in predvidljive bolnišnične
prakse, zato so želele in zahtevale drugačen pristop (lotusov porod, porod v vodi, prisotnost
porodne spremljevalke), o katerih nismo veliko vedeli. Tudi zakon o pacientovih pravicah je bil
na strani žensk, saj ima vsak uporabnik zdravstvenih storitev pravico izvedeti čim več informacij
o določenem posegu in pravico poseg tudi zavrniti. To je bil začetek drugačnega pogleda na
porod in zdravstveno obravnavo, ki so jo morali sprejeti tudi zdravstveni delavci. V manjših
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porodnišnicah je uvedba sprememb in na žensko in družino usrediščeno skrb bila lažje
izvedljiva. Prva babiška hiša je bila ustanovljena v Porodnišnici Postojna leta 2011. V treh
porodnišnicah v Sloveniji so omogočili porod v vodi. V Porodnišnici Ljubljana so z uvedbo
klinične poti Porod, ki zajema tudi žensko in novorojenčka v poporodnem obdobju, naredili
izbor žensk brez prisotnih dejavnikov tveganja, standardizirali postopke in omogočili
otročnicam 48 urno hospitalizacijo po porodu. 

Modeli žensko osrediščene obravnave
Mnogi zdravstveni sistemi v državah, kot so Avstralija, Nova Zelandija, Velika Britanija in
Nizozemska, so se odzvali z uvedbo različnih modelov oskrbe v obdobju materinstva (Guilliland
et al, 2006). Ponovno so oživeli porodi na domu, ustanavljali pa so tudi porodne centre,
organizirane kot samostojne babiške enote znotraj ali zunaj porodnišnic (Guilliland et al, 2006).
V svetu kljub uvedbi različnih modelov žensko usrediščene skrbi več kot 90 % vseh rojstev
poteka v porodniških enotah (Ryan et al., 2013), razen na Nizozemskem, kjer po podatkih
nacionalnega združenja rodi nekaj manj kot 20 % žensk (Pavlova et al, 2009). To ne vpliva le na
višje stroške zdravstvene obravnave, vedno več žensk ima telesno in duševno travmo zaradi
nepotrebnih medicinskih posegov, ki vplivajo na njihovo porodno izkušnjo (Parry, 2008).
Christiaens (2011) tudi trdi, da uporaba medicinske tehnologije naredi porod relativno
predvidljiv in obvladljiv. Čeprav so ženske v razvitih državah soočajo z minimalno možnostjo
škodljivih posledic za zdravje, so pri njih prisotne visoke stopnje strahu in skrbi, povezanih z
rojstvom otroka (Zar et al., 2001).
V mnogih delih sveta so babice primarne strokovnjakinje v času zdrave nosečnosti in
normalnega poroda (Velika Britanija, Nizozemska, Kanada, Avstralija, Nova Zelandija). V
drugih delih sveta je obravnava žensk deljena skrb zdravnikov ali ginekologov. Po smernicah
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2007) in International Confederation
of Midwives (ICM, 2008) so babice prvi izbor, najvarnejše in najbolj stroškovno učinkovite
strokovnjakinje pri normalnem porodu. Seveda ne gre zanemariti pomena kontinuirane babiške
obravnave. Nujno je, da imajo babice znanje in da se zavedajo odgovornosti, ki jo prinaša
samostojna, kontinuirana babiška obravnava žensk (Wylie & Bryce, 2008) ter da jim
kontinuirano skrb omogoča tudi zdravstveni sistem, v katerem delujejo. Zdravstveni sistemi bi
morali omogočiti vsaki ženski dostop do babiške skrbi. Lundgren in Berg (2007) pravita, da je
kontinuirana skrb pomembna za zaupljiv odnos med babico in žensko, ki vodi v pozitivno
izkušnjo nosečnosti, poroda in poporodnega obdobja. 
Kontinuiteta babiške obravnave se ženski in družini lahko zagotovi skozi različne modele
obravnave; t. i. »caseload midwifery«, »team midwifery« in »midwifery-led care«, pri čemer pa le
prva dva nudita tudi kontinuiteto izvajalca skrbi (Johnson et al., 2003).
Ti modeli kažejo pomembne izboljšave v perinatalnih rezultatih mater v primerjavi s standardno
oskrbo, izpolnjena so pričakovanja žensk (Hatem et al, 2008), prav tako je večje njihovo
zadovoljstvo (Wiysonge, 2009). Kitzinger (2011) trdi, da je uvedba samostojnih babiških enot
(Midwife led units) odgovor na mehki prehod iz medikalizirane oskrbe k ženskam bolj prijazni
obravnavi, toda še vedno v sklopu porodnišnic. Uvedba takih enot znotraj slovenskih
porodnišnic ima prihodnost tudi pri nas in je izvedljiva. Dokazi kažejo, da imajo ženske, ki
rodijo v takih enotah, večjo verjetnost normalnega poroda v primerjavi z ženskami, ki
nameravajo roditi v standardnih porodniških enotah (NICE, 2002014). Dosegajo tudi visoko
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kakovost in varnost (Sandall et al., 2010; Wiegers, 2009), manjšo je potreba po uporabi analgezije
in epiziotomije (Biro et al., 2000), ženske imajo večji nadzor nad porodom, več je spontanih
vaginalnih porodov in polnega dojenja novorojenčkov (Hatem et al., 2008). Sutcliffe (2012)
opisuje babiško skrb kot stroškovno in učinkovito zdravstveno varstvo ne le za ženske, temveč
tudi za njihove družine in skupnosti. 
Hodnett s sodelavci (2011) ugotavlja, da je stalna podpora med porodom klinično pomembna
korist za ženske in novorojenčke. Mnoge ženske so izrazile večji občutek nadzora in
obvladovanja, ko rojevajo v babiških enotah, kjer je omogočena stalna prisotnost babice. Skrb
babic zmanjša tveganje medicinskih posegov in poveča možnosti za normalni porod (NICE,
2014), zmanjša delež carskih rezov, instrumentalnih vaginalnih porodov in zmanjša indukcijo
porodov (Biro et al., 2000). 
Za poporodno obravnavo je nujno, da zdravstveni strokovnjak, ki žensko obravnava, pozna
njeno porodno izkušnjo (Zakšek & Mivšek, 2009). Ena od prednosti je tudi podpora ženski s
strani izbrane babice v času dojenja in med obiski na domu v poporodnem obdobju in vključuje
stalno prisotnost ob ženski, sprejemanje njenega razpoloženja, vedenja in nudenje potrditve in
spodbude (Zakšek & Mivšek, 2009). Stalna podpora ugodno vpliva na trajanje dojenja. Raziskave
kažejo učinkovitost kontinuitete babiške obravnave tudi v povezavi s pravočasno obravnavo
poporodne depresije (Zakšek & Mivšek, 2009).
Biro in sodelavci (2003) v svoji raziskavi dokazujejo razliko med zadovoljstvom žensk, ki so bile
deležne standardne oskrbe v času nosečnosti, poroda in poporodnega obdobja, in žensk, ki so
bile deležne kontinuirane babiške skrbi. Skupina žensk, ki je bila obravnavana v sklopu
kontinuirane babiške skrbi, poroča o večjem zadovoljstvu z vidika čustvene podpore, večji
informiranosti in večji možnosti pri soodločanju o postopkih in posegih. Hodnett (2002) je v
svoji študiji ugotovil, da lahko ob kontinuirani podpori znižajo odstotek nujnih carskih rezov in
izhodnih porodniških operacijah, znižajo potrebo po lajšanju porodne bolečine in zmanjšajo
potrebo po pospeševanju poroda. Kontinuirana podpora ugodno vpliva tudi na izide pri
novorojenčku.

Diskusija
Raziskave so pokazale, da različni modeli babiške obravnave žensk v času nosečnosti, poroda in
v poporodnem obdobju omogočajo najboljšo skrb za mlade družine. V Sloveniji še vedno
prevladuje biomedicinski model obporodne skrbi, kjer za zdravo žensk v nosečnosti skrbi
zdravnik, babice so le redko del ginekološkega tima. Ženske imajo dober dostop do javnega
zdravstva in zdravstvenih storitev, vendar v času nosečnosti srečajo vse preveč različnih
zdravstvenih strokovnjakov. Kontinuirana babiška skrb tako ni mogoča, čeprav so študije
pokazale, da različne informacije različnih strokovnjakov povzročajo pri ženskah zmedo in
anksioznost (Metcalfe et al., 2013). Organizacija slovenskega zdravstvenega sistema bi morala
zagotoviti dostop do kontinuirane obravnave babic vsaki ženski in njeni družini. Babice bi
morale biti prisotne na vseh ravneh zdravstvene obravnave žensk, kot je navedeno v definiciji
poklica babic (ICM, 2011), v skladu z evropsko direktivo in slovensko zakonodajo (Ministrstvo
za zdravje, 2011). Na žalost so njihove kompetence zelo omejene, predvsem v predporodnem in
poporodnem obdobju. Markota s sodelavci (2000) je kritiziral zdravstveno varstvo žensk in
omejeno vlogo babic v Sloveniji, predvsem pri načrtovanju družine in predporodne ter
poporodne skrbi, kjer so storitve še vedno v rokah ginekologov in medicinskih sester. Slovenski
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zdravstveni sistem priznava vlogo babic v zdravstvenem varstvu žensk, na žalost pa je njihova
vloga še vedno podcenjena. 

Zaključek
Model kontinuirane babiške skrbi v Sloveniji bi omogočil boljši dostop, enake ali boljše izide
zdravstvenih storitev, predvsem pa bi bilo večje zadovoljstvo uporabnic storitev. Pri oblikovanju
nacionalnega modela kontinuirane babiške skrbi bi bilo treba izhajati iz potreb uporabnic,
kompetenc babic in posebnosti zdravstvenega sistema. Da bo model učinkovit in prijazen do
uporabnic, so potrebne lastne raziskave, s katerimi bomo take spremembe lažje upravičili in
uresničili tudi pri oblikovalcih zdravstvenega varstva žensk v Sloveniji.
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Izvleček
Uvod: Po Kodeksu etike za babice Slovenije je babica prepoznana kot zdravstvena
strokovnjakinja, ki s svojim znanjem in kompetencami pomaga ženski v vseh obdobjih njenega
življenja, glavno vlogo pa odigra v njenem rodnem obdobju. V Splošni bolnišnici Jesenice smo v
porodništvu in babištvu v preteklih letih naredili številne spremembe v porodni praksi. Babice
smo prepoznali kot kompetentne in avtonomne strokovnjakinje za fiziološki porod. Opustili
smo nepotrebne rutinske postopke in uvedli z dokazi podprto porodniško prakso, ki so jo
porodnice zelo dobro sprejele. V letu 2015 smo delo babic razširili na oddelek za otročnice in v
ginekološki dispanzer. Metode: Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Podatke smo pridobili
z anketiranjem 32 otročnic, ki so bile letos hospitalizirane na našem oddelku. Anketa je bila
anonimna in je potekala telefonsko, vprašalniki so bili obdelani v programu Excell. Rezulatati:
Samo 6,25 % otročnic ni bilo zadovoljnih z obravnavo babic na oddelku. Samo ena otročnica je
menila, da ni dobila dovolj informacij o poporodnem obdobju od babic. Dve anketirani otročnici
sta bili mnenja, da nista dobili dovolj informacij o dojenju. Vseh 32 otročnic, ki so odgovarjale
na anketni vprašalnik, se je strinjalo s trditvijo, da so babice zagotovile enako oskrbo, kot bi jim
jo zdravniki. 65 % otročnic je bilo bolj zadovoljnih z babiško obravnavo, 25 % oz. 8 otročnic je
bilo zadovoljnih z obravnavo babic in zdravnikov. Tri otročnice so odgovorile, da bi še vedno raje
na viziti imele prisotnega zdravnika. Diskusija: Ob naših sedaj še kratkih izkušnjah in majhnem
vzorcu anketiranih otročnic se je vseeno pokazalo, da lahko babica enakovredno zdravniku
podaja informacije, opravlja vizito in svetuje zdravim otročnicam in te so z njihovim delom
enako zadovoljne. Zaključek: Na ginekološko porodniškem oddelku Splošne bolnišnice Jesenice
se je pokazala potreba po večjem delu in vplivu babic tudi v predporodnem in poporodnem
obdobju, ne samo v porodni sobi. Zdravniki zaradi kadrovske stiske in preobremenjenosti
ženskam, nosečnicam, porodnicam in otročnicam velikokrat ne morejo ali ne utegnejo nameniti
dovolj časa, babica pa bi lahko s svojim znanjem in kompetencami ob dodatnem izobraževanju
uspešno nadomestila ta primanjkljaj in v določenih aspektih prevzela njegovo delo, posebej pri
nizko rizičnih nosečnicah in porodih. Babice v SB Jesenice smo se uspešno izobrazile in vključile
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v delo porodniškega oddelka, pripravile klinično pot in prevzele vodenje zdravih otročnic.
Otročnice so z našim delom zadovoljne.
Ključne besede: poklic babice, fiziološki porod, babiški oddelek, klinična pot

Abstract 
Background: The code of ethics for midwifes of Slovenia found a midwife as a competent
medical professional that can help women in all stages of life, specialy in reproductive part of life.
In General hospital Jesenice we changed the birth practices during last years. We found midwifes
as competent and autonomous medical professionals for physiological birth. We abandoned all
the unnecessary routine procedures and started with evidence based birth practices. Women
accepted this very well. In year 2015 we expended the midwifery practice also after birth and
wish to do it also in antenatal part. Methodes: We used descriptive method. Data was collected
through telephone survey of 32 women after birth that wore hospitalized on midwifery ward.
Survey was anonymous, statistically processed in Excell programe Results: Only 6,25% of
women after birth wore not satisfied with midwifery care in the ward. Only one thought that she
didn’t get enough information about postpartum care. Two of them sad that they didn’t get
enough information about breastfeeding from midwifes. All 32 of them agreed with statement
that midwifes provide equal care and information as doctors. 65% of women were more satisfied
with midwifery care, 25% were satisfied equally with midwifes and doctors. Three of them would
rather have doctors on daily visits. Discussion: We have short experiences of midwifery care in
the ward. Our sample is small. But from our results we found out that midwife can give equal
care and information as a doctor to healthy women after birth. Midwife can do daily rounds, give
information on the discharge and consult on breastfeeding. Conclusion: In Department of
Gynecology and obstetrics in General hospital Jesenice we recognized midwifes as competent
medical professional. We wanted to implement their work in all parts of pregnancy and birth.
They cared for women only during birth, but we wanted them to participate also during
postpartum and antenatal care. Doctors usually don’t have enough time to give all the
information to healthy women, they are more committed to pathological conditions. Midwife
with hers competence and knowledge can fill this gap. We educated midwifes for work in the
ward, we prepared clinical pathway and midwifes now care for healthy women in postpartum
period completely. Women are very satisfied with our work.
Key words: midwife, physiological birth, midwifery ward, clinical pathway

Uvod
Po Kodeksu etike za babice Slovenije je babica prepoznana kot odgovorna zdravstvena
strokovnjakinja, ki s svojim znanjem in kompetencami podpira, pomaga, neguje in svetuje ženski
v vseh obdobjih njenega življenja. Babica ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji ženske
družine in v širši skupnosti. Glavno vlogo pa odigra v rodnem obdobju ženske (Mednarodni
kodeks etike za babice, 2005). 
V tujini že dolgo časa babice izvajajo preventivne preglede v nosečnosti, vodijo porode in vodijo
zdravo otročnico po porodu. Tudi v Sloveniji ženske vse bolj izražajo željo po spremembah.
Ozaveščenost porodnic, ki so prihajale z drugačnimi željami, nas je spodbudila, da smo začeli
kritično raziskovati z dokazi podprte podatke o postopkih ob porodu. Začeli smo s
sistematičnim pregledovanjem svetovnih smernic in priporočil, udeleževali smo se izobraževanj
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v tujini in doma in se dogovarjali o možnih spremembah. Sistematično smo začeli spreminjati ali
ohranjati določene (rutinske) postopke in lastne protokole. To je bil začetek drugačnega pogleda
na porod in porodno oskrbo. Naša porodna skrb je postala osredotočena na porodnico, otroka
in družino in ne postopke, ki jih »moramo« opraviti, da bo delo narejeno. Sprejeli smo
priporočilo, da mora biti vsaka intervencija med normalnim porodom medicinsko upravičena in
da mora biti porodnica z njo dobro seznanjena in jo mora odobriti.
To je pomenilo ogromne spremembe v našem vsakdanjem delu. Začela se je naša pot, ki pomeni
drugačno porodniško in babiško prakso (Macun & Zupan, 2014 ).
Včasih so porodnice rojevale doma s pomočjo babice. Ženske so bile središče dogajanja. Po drugi
svetovni vojni so ženske pričele rojevati v porodnišnicah. Obporodno skrb so prevzeli zdravniki
s številnimi aparaturami in rutinskimi posegi. Babica je postala porodničarjeva asistentka
(Wagner, 2007). 
Sedaj se zopet vračamo k fiziološkemu porodu. Začeli smo verjeti, da so ženske v veliki večini
sposobne roditi svojega otroka brez rutinskih intervencij. Ker je žensko telo narejeno za porod,
smo ugotovili, da ji najbolje pomagamo pri doseganju tega cilja tako, da jo podpiramo v njenih
odločitvah, da spoštujemo njene želje in ji nudimo psihično oporo, ob tem pa ohranimo visoko
raven varnosti in strokovnosti v primerih, ko so intervencije medicinsko indicirane.
Babiška obravnava pozitivno deluje na počutje nosečnic, njihovo dojemanje lastnega telesa in
pozitivno vpliva na odnos do njihovega otroka. Med babico in nosečnico se vzpostavi partnerski
odnos, ki je temelj za sodelovanje in medsebojno spoštovanje. Številne študije kažejo, da
kontinuirana skrb med porodom zmanjšuje potrebo po dodatnih intervencijah, potrebo po
lajšanju bolečin, epiziotomiji, bolj pogosto so porodi spontani. Po porodu babice s svojim
znanjem pozitivno vplivajo na dojenje in pravočasno prepoznavajo odstopanja v njenem
razpoloženju (poporodna depresija).
V Splošni bolnišnici Jesenice smo zato pričeli z uvajanjem vodenja zdrave nosečnice v
dispanzerju za ženske in uvajanjem babiškega oddelka za zdrave, nizko rizične otročnice po
porodu. 

Vodenje zdrave nosečnice
V dispanzerju za ženske uvajamo pri zdravih nizko rizičnih nosečnicah 5 preventivnih
pregledov, ki jih bo opravila diplomirana babica. Za vodenje zdrave nosečnice bo babica
uporabila klinično pot - Standardna obravnava nosečnice v predporodnem varstvu. Klinična pot
je sestavljena tako, da opredeljuje tako preglede, ki jih opravi babica sama, kot tiste, ki jih
opravita zdravnik in babica skupaj. Klinična pot ima varovalo, tako da babica pri anamnezi in
pogovoru z nosečnico odkrije tveganja, ki zahtevajo dodaten pregled pri zdravniku.

Babiški oddelek
V želji zagotavljanja kontinuitete skrbi pri zdravih nosečnicah, porodnicah in otročnicah, smo
vzpostavili delovanja babiškega oddelka. Pregledali smo tuje primere obravnave otročnic po
porodu s strani babic. Eno leto smo izdelovali klinično pot, pri kateri so sodelovali vsi vpleteni v
obravnavo otročnic. Izvedli smo izobraževanje o normalnem in patološkem poporodnem
obdobju za vse zaposlene na oddelku. Sprejemali smo mnenja in pripombe o takšni obravnavi s
strani vseh zaposlenih na oddelku. Izvajali smo skupne vizite zdravnikov in babic, da so le te
pridobile tudi samozavest pri vodenju otročnic.
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Nizko rizičnim porodnicam, ki izpolnjujejo pogoje, se v porodni sobi nastavi klinična pot –
Vodenje zdrave otročnice. Premestitev otročnice na babiški oddelek potrdi zdravnik, odgovoren
za porod.
Otročnica mora za premestitev na babiški oddelek izpolnjevati vse spodaj naštete pogoje. Ti
pogoji so: normalen krvni tlak (100-150/40- 90 mmHg), normalna srčna frekvenca (med 50 in
100 utripov/minuto), normalna telesna temperatura, izguba krvi manj kot 500 ml, uterus skrčen,
normalno stanje zavesti, ITM manj kot 30, zadnji Hb več kot 100 mg/l, odsotnost poporodnega
hematoma z revizijo, odsotnost bolezni med nosečnostjo, odsotnost preeklampsije, odsotnost
sladkorne bolezni na inzulinu, odsotnost bolezni jeter, odsotnost trombocitopenije, odsotnost
kroničnih bolezni med nosečnostjo, med porodom ni prišlo do rupture perineja 3. in 4. stopnje
in porod ni bil dokončan s s.c. 
Klinična pot je predvidena za obravnavo otročnice za tri dni. Na prvi strani so osnovni podatki
o otročnici in o otroku. Spodaj se podpiše tudi zdravnik, kar pomeni, da se otročnico lahko
premesti na babiški oddelek.

Klinična pot zajema:
• predajo otročnice na porodniški oddelek,
• podatki o otročnici,
• podatki o stanju otročnice (vitalne funkcije, stanje in višina fundusa maternice, količina čišče,

stanje dojk in dojenje, podatki o odvajanju in izločanju),
• zdravstveno vzgojno delo o dojenju,
• zdravstveno vzgojno delo o negi novorojenčka,
• psihično počutje otročnice, komunikacijo in neposredno okolico otročnice,
• predpisana terapija,
• ocena bolečine,
• predpisane laboratorijske preiskave,
• pregled fizioterapevta,
• odpust otročnice v domačo oskrbo (odpustnica, izpolnjena materinska knjižica, ustna

navodila, udeležba predavanja o prehrani in dojenju, aplikacija IgG anti D, obvestilo
patronažni službi).

Babiško vizito smo začeli izvajati v decembru 2014. Klinično pot smo začeli uporabljati v
januarju 2015. Da bi ugotovili, ali so otročnice zadovoljne z obravnavo babic po porodu na
oddelku, smo izvedli kratko anketo na to temo.

Metoda dela
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Pregledali smo strokovne članke in drugo literaturo.
Literaturo smo iskali preko Cobiss programa. Uporabili smo tudi internet. 
Podatke za analizo smo pridobili z anketiranjem 32 otročnic, ki so bile hospitalizirane na našem
oddelku v letošnjem letu od 1.1.2015 in do 28.2.2015. Pri nobenih od anketiranih otročnic se
porod ni končal s carskim rezom.
Anketa je bila anonimna in je potekala telefonsko. Vsako otročnico smo poklicali po telefonu in
jo najprej vprašali za pristanek in razložili namen anketiranja, nato pa je odgovarjala.
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Postavljenih je bilo pet trditev, na katere so lahko odgovorile z da oziroma ne. Nobena otročnica
ni bila prvorodka, zato so lahko še vse odgovarjale na zadnje vprašanje. Na to vprašanje so imele
na izbiro tri odgovore. Ker so pri prejšnjih porodih oz. na oddelku vizito opravljali zdravniki,
zdaj pa babice, so lahko odgovorile na vprašanje. Vprašalniki so bili obdelani v Excellu za
osnovno statistično obdelavo.

Rezultati 
Spodaj v tabeli so prikazane trditve anketiranih otročnic. Anketiranih je bilo 32 otročnic.

Tabela 1: Zadovoljstvo otročnic z obravnavo babic na oddelku v času bivanja po porodu

Samo 6,25 % otročnic ni bilo zadovoljnih z obravnavo babic na oddelku. Ena otročnica je menila,
da ni dobila dovolj informacij o poporodnem obdobju. Dve anketirani otročnici sta bili mnenja,
da nista dobili dovolj informacij o dojenju. Ista anketiranka, ki meni, da ni dobila dovolj
informacij o poporodnem obdobju, tudi meni, da je dobila premalo navodil ob odpustu iz
porodnišnice. Vseh 32 otročnic, ki so odgovarjale na anketni vprašalnik, se je strinjalo s trditvijo,
da so babice zagotovile enako oskrbo, kot bi jo dobile od zdravnikov.

Tabela 2: Od koga so dobile otročnice več informacij, če primerjajo zdajšnji oz. prejšnji porod

65 % otročnic je bilo bolj zadovoljnih z babiško obravnavo, 25 % oz. 8 otročnic je bilo zadovoljnih
z obema. Tri otročnice so odgovorile, da bi še vedno raje na viziti imele prisotnega zdravnika.
Dve sta obrazložili, da imata še vedno stereotipsko predstavo o tem, da mora biti na viziti
prisoten zdravnik, ena pa je povedala, da je pač zdravnik le profesionalec na svojem področju.

Razprava
Kljub temu, da babiške vizite in babiški oddelek ne delujejo dolgo časa, je praksa pokazala, da so
otročnice zadovoljne, da so kakovostno obravnavane in da prejmejo dovolj informacij ob
odpustu. 
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DA NE
S strani babic sem bila obravnavana, kot bi si želela 29 3
Dobila sem dovolj informacij o zdravstvenem stanju in o poporodnem obdobju 31 1
Dobila sem dovolj informacij o dojenju 30 2
Dobila sem dovolj informacij oz. navodil ob odpustu iz porodnišnice 31 1
Menim, da so mi babice zagotovile enako oskrbo, kot bi mi jo zdravniki 32 0

Babic 21
Zdravnikov 3
Obeh 8

V anketo je bilo vključenih 32 otročnic, drugorodk. Le 6 % otročnic je menilo, da s strani babic
niso bile obravnavane, kot so si želele. Ena otročnica je navajala, da ni dobila dovolj informacij o
poporodnem obdobju. Ista otročnica je tudi menila, da ni prejela dovolj informacij ob odpustu.
Vseh 32 otročnic je povedalo, da so jim babice zagotovile enakovredno oskrbo kot zdravniki.
S pomočjo ankete bomo še naprej spremljali zadovoljstvo otročnic in podatke analizirali. Po
potrebi bomo dodatno izobraževali babice, da bo naša obravnava še bolj kakovostna. Cilj je
doseči čim večji odstotek zadovoljstva otročnic na babiškem oddelku. 

Zaključek
Tako teorija in praksa dokazujeta, da babica s svojimi kompetencami in znanjem lahko uspešno
in kakovostno vodi zdravo nosečnico, porodnico in otročnico. Zna prepoznati odstopanja od
normalnega in ustrezno ukrepati. Vodenje s strani babic ne pomeni, da so ženske odrinjene stran
od zdravnika, temveč pomeni le, da so še bolj celostno obravnavane. Babica prevzema bolj
zdravstveno vzgojni del, za katerega si je zdravnik zaradi preobremenjenosti pogosto vzel
premalo časa. Zdravniki zaradi kadrovske stiske in preobremenjenosti ženskam, nosečnicam,
porodnicam in otročnicam velikokrat ne morejo ali ne utegnejo nameniti dovolj časa, babica pa
bi lahko s svojim znanjem in kompetencami ob dodatnem izobraževanju uspešno nadomestila ta
primanjkljaj in v določenih aspektih prevzela njegovo delo, posebej pri nizko rizičnih nosečnicah
in porodih. Babice v SB Jesenice smo se uspešno izobrazile in vključile v delo porodniškega
oddelka, pripravile klinično pot in prevzele vodenje zdravih otročnic. Otročnice so z našim
delom zadovoljne.
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Izvleček
Uvod: S staranjem prebivalstva se število bolnikov z demenco povečuje. Kljub temu, da imajo
bolniki z demenco neželene simptome in znake ob koncu življenja, jih je zelo malo vključenih v
paliativno oskrbo. Namen prispevka je prikazati možnosti vključevanja bolnikov z demenco v
paliativno oskrbo, in sicer kje na svetu imajo možnost vključitve, ali so v to vključeni njihovi
družinski člani ter kakšno je razumevanje in znanje izvajalcev paliativne oskrbe bolnikov z
demenco. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, s pregledom literature,
objavljene v zadnjih osmih letih, s področja demence in paliativne oskrbe, najdene z iskanjem
preko tujih podatkovnih baz CINAHL in PubMed. Rezultati: Uporabljenih je bilo 29/987
znanstvenih člankov, ki so nastali na osnovi izvedenih raziskav v evropskih državah (16),
Združenih državah Amerike (11) in Avstraliji (2). Obravnavani so bili bolniki z demenco, ki so
bivali v socialnovarstvenih domovih/zavodih (11), hospicih in bolnišnici (6), drugje (12).
Udeleženci raziskav so bili največkrat zdravstveni delavci in drugi oskrbovalci, v tretjini raziskav
pa bolniki z demenco in njihovi družinski člani. Ugotoviti je, da imajo zdravstveni delavci in
drugi oskrbovalci pomanjkljivo znanje o paliativni oskrbi bolnikov z demenco, med bolniki z
demenco, družinskimi člani in profesionalnimi oskrbovalci je neučinkovita komunikacija;
družinski člani so slabo informirani o možnostih oskrbe ob koncu življenja, malo bolnikov z
demenco ustno ali pisno izrazi vnaprejšnjo voljo in da (ne)dostopnost paliativne oskrbe vpliva
na njihovo kakovostno oskrbo ob koncu življenja. Diskusija: Raziskav in z dokazi podprtih
podatkov o kakovostni paliativni oskrbi bolnikov z demenco je malo. Zdravstveni delavci in
drugi izvajalci paliativne oskrbe, družinski člani bolnikov z demenco, potrebujejo več znanja in
informacij o oskrbi ter večjo čustveno in finančno podporo. Zaključek: Ovire za vključitev
bolnikov z demenco v paliativno oskrbo so na strani bolnikov z demenco ter izvajalcev paliativne
oskrbe. Boljše poznavanje in uveljavljanje vnaprejšnje volje bi morda izboljšalo paliativno oskrbo
bolnikov z demenco. 
Ključne besede: starostniki, ovire vključevanja, znanje izvajalcev, dostojanstvo

Abstract
Background: Prevalence of dementia is on the rise as the population is aging. Dementia is an
illness with demanding symptoms at the end of life. Few patients with dementia have access to
palliative care even though they have demanding symptoms at the end of life. The aim of the
article is to describe palliative care patients with dementia have access to, where in the world they
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have access, palliative care providers’ knowledge and whether their family members are involved.
Method: A descriptive method of research with a review of literature was used to search
databases CINAHL and PubMed for articles written in the last decade relating to dementia and
palliative care. Results: Data for 29/987 articles was collected in European countries (16), United
States of America (11) and Australia (2). The patients with dementia were residents of care
facilities (11), in hospice and hospitals (6) and elsewhere (12). Palliative professionals
participated more often than patients with dementia or their carers. Health care professionals
and other carers have inadequate knowledge of palliative care for patients with dementia; there
is poor communication with patients with dementia and between carers and palliative care
professionals; family members do not have enough information about care options; few patients
with dementia initiate advanced care planning; there is provision of inappropriate medical care.
Discussion: There is few evidence based data of quality palliative care for patients with dementia
and few researches being conducted. Carers of patients with dementia need more knowledge and
more information about the care for the patients and emotional and financial support.
Conclusion: Challenges in delivering palliative care to patients with dementia are due to patients
and their carers. More information and initiation of advanced care planning by patients with
dementia could improve the palliative care quality.
Key words: elderly, challenges, palliative care providers’ knowledge, dignity

Uvod
Na svetu živi 35,6 milijonov ljudi z demenco (World Health Organization, 2012). Število obolelih
se povečuje zaradi staranja prebivalstva. Demenca je progresiven, ireverzibilen in v tem času še
neozdravljiv klinični sindrom. Z napredovanjem bolezni se stopnjujejo kognitivni upad in
nezmožnost razumevanja ter komuniciranja z bolnikom z demenco in le-ta glede izvajanja
osnovnih fizioloških, psihičnih, duhovnih in socialnih potreb postaja čedalje bolj odvisen od
skrbnikov (Long, 2009). Vključitev v paliativno oskrbo, katere poslanstvo je lajšanje bolečine in
drugih simptomov ter obravnava psihičnih, socialnih in duhovnih problemov in omogočanje
kakovostnega življenja bolnika z demenco in njegove družine (Sampson, et al., 2008), se zato zdi
ključna za udoben in miren zaključek življenja (Gaspard & Roberts, 2009). Zaradi napredovanja
bolezni so bolniki z demenco vedno manj gibljivi, inkontinentni in nezmožni komuniciranja, ob
koncu življenja imajo tudi težave s požiranjem in so bolj pogosto izpostavljeni infekcijam, vendar
so kljub temu prikrajšani za kakovostno oskrbo (Gallagher, 2011; Sampson, et al., 2011).
Namen prispevka je prikazati možnosti vključevanja bolnikov z demenco v paliativno oskrbo, in
sicer kje na svetu se v večji meri bolniki z demenco vključujejo v paliativno oskrbo, če so v to
vključeni tudi njihovi družinski člani ter kakšno je razumevanje in znanje izvajalcev paliativne
oskrbe bolnikov z demenco. 

Metode 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, s pregledom strokovne in znanstvene literature s
področja demence in paliativne oskrbe, v časovnem obdobju od februarja do junija 2014, z
iskanjem preko tujih podatkovnih baz CINAHL in PubMed, s ključnimi besedami palliative care,
dementia in nursing. Vključitveni kriteriji so bili: objavljeni članki od leta 2006 do 2014, prosta
dostopnost celotnega besedila, napisanega v angleškem  jeziku. Skupaj je bilo najdenih 987
člankov, po izboru z vključitvenimi kriteriji jih je ostalo 131 na PubMedu in 43 v podatkovni bazi
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CINAHL. Glede na aktualno temo o paliativni oskrbi bolnikov z demenco je bilo podrobneje
pregledanih 84 člankov. Zaradi neustrezne vsebine in podvajanja jih je bilo izključenih 55,
izbranih pa 29 znanstvenih člankov, ki so bili izbrani na osnovi vsebine o ovirah vključevanja
bolnikov z demenco v paliativno oskrbo, glede na udeležence v raziskavi in raziskovalna
vprašanja s področja avtonomije bolnikov z demenco.  

Rezultati 
V pregledu literature je bilo prepoznanih 29 znanstvenih člankov, ki so ustrezali vključitvenim
pogojem. Napisani in objavljeni so v angleškem jeziku. Dva članka sta bila objavljena leta 2006,
v letu 2007 in 2012 ni nobeden ustrezal iskalnim kriterijem, v letih 2008, 2009, 2011 in 2014 pa
po štirje članki. Leta 2010 je bilo objavljenih pet člankov in   leta 2013 šest. V raziskavah so za
pridobitev podatkov največkrat uporabili izključno kvalitativne metode dela (v 12-ih raziskavah;
intervjuji, fokusne skupine). V 9-ih raziskavah so bile uporabljene samo kvantitativne metode
dela (pregled dokumentacij, vprašalniki, ankete) in v 8-ih kombinacijo obeh.
Glede na kraj izvedbe je bilo največ raziskav izvedenih v socialno varstvenih domovih in zavodih
(SVD/Z) (14), sledita hospic (3) in bolnišnica (2). Raziskave, zajete v članku, so bile izvedene v
evropskih državah (16): v Angliji, na Nizozemskem, Nemčiji, Italiji, Norveškem; Združenih
državah Amerike (11) in Avstraliji (2). Obravnavani so bili bolniki z demenco, ki so bivali v
SVD/Z (11), hospicih in bolnišnici (6), drugje (12). Udeleženci raziskav so bili največkrat
zdravstveni delavci in drugi oskrbovalci, v tretjini raziskav pa bolniki z demenco in njihovi
družinski člani. V nobeni raziskavi niso bili pridobljeni podatki od bolnikov z demenco. Velikost
vzorca v raziskavah se giblje od 24 udeležencev (Helton, et al., 2006) do 388.899 (Sampson, et al.,
2008).
Glavne ugotovitve raziskav opisujejo trenutno paliativno oskrbo pri bolnikih z demenco.
Skrbnikovo poznavanje bolezni demenca (Sampson, et al., 2008; Lawrence, et al., 2011) in
razumevanje njenega napredovanja ter smrti (Ryan, et al., 2011) pozitivno vpliva na bolnikov
odnos do umiranja (Van der Steen, et al., 2013; De Roo, et al., 2014). Vključitev bolnikov z
demenco v kakovostno paliativno oskrbo je bila otežena s strani bolnikov z demenco, in sicer
zaradi upada njihovih kognitivnih sposobnosti in posledične nezmožnosti komunikacije
(Johnson, et al., 2009) ter neizražanja oziroma pomanjkljivega izražanja volje in želja (Sampson,
et al., 2008; Triplett, et al., 2008; Givens, et al., 2009; Lawrence, et al., 2011; Evans, et al., 2013;
Robinson, et al., 2013; Vandervoort, et al., 2014).
Za zagotavljanje kakovostne oskrbe ob koncu življenja je pomembna uspešna komunikacija
(Chang, et al., 2009) in dober odnos med zdravstvenimi delavci in bolniki z demenco in
družinskimi člani (Helton, et al., 2006; Stewart, et al., 2011), ki vodi v boljšo obravnavo vseh
prizadetih (Johnson et al., 2009; Escobar Pinzon, et al., 2013). Med oskrbovalci bolnikov z
demenco je pomanjkanje dodatnih znanj o oskrbi bolnikov z demenco (Ryan, et al., 2011;
Davies, et al., 2014) in pomanjkanje sposobnosti na področju ocenjevanja fizičnih in vedenjskih
simptomov in znakov demence (Van der Steen, et al., 2009; Sampson, et al., 2013; Sleeman, et al.,
2014). Kakovost oskrbe ob koncu življenja bolnikov z demenco je slabša zaradi nepravilne ocene
in neučinkovitega lajšanja bolečin, umetnega hranjenja po cevki (Lopez, et al., 2010; Albrecht, et
al., 2013), neučinkovite kontrole vedenjskih težav (Cordner, et al., 2010) in predpisanih
neprimernih zdravil (Holmes, et al., 2008). 
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Rezultati raziskav kažejo, da imajo skrbniki težave pri dostopu do socialnih in zdravstvenih
služb, ki skrbijo za bolnike z demenco, in vključitvi bolnika v SVD/Z (Livingston, et al., 2010),
kjer so najbolj zadovoljni z namestitvijo bolnika v specializirano enoto za bolnike z demenco
(Engel, et al., 2006; Sloane, et al., 2008). Obravnava v hospicu in enotah paliativne oskrbe
omogoča skrbnikom in bolnikom z demenco sodelovanje z organizacijami v skupnosti in
interdisciplinarnim paliativnim timom ter je alternativa agresivnim zdravljenjem bolnikov z
demenco ob koncu življenja (Kiely, et al., 2010; Torke, et al., 2010; De Vries & Nowell, 2011). 

Diskusija 
Večina dostopnih informacij oziroma člankov na temo paliativne oskrbe bolnikov z demenco je
nastala v državah, kjer je najbolj razvita paliativna oskrba (Združenih državah Amerike, Angliji,
Avstraliji) ter v dveh državah, kjer je bila najprej uzakonjena pravica do evtanazije
(Nizozemskem, Belgiji). Dejansko si v vseh teh državah prizadevajo izboljšati kakovost življenja
bolnikov z demenco ob koncu življenja. Trenutno so samo v eni raziskavi dokazali, da imajo
bolniki z demenco enako zdravstveno oskrbo kot bolniki brez demence (Albrecht, et al., 2013),
v dveh pa so ugotovili, da bolniki z demenco niso deležni tako kakovostne paliativne oskrbe kot
bolniki brez demence (Sloane, et al., 2008; Escobar Pinzon, et al., 2013). Vseeno je raziskav s tega
področja, v primerjavi s številom in obsegom raziskav o paliativni oskrbi pri bolnikih z rakom,
malo. 
V člankih ni zaslediti prizadevanj za blaženje psihičnih in duhovnih potreb bolnikov z demenco.
Raziskave so osredotočene predvsem na fizični vidik oskrbe, na zdravljenje in blaženje
simptomov in znakov demence. V domačem okolju sorodniki skrbijo za bližnjega po svojih
najboljših močeh, a brez dodatnega znanja in brez podpore. Nudenje osnovne oskrbe za fizične
potrebe bolnika z demenco ni zadosti. Skrbniki pogosto ne vedo, da imajo možnost vključitve
bolnika z demenco v paliativno oskrbo. Dostop do specializirane paliativne oskrbe bi moral biti
omogočen glede na potrebe bolnika in ne starost ali diagnozo (Harris, 2007). Za dobro oskrbo
bolnikov z demenco so potrebni prizadevni ljudje, ki poznajo njihove potrebe, poznajo njihove
življenjske zgodbe in imajo čas, da se jim posvetijo. A stanje v SVD/Z, kjer večina bolnikov z
demenco preživi svoje zadnje dni, je pogosto drugačno, saj je v večini SVD/Z zaposlenih premalo
oskrbovalcev, s premalo znanja o posebnih potrebah bolnikov z demenco (Stewart, et al., 2011). 
V primerjavi z bolniki z drugimi neozdravljivvimi boleznimi imajo bolniki z demenco manjšo
možnost za izražanje želja oziroma volje za oskrbo in zdravljenje ob koncu življenja. Neuspešna
komunikacija med skrbniki, oskrbovalci in manjša možnost izražanja želja bolnikov z demenco
za oskrbo in zdravljenje, usodno vplivata na nudenje kakovostne oskrbe ob koncu življenja
(Johnson, et al., 2009; Sampson, et al., 2011). Robinson in sodelavci (2013) celo menijo, da bi z
uveljavljanjem vnaprej izražene volje lahko izboljšali kakovost paliativne oskrbe bolnikov z
demenco. Kakovostno oskrbo bolnikov z demenco lahko nudijo le oskrbovalci z znanjem in
izkušnjami z demenco, ki razumejo potrebe bolnikov z demenco in so v primernem okolju
dnevno v stiku z njimi. To omogoča holističen pristop in pomenljiv odnos z bolnikom (Gaspard
& Roberts, 2009). V razvitem svetu obstaja mnogo organizacij, ki si prizadevajo odkriti zdravila,
vzroke, diagnostična orodja, ki bi pripomogla k upočasnitvi napredovanja bolezni. Za hitrejši
razvoj in večje vključevanje bolnikov z demenco v paliativno oskrbo pa bi bila potrebna večja
iniciativa skrbnikov in/ali družinskih članov ter ozaveščenost javnosti o demenci (Sampson, et
al., 2008). V Združenih državah Amerike in Angliji skušajo zadnja leta z ustanavljanjem
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posebnih skupnosti, ki so prilagojene njihovim potrebam, izboljšati oskrbo bolnikov z demenco,
(Long, 2009).
Zaključek 
S pregledom literature o izvajanju paliativne oskrbe pri bolnikih z demenco je bilo ugotovljeno,
da je le-ta redko kakovostna in da je malo bolnikov in družinskih članov vključenih tudi v
državah, kjer je paliativna oskrba del javnega zdravja. Področje raziskovanja je najbolj pogosto
fizični vidik oskrbe bolnikov z demenco (zdravljenje in blaženje simptomov). Pri bolnikih z
demenco se namreč ob koncu življenja pogosto izvajajo agresivne zdravstveno negovalne
intervencije, ki ne pripomorejo k večjemu učinku zdravljenja in še manj k boljši kakovosti
življenja. Skrbnikom in družinskim članom bolnikov z demenco primanjkuje znanja, informacij
ter čustvene in finančne podpore pri njihovi oskrbi; poklicnim oskrbovalcem pa časa za
individualno oskrbo, znanja in izkušenj z oskrbo bolnikov z demenco ter veščin za izvajanje
kakovostne paliativne oskrbe, učinkovite komunikacije z bolniki z demenco, skrbniki in
družinskimi člani.

Literatura
Albrecht, J.S., Gruber-Baldini, A.L., Fromme, E.K., McGregor, J.C., Lee, D.S.H., Furuno, J.P., 2013.
Quality of hospice care for patients with dementia. Journal of the American  Geriatrics Society, 61(7), pp.
1060–1065.
Chang, E., Daly, J., Johnson, A., Harrison, K., Easterbrook, S., Bidewell, J., et al., 2009. Challenges for
professional care of advanced dementia. International Journal of Nursing Practice, 15(1), pp. 41–47. 
Cordner, Z., Blass, D.M., Rabins, P.V., Black, B., 2010. Quality of life in nursing home residents with
advanced dementia. Journal of the American Geriatrics Society, 58(12), pp. 2394–2400.
Davies, N., Maio, L., van Riet Paap, J., Mariani, E., Jaspers, B., Sommerbakk, R., et al., 2014. Quality
palliative care for cancer and dementia in five European countries: some common challenges. Aging &
Mental Health, 18(4), pp. 400–410.
De Roo, M.L., van der Steen, J.T., Galindo Garre, F., Van den Noortgate, N., Onwuteaka-Philipsen, B.D.,
Deliens, L., et al., 2014. When do people with dementia die peacefully? An analysis of data collected
prospectively in long-term care settings. Palliative medicine, 28(3), pp. 210–219.
De Vries, K., Nowell, A., 2011. Dementia deaths in hospice: a retrospective case not audit.
International Journal of Palliative Nursing, 17(12), pp. 581–585.
Engel, S.E., Kiely, D.K., Mitchell, S.L., 2006. Satisfaction with end of life care for nursing home residents
with advanced dementia. Journal of the American Geriatrics Society, 54(10), pp. 1567–1572.
Escobar Pinzon, L.C., Claus, M., Perrar, K.M., Zepf, K.I., Letzel, S., Weber, M., 2013. Dying with
dementia: symptom burden, quality of  life and place of death. Deutsches Ärzteblatt international, 110(12),
pp. 195–202.
Evans, N., Roeline Pasman, H., Vega Alonso, T., Van den Block, L., Miccinesi, G., Van Casteren, V., 2013.
End of life decisions: a cross national study of treatment preference discussions and surrogate decision-
maker appointments. Available at: http://www.plos
one.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone. 0057965. [10. 05. 2014].
Gallagher, R., 2011. Swallowing difficulties. Canadian Family Physician, 57(12), pp. 1407–1409.
Gaspard, G., Roberts, D., 2009. Palliative dementia care: a blended model. Canadian Nursing Home, 20(1),
pp. 21–24. 
Givens, J.L., Kiely, D.K., Carey, K., Mitchell, S.L., 2009. Health care proxies of nursing home residents
with advanced dementia: decisions they confront and their satisfaction with decision making. Journal of
the American Geriatrics Society, 57(7), pp. 1149–1155.

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 482 -

Harris, D., 2007. Forget me not: palliative care for people with dementia. Postgraduate Medical Journal,
83(980), pp. 362-366.
Helton, M.R., van der Steen, J.T., Daaleman, T.P., Gamble, G.R., Ribbe, M.W., 2006. A cross-cultural
study of physician treatment decisions for demented nursing home patients who develop pneumonia.
Annuals of Family Medicine, 4(3), pp. 221–227.
Holmes, H.M., Sachs, G.A., Shega, J.W., Hougham, G.W., Cox Hayley, D., Dale, W., 2008. Integrating
palliative medicine into the care of persons with advanced dementia: identifying appropriate medication
use. Journal of the American Geriatrics Society, 56(7), pp. 1306–1311.
Johnson, A., Chang, E., Daly, J., Harrison, K., Noel, M., Hancock, K., et al., 2009. The communication
challenges faced in adopting a palliative care approach in advanced dementia. International Journal of
Nursing Practice, 15(5), pp. 467–474.
Kiely, D.K., Givens, J.L., Shaffer, M.L., Teno, J.M., Mitchell, S.L., 2010. Hospice utilization and outcomes
among nursing home residents with advanced dementia. Journal of the American Geriatrics Society,
58(12), pp. 2284–2291.
Lawrence, V., Samsi, K., Murray, J., Harari, D., Banerjee, S., 2011. Dying well with dementia: qualitative
examination of end of life care. British Journal of Psychiatry, 199(5), pp. 417–422.
Livingston, G., Leavey, G., Manela, M., Livingston, D., Rait, G., Sampson, E., et al., 2010. Making decisons
for people with dementia who lack capacity: qualitative study of family carers in UK. Available at:
http://www. bmj.com/content/341/bmj.c4184. [10. 05. 2014].
Long, C.O., 2009. Palliative care for advanced dementia - approaches that work. Journal of Gerontological
Nursing, 35(11), pp. 19–24.
Lopez, R.P., Amella, E.J., Strumpf, N.E., Teno, J.M., Mitchell, S.L., 2010. The influence of nursing home
culture on the use of feeding tubes. Archives of Internal Medicine, 170(1), pp. 83–88.
Robinson, L., Dickinson, C., Bamford, C., Clark, A., Hughes, J., Exley, C., 2013. A qualitative study:
professionals’ experience of advance care planning in dementia and palliative care, ‘a good idea in theory
but…’. Palliative Medicine, 27(5), pp. 401–408. 
Ryan, T., Gardiner, C., Bellamy, G., Gott, M., Ingleton, C., 2011. Barriers and facilitators to the receipt of
palliative care for people with dementia: the views of medical and nursing staff. Palliative Medicine, 26(7),
pp. 879–886.
Sampson, E.L., Thune-Boyle, I., Kukkastenvehmas, R., Jones, L., Tookman, A., King, M., et al., 2008.
Palliative care in advanced dementia; a mixed methods approach for the development of a complex
intervention. Available at: http://www.biomedcentral.com/1472-684X/7/8 [10. 05. 2014].
Sampson, E.L., Burns, A., Richards, M., 2011. Improving end of life care for people with dementia. The
British Journal of Psychiatry, 199(5), pp. 357–359. 
Sampson, E.L., Leurent, B., Blanchard, M.R., Jones, L., King, M., 2013. Survival of people with dementia
after unplanned acute hospital admission: a prospective cohort study. International Journal of Geriatric
Psychiatry, 28(10), pp. 1015–1022.
Sleeman, K.E., Ho, Y.K., Verne, J., Gao, W., Higginson, I.J., 2014. Reversal of English trend towards
hospital death in dementia: a population-based study of place of death and associated individual and
regional factors, 2001-2010. Available at: http://www.biomed central.com/1471-2377/14/59 [10. 05. 2014].
Sloane, P.D., Zimmerman, S., Williams, C.S., Hanson, L.C., 2008. Dying with dementia in long-term care.
The Gerontologist, 48(6), pp. 741–751.
Stewart, F., Goddard, C., Schiff, R., Hall, S., 2011. Advanced care planning in care homes for older people:
a qualitative study of the views of care staff and families. Age and Ageing, 40(3), pp. 330–335. 
Torke, A.M., Holtz, L.R., Hui, S., Castelluccio, P., Connor, S., Eaton, M.A., 2010. Palliative care for
patients with dementia: a national survey. Journal of the American Geriatrics Society, 58(11), pp. 2114–
2121.
Triplett, P., Black, B.S., Phillips, H., Richardson Fahrendorf, S., Schwartz, J., Angelino, A.F., 2008. Content
of advance directives for individuals with advanced dementia. Journal of Aging and Health, 20(5), pp.
583–596.



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 485 -

Van der Steen, J.T., Pasman, H.R.W., Ribbe, M.W., Van der Wal, G., Onwuteaka-Philipsen, B.D., 2009.
Discomfort in dementia patients dying from pneumonia and its relief by antibiotics. Scandinavian Journal
of Infectious Diseases, 41(2), pp. 143–151.
Van der Steen, J.T., Onwuteaka-Philipsen, B.D., Knol, D.L., Ribbe, M.W., Deliens, L., 2013. Caregivers’
understanding of dementia predicts patients’ comfort at death: a prospective observational study.
Available at: http://www.biomedcentral.com/1741-7015/11/105. [10. 05. 2014].
Vandervoort, A., Houttekier, D., Vander Stichele, R., Van der Stehen, J.T., Van den Block, L., 2014.
Quality of dying in nursing home residents dying with dementia: does advanced care planning matter? A
nationwide postmortem study. Available at: http://www.plos
one.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.po ne.0091130 [10. 05. 2014]. 
World Health Organization (2012). Dementia: a public health priority. Available at: http://whqlibdoc.
who.int/publications/2012/9789241564458_eng.pdf [10. 05. 2014].

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 484 -

Zveza med brezposelnostjo in porastjo bolezni
Relationship between unemployment and illness
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Izvleček
Brezposelnost postaja v današnjem času splošen problem sodobnih družb. Brezposelnost ni le
velik socialen, ampak tudi zdravstveni problem. Poleg tega, da vodi v depresijo, apatijo in
samomore, slabo vpliva predvsem na diabetes, bolezni srca, zvišuje krvni tlak, različne raziskave
kažejo, da naj bi bila kriva tudi za možganske kapi. V novih razmerah na trgu delovne sile se v
Sloveniji odvija podoben proces kot v nekaterih drugih evropskih državah. Že leta 1991 so iz
ZDA in Zahodne Evrope poročali o simptomih psihološke stiske in fizioloških boleznih.
Simptomi so nastali zaradi gospodarske negotovosti in brezposelnosti. Namen prispevka je
ugotoviti, kako izguba zaposlitve vpliva na porast bolezni, povzročenih s stresnimi dejavniki, ter
kakšen pomen ima politika promocije zdravja na delovnem mestu. Cilj prispevka je ugotoviti,
kako stres vpliva na porast bolezni ter predstaviti pomen preventive, katere namen je pomagati
zmanjševati pojav bolezni. Ugotovljeno je, da je lahko brezposelnost tista, ki vodi v bolezen in
predstavlja za posameznika hudo psihološko oviro, predvsem če gre za dolgotrajno
brezposelnost.
Ključne besede: zdravje, stres, stiska, zaposlitev

Abstract
Unemployment is becoming nowdays a common problem in modern societies. Unemployment
is not only a social but also a health problem. In addition, it leads to depression, apathy and
suicide, poor primarily affects diabetes, heart disease, increases blood pressure, various studies
show that would be to blame for stroke. In the new situation on the labor market in Slovenia held
a similar process as in some other  European countries. As early as 1991, the US and Western
Europe reported symptoms of psychological distress and physiological diseases. Symptoms arise
due to economic uncertainty und unemployment. The purpose of this paper is to determinne
how the loss of employment affects the increase of diseases caused by stress factors. In this paper
we will show the link between unemployment and the emergence of various disease states. The
aim of this paper is to determine how to help unemployed people to overcome adversity as easy
as possible, whilst unemployed and thus the horizon for many diseases caused by stress factors.
It has been found that it can be unemployment that leads to disease and constitutes a serious
psychological obstacle to the individual, especially when it comes to long-term unemployment.  
Key words: health, stress, distress, job
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Uvod
Brezposelni so tisti ljudje, ki poročajo, da so brez dela, a so na razpolago za delo in so bili aktivni
pri iskanju dela v zadnjih štirih tednih od nastanka brezposelnosti. Ko je brezposelnost visoka,
nekateri ljudje postanejo malodušni in prenehajo z iskanjem dela in so nato izključeni iz delovne
sile. Zavedati se moramo dejstva, da stresni dogodki ne vplivajo na vse ljudi enako. Brezposelnost
pogosto prizadene posameznikovo fizično, psihično, socialno in materialno blagostanje, saj se v
novo nastali situaciji ne znajde in le počasi vzpostavi novo ravnotežje med seboj in zahtevami
okolja.
Ugotavljamo, da se za krizno obdobje že kaže zvišanje umrljivosti v posameznih državah,
predvsem v nekaterih populacijskih skupinah, večinoma med moškimi (Nolimal, 2013).
Predvidevamo, da bo v obdobju krize in po njej tudi pri nas naraslo število nekaterih specifičnih
bolezni, predvsem se bo kazalo v poslabšanju splošnega psihosocialnega zdravja, v naraščanju
duševnih motenj in odvisnosti, naraščanju stopnje samomorilnosti in celo povečanju števila
samomorov (Nolimal, 2013).
Poudarja se, predvsem z zakonskimi zahtevami (Zakon o varnosti in zdravju pri delu), da bi bilo
potrebno dajati čim več pozornosti področju varnosti in zdravja pri delu, izboljšati
usposabljanja, da bi bili vsi zaposleni manj dovzetni za spremembe na področju zaposlovanja.
Učinki krize bodo manj izraziti v državah z večjo zaščito delavcev, višjimi ravnmi socialne zaščite
in predvsem sistemskimi ukrepi za promocijo zdravja, posebej s poudarkom na zmanjševanju
stresa in psihosocialnih motenj.        
Cilj prispevka je preučiti, kakšna je povezanost med brezposelnostjo in posledično
zdravstvenimi posledicami pri takšnih osebah in poudariti, da se da s poudarkom na preventivi
prebivalstva ogromno privarčevati.  
Namen prispevka je ugotoviti, kakšne posledice ima izguba zaposlitve, mislimo predvsem vpliv
na porast bolezni, povzročenih s stresnimi dejavniki, ter kako najbolj zmanjšati negativne vplive
na naše zdravje. V prispevku bo prikazan pomen preventive, predvsem mislimo na izboljšanje
kakovosti življenja in zdravja.
V nadaljevanju bo predstavljena v zadnjem času aktualna promocija zdravja na delovnem mestu,
ki je namenjena predvsem ozaveščanju delavcev in delodajalcev o zdravem življenjskem slogu na
delovnem mestu, zdravstvena vzgoja kot tudi različne kronične bolezni.

Zveza med brezposelnostjo in zdravjem
Nekatere raziskave so ugotovile, da se pri vseh nezaposlenih ne razvijejo nujno zdravstveni
problemi. Nolimal (2013) ugotavlja, da zaposleni iz strahu pred odpuščanjem prihajajo na delo,
vendar pri delu zaradi bolezni niso zbrani in učinkoviti, kar pozneje pri delavcih s kroničnimi
boleznimi ali slabšim zdravstvenim stanjem povzroči poslabšanje bolezni. 
Glede na številne raziskave pri nas in v svetu je ugotovljeno, da je zdravstveno najbolj ogrožen
najnižji družbeni sloj. Pripadniki različnih poklicev in slojev opravljajo različna dela, imajo
različne dohodke in zato različne gmotne materialne, stanovanjske, prehrambne in ekološke
razmere, vse to pa je posredno ali neposredno povezano z zdravstvenim stanjem človeka in
njegovimi možnostmi za zdravljenje. Ramovš pravi, da je poklicna patologija pomemben kazalec
negativnega zdravja delavcev, saj odraža škodljiv vpliv dela in delovnih pogojev na življenje in
delovno zmožnost delavcev. 
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Leino Loisonova (2004) je pregledala vrsto raziskav v zvezi z nezaposlenostjo in na osnovi njih
zaključila, da ima nezaposlenost lahko škodljive vplive na mentalno zdravje, ker povzroča
negotovost, občutek nesmisla, strah pred prihodnostjo in izgubo samozavesti, omejevanje
socialnih stikov ter izgubo poklicnih spretnosti, zlasti na področjih, ki se hitro spreminjajo in
uporabljajo visoko tehnologijo.
Perspektiva spolov je pomembna pri oblikovanju politike zdravstvenega varstva zaradi različnih
zdravstvenih profilov žensk in moških. Financiranje zdravstvenega varstva, reforme
zdravstvenega sistema, zdravstvene vzgoje in zdravstvene politike ter programe, bi se lahko
povečala njihova stroškovna učinkovitost z upoštevanjem dimenzij med spoloma. Spol je namreč
pomemben pri prizadevanjih za razširitev pričakovane življenjske dobe, saj se razlike med
moškimi in ženskami začnejo že ob rojstvu. Ženske namreč živijo dlje kot moški zaradi genetskih
dejavnikov, ampak zato imajo tudi različno obnašanje, način življenja in delovne vzorce. Na
svetovni ravni je pričakovana življenjska doba žensk približno za 6 % višja kot pri moških
(raziskava iz leta 2007) (Gender and Sustainable Development, 2007).  

Promocija zdravja in zdravstvena vzgoja
Za začetek promocije zdravja štejemo 1. Konferenco o promociji zdravja v Ottawi 1986,
Ottawska listina. Promocija zdravja je strategija posredovanja med ljudmi in njihovim okoljem
za zdravje. Je proces, ki omogoča, da ljudje povečajo nadzor nad dejavniki, ki vplivajo na njihovo
zdravje in tako izboljšajo svoje zdravje. Promocija zdravja izhaja iz biopsihosocialnega koncepta
zdravja, ki pravi, da je zdravje vir vsakdanjega življenja, ne pa življenjski cilj. V okviru koncepta
promocije zdravja se zdravje pojmuje kot sposobnost uresničevanja posameznikovih možnosti
in kot pozitiven odziv na izzive okolja ter kot vzpostavljanje dinamičnega ravnotežja med
človekom in njegovim okoljem. Promocija zdravja zahteva medresorsko in interdisciplinarno
delovanje. Področja vplivanja so oblikovanje zdrave javne politike, oblikovanje podpornih okolij,
izobraževanje in usposabljanje ljudi, delo v lokalnem okolju in preusmerjanje težišča dejavnosti
(primarnega) zdravstvenega varstva z zdravljenja na preventivo. Temeljni pristopi pri promociji
zdravja so predvsem zagovorništvo zdravja, omogočanje in posredovanje informacij med ljudmi. 
Najpogostejši dejavniki nezdravega življenjskega sloga so nezdrav način prehranjevanja, telesna
nedejavnost, kajenje, droge, prekomerno pitje alkoholnih pijač in stresni način življenja. Služba
za promocijo zdravja in izobraževanje poleg zdravstveno-vzgojnih aktivnosti izvaja učne
delavnice programirane zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo CINDI Slovenija. Glavni cilj
mednarodnega programa CINDI je preprečevanje kroničnih nenalezljivih bolezni. Aktivnosti so
usmerjene predvsem v izobraževanje, ozaveščanje in svetovanje v zvezi z zdravim načinom
življenja in pri spremembi tveganih življenjskih navad. 

Promocija zdravja na delovnem mestu
Program promocije zdravja na delovnem mestu je namenjen ozaveščanju delavcev in
delodajalcev o zdravem življenjskem slogu na delovnem mestu. Glavni namen je spodbuditi
zdrave življenjske navade tako na delovnem mestu kot v zasebnem življenju posameznika.
Program promocija zdravja na delovnem mestu prinaša številne prednosti za delavce in za
delodajalce, predvsem večjo odpornost zaposlenega, manj odsotnosti z dela, večjo delovno
storilnost, večje zadovoljstvo zaposlenih, zmanjševanje in lažje obvladanje negativnih posledic
stresa, vzdrževanje mišične moči in gibljivost sklepov, zmanjšanje dejavnikov tveganja, kot so
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visok krvni pritisk, povišan krvni sladkor in holesterol, ki vodijo v večjo obolevnost za bolezni
srca in žilja, debelost, diabetes ter s tem posledično v večjo odsotnost z dela.
Program promocija zdravja na delovnem mestu je razdeljen v naslednje sklope, in sicer:

Osnovna načela zdravega prehranjevanja
Zdrava hrana naj zadosti energetskim potrebam organizma, hranilno in biološko naj bo
polnovredna, vsebuje naj zadostno količino balastnih snovi. Pravilno naj bo razporejena preko
celega dneva, pestra, prilagojena prehrambnim navadam in okusno pripravljena.

Spodbujanje telesne aktivnosti
Redna telesna aktivnost je izjemno pomemben sestavni del življenja, saj zavira fiziološke procese
staranja in omogoča dolgo, kakovostno in neodvisno življenje.

Samopregledovanje dojk
Z rednim samopregledovanjem dojk ženska najbolje spozna svoje dojke in hitro ugotovi, kdaj
spremembe niso običajne. Rak dojk je najpogostejša oblika raka pri ženskah, kljub temu pa je
dobro ozdravljiva bolezen, če je odkrita dovolj zgodaj. Dojki pregledujemo enkrat mesečno.

Skrb moških za svoje zdravje
Moški se morajo zavedati, da lahko z rednim opazovanjem zdravniku pomaga le sami. S
pravočasno diagnozo in z ustreznim zdravljenjem je moč živeti normalno in polno življenje brez
neprijetnosti. S samopregledovanjem mod moški spozna normalno obliko in strukturo svojih
mod ter hitro prepozna morebitne spremembe v njih.

Obvladovanje stresa na delovnem mestu
Stres na delovnem mestu negativno vpliva na zdravje in zadovoljstvo zaposlenih ter je pogost
vzrok nižje storilnosti in bolniške odsotnosti. Stres nastaja kot posledica naših odnosov z
okoljem, ki se mu nenehno prilagajamo in je vzrok številnih bolezni (Looker & Gregson, 1993).
Večina vzrokov za stres pri delu izhaja iz delovnega okolja in je posledica delovnih obremenitev,
delovnih razmer, prekomernega dela, organizacijske strukture, klime, kulture ter vloge in
odgovornosti na delovnem mestu, medsebojnih odnosov in sprememb v organizaciji. Raziskave
kažejo, da psihološki stres zavira različne parametre imunskih funkcij, kar lahko posledično
povzroči bolezni (Hussian, 2010). Pojav vedenjskih motenj kot posledica stresa, in sicer uživanje
alkohola, motnje spanja, vpliva na imunske funkcije.
Pomembno vlogo v okviru promocije zdravja ima tudi delavnica, ki pomaga in uči tehnike za
spoprijemanje s stresom. Glavni namen je poučiti udeležence, da sami zavzamejo aktivno vlogo
pri prepoznavanju in uravnavanju stresa, povzročenega zaradi najpogostejših dejavnikov stresa,
ki so jim izpostavljeni udeleženci, predvsem zaradi zahtev dela, medosebnih odnosov kakor tudi
zaradi organizacijske klime.
Ljudje so o uničevalnih lastnostih stresa premalo seznanjeni, menijo, da je to splošen družbeni
pojav, zato bi morali sami pri sebi ugotavljati količino stresa, ki so ji izpostavljeni, kajti še posebej
daljša izpostavljenost stresu lahko temeljito načne naše zdravje in zmogljivosti. Glavni kazalniki
izpostavljenosti stresu so predvsem pogosti glavoboli, utrujenost, raztresenost, razdražljivost,
napadalnost, prebavne motnje, razbijanje srca oziroma povečan utrip, uživanje preveč ali
premalo hrane, nečista koža. Pomembno je, da se takoj, ko se pojavijo prvi znaki stresa, ukrepa. 
Če stres traja predolgo, lahko povzroči telesno in duševno bolezen. Predvsem hud stres z
občutkom brezupa lahko celo povzroči prezgodnjo smrt posameznika (Carnegie, 2012).

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 488 -

Kronične bolezni
Kronične bolezni so dolgotrajne, navadno počasi napredujoče bolezni. Nekatere med njimi,
denimo bolezni srca in ožilja, rak, kronične bolezni dihal, sladkorna bolezen, duševne bolezni,
so med najpogostejšimi vzroki smrti. Številne kronične bolezni je mogoče preprečiti, če
odpravimo štiri najpomembnejše dejavnike tveganja: kajenje, čezmerno pitje alkohola, nezdravo
prehrano, pretežno sedeči način življenja. Prizadevanje za ozaveščanje prebivalstva mora
temeljiti na ciljno usmerjeni promociji zdravja, preprečevanju in zgodnjem odkrivanju. Pri
spopadanju s kroničnimi boleznimi je nujen integriran in horizontalen pristop na vseh ravneh,
od lokalnih skupnosti do snovalcev politike. Na razvoj kroničnih bolezni v marsičem vplivajo
tudi socialni in okoljski dejavniki, pri čemer so velike razlike tako glede bremena teh dejavnikov
kot glede njihovega preprečevanja in obvladovanja. Leta 2011 je Generalna skupščina Združenih
narodov od Evropske unije sprejela politično deklaracijo o preprečevanju in obvladovanju
nenalezljivih bolezni. V deklaraciji so potrdili, da so kronične bolezni velik razvojni izziv v 21.
stoletju, in zahtevali, naj Svetovna zdravstvena organizacija sprejme in vodi ukrepe v svetu. 

Razprava
Sodoben človek je iskalec zdravja. Živimo v postmoderni družbi, kjer ljudje posvečajo več
pozornosti zdravju in zdravemu načinu življenja. Zdravstvena vzgoja je pomemben element
promocije zdravja. Promocija zdravja je proces dejavnosti, ki omogočajo posamezniku ali
skupini, da povečujejo nadzor nad lastnim zdravjem, ga ohranjajo in izboljšujejo. Zavedati se
moramo, da je zdravje ena od osnovnih potreb in za večino ljudi najvišja vrednota v življenju.
Vzrok za številna nenalezljiva kronična obolenja je pogosto v nezdravem življenjskem slogu.
Skrb za zdravje in strah pred boleznijo ni zgolj osebni interes sodobnega človeka, temveč
prerašča v družbeno normo. Z učnimi delavnicami in projekti promocije zdravja, ki se izvajajo,
se želi pomagati pacientom, da razvijejo zdrav življenjski slog in zadovoljstvo s seboj. Učne
delavnice so le osnovno pomagalo, da se pacienti seznanijo z zdravim načinom življenja ter se
odločijo za spremembo. Težji del, da pri spremembi vztrajajo in živijo zdravo, pa je na njih.

Zaključek
Razumljivo je, da bi se s povečanim preventivnim izobraževanjem v zdravstvu tudi veliko
privarčevalo, čeprav se pri nas preventivi in promociji zdravja namenja izredno majhen odstotek
sredstev. Prizadevati si moramo, da bi se moralo zdravstvenim domovom povrniti pomembno
poslanstvo celovite zdravstvene obravnave prebivalstva. Da bi to lahko izvedli, bi morale
zdravstvene ustanove imeti predvsem veliko podporo lokalne oblasti in delodajalcev. Tako bi
lahko postale središče izvajanj promocije zdravja in različnih preventivnih programov za celotno
prebivalstvo, predvsem s poudarkom za brezposelne osebe in posebej ogrožene in ranljive
skupine.
Menim, da bo uvedba Zakona o varnosti in zdravju pri delu imela pomemben doprinos k
izvajanju promocije zdravja na delovnem mestu, saj morajo delodajalci sprejeti različne ukrepe
za preprečevanje in zmanjševanje psihosocialnih tveganj na delovnem mestu, kar pa bo imelo na
dolgi rok vsekakor pozitivne posledice.
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Bioterapija po metodi Zdenka Domančića®

NA KRATKO
Bioterapija po metodi Zdenka DomančićaÒ kot močna zdravilska metoda omogoča širši pristop
pri zdravljenju in negi, torej pomeni holistični pristop človeku kot celovitemu bitju. Z obolelim
ni potrebno ravnati zgolj simptomatsko selektivno in medikamentozno, v procesu zdravljenja in
nege pacienta pa se pri delu medicinske sestre odpira  veliko možnosti ob uporabi Bioterapije po
metodi Zdenka DomančićaÒ. 

O BIOTERAPIJI PO METODI ZDENKA DOMANČIĆAÒ

Zdravje je pomembnejše od vseh zunanjih dobrin, 
tako da je zdrav berač dejansko srečnejši od bolnega kralja

Arthur Schopenhauer

Zdravljenje z dotikom oz. energetsko zdravljenje ni produkt modernega časa, temveč je staro
toliko kot človeštvo. Od nekdaj se je zdravilo z nekonvencionalnimi metodami, ki so imele
različna imena – alternativne, nekonvencionalne, komplementarne, naravna medicina ipd.
Skupno vsem tem metodam je zdravljenje z energijo (prano, chi ...).
Mehanizmov delovanja mnogi niso analizirali, vendar so sledili ustnim izročilom, od nekdaj
vsajenim instinktom svojih prednikov, intuiciji, božanskim spoznanjem – in zdravili tako, da so
na globljih ravneh svoje duše, na višjih nivojih zavesti, vedeli, da je človek veliko več kot
biokemijski in materialni čudež in več kot organski stroj.

Zdenko Domančić je kot začetnik metode Bioterapija po metodi Zdenka Domančića ® po celem
svetu poučeval številne terapevte, ki v terapevtskem delu dosegajo izjemne rezultate. Metoda
temelji na uporabi sedmih osnovnih tehnik, s katerimi se zdravilno deluje na energetsko telo. 
Z doseganjem energetskega ravnotežja se spodbuja moč vsakega organizma, da iz neizčrpnega
kozmičnega izvira prejme toliko energije, kolikor je potrebno, da svoje vibracije energetsko
uskladi z Univerzumom. To je formula dobrega fizičnega, emocionalnega in mentalnega zdravja.
Človek je zdrav tedaj, ko vzpostavi ravnotežje, predvsem v sebi, v svojih mislih, čustvih, nato pa
še v svojih dejanjih. Metoda je popolnoma naravna in neškodljiva, vendar izjemno učinkovita,
saj pomaga pri ponovni vzpostavitvi porušenega ravnotežja. Vsak človek se rodi usklajen s
kozmično energijo, vendar na življenjskih poteh pogosto izgubi stik s samim seboj, s svojim
pravim bitjem in z dobro potjo, ki bi ji moral slediti.
Pravi pristop zdravljenju pomeni holistični pristop človeku kot celovitemu bitju. Bolezen se ne bi
smela obravnavati zgolj simptomatsko selektivno in medikamentozno, saj je v procesu
resničnega in globokega ozdravljanja najpomembnejši dejavnik samoozdravitev. Zdravljenje je
interakcija, v kateri aktivno korelirata tako terapevt kot pacient. 

Terapevt Bioterapije po metodi Zdenka Domančića® prenaša kozmično informirano energijo, ki
nezmotljivo pozna svojo pot, pacient pa le-to prejme v svoje bio-polje in tako sproži postopek
samoozdravitve. Zdravilec se povezuje s kozmično energijo kot univerzalno zakladnico,
uporablja telo kot anteno, z določenimi premiki rok pa usmerja energijo proti pacientu. Pacient
energijo sprejema v svoje biopolje (bioplazmo, avro, energijsko telo ...), subtilni odtis materialne
fizične pojavnosti.

Roka je organ vseh organov, orodje vseh orodij
Aristotel

INTEGRATIVNI PRISTOP ZDRAVLJENJU IN ZDRAVSTVENI NEGI
Kot rezultat novih, naprednejših stališč, se v svetu vse bolj pogosto uporablja t.i. integrativna
medicina, ki je nastala kot dobra rešitev zaradi omejenih moči in začasnih rezultatov pri
zdravljenju mnogih bolezni. Integrativna medicina pomeni uporabo najboljših tretmajev in
procesov, ki so združeni v holistični obravnavi in razumevanju človeka. Integrativna medicina je
medicina prihodnosti.
Medicinska diagnostika je izhodišče, iz katerega zdravilec začenja svojo energetsko terapijo, ki se
holistično uporablja in prilagaja. Najboljši kazalec uspeha je zadovoljen in zdrav pacient.
Današnja konvencionalna (alopatska) medicina je čedalje bolj tolerantna do komplementarnih
metod in število zdravstvenih delavcev, ki v svojem delu uporabljajo katero od komplementarnih
metod, je iz dneva v dan večje. Vedno več je javnih iniciativ, da se komplementarne metode
združijo s konvencionalnim načinom zdravljenja in nege pacienta, kar bi imelo za posledico
močan in učinkovit sistem zdravstvene oskrbe.
V sodelovanju z medicinskimi ustanovami je Bioterapija po metodi Zdenka Domančića®
pokazala, da je ozdravitev možna tam, kjer so bila alopatska sredstva izčrpana, oziroma ob
sodelovanju, kjer vsi prispevajo k istemu cilju na svoj specifični način. 

SESTRSTVO IN BIOTERAPIJA PO METODI ZDENKA DOMANČIĆA®

Najgloblji temelj zdravilstva je ljubezen
Paracelsus

Zakon o delu medicinskih sester vsebuje določila, ki se nanašajo na medicinske sestre in ki
določajo dejavnost zdravstvene nege na vseh ravneh zdravstvene zaščite. Dejavnost medicinskih
sester zajema vse postopke, znanja in spretnosti (veščine) zdravstvene nege.
Kot za zdravnika, ki se po Ženevski prisegi zavezuje za humano posvečenost svoji stroki ter se
obvezuje, da »bo svoje življenje podredil humanosti«, tako tudi za medicinske sestre in terapevta
Bioterapije po metodi Zdenka Domančića® velja prvo in najpomembnejše načelo – načelo
humanosti, skrb za ohranitev človekovega zdravja kot temeljne človekove pravice - primum non
nocere!



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 495 -

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 494 -

Zdravljenje, ozdravljanje in nega pacienta se morajo izvajati izključno ob brezpogojnem
spoštovanju človekovega življenja, integritete in dostojanstva.
V dejavnosti medicinskih sester se odpira dovolj prostora za uspešno in učinkovito uporabo
zdravilske metode Bioterapija po metodi Zdenka Domančića®, ki je v skladu z etičnimi kodeksi
obeh strok, in sicer vse v interesu človeka.
Nega pacienta je pomemben del zdravljenja in izjemno pomemben dejavnik pri izboljšanju
zdravja. Medicinske sestre imajo svoje dolžnosti in kompetence, v okviru katerih je dovolj
prostora za uspešno sodelovanje z Bioterapijo po metodi Zdenka Domančića®, in sicer predvsem
pri naslednjih dolžnostih (formulirane v Zakonu o sestrinstvu):
Delovanje v interesu pacienta, izpeljava postopka s področja zdravstvene zaščite in preprečitve
bolezni
Izpeljava zdravstvene nege po določenem načrtu nege

Kako lahko Bioterapija po metodi Zdenka Domančića® izboljša dejavnost medicinskih
sester? 
Včasih so tudi zdravniki in medicinske sestre v poziciji, ko ugotovijo, da medicinska sredstva
alopatske medicine ne zadoščajo ali pa niso dovolj učinkovita. Poleg tega je bioterapevtu pri
njegovem delu pogosto potreben zaveznik v boju z boleznijo. Zdravstvena nega, ki jo opravljajo
medicinske sestre, je lahko kvalitetno izpopolnjena z Bioterapijo po metodi Zdenka Domančića®
kot močnim zaveznikom. Tudi tedaj, ko kljub vsem ukrepom bolezen napreduje, obstaja veliko
načinov, da se obolelemu pomaga na ravni nege in lajšanja težkih simptomov bolezni. 
S svojimi osnovnimi sedmimi tehnikami Bioterapije po metodi Zdenka Domančića® lahko
medicinska sestra bistveno prispeva k splošnemu lajšanju bolezenskega stanja, zmanjšanju
bolečin, objektivnih in subjektivnih težav ipd.
Glede na to, da je ohranjanje zdravja, nega in pomoč obolelemu osnova dejavnosti medicinskih
sester, se z Bioterapijo po metodi Zdenka Domančića® lahko doseže naslednje:
• izboljšanje imunološkega odgovora organizma pri negi bolezenskih stanj in preprečitvi

bolezni 
• izpeljava terapije bolečin oziroma odpravljanja fizičnih bolečin ob bolezenskih stanjih
• z obravnavo obolelega dela organizma v procesu nege pacienta po medicinski uporabi

konvencionalnih metod prispevati k izboljšanju zdravstvenega stanja ali okrevanju
• podpiranje delovanja medicinskih tretmajev z bioterapijo v primerih ran in poškodb v

postopku redne nege
• spodbujanje hitrejšega okrevanja med nego v procesu okrevanja pri bolezni 
• izboljšanje splošne vitalnosti in gibljivosti telesa pri določenih boleznih ipd.
Terapevt Bioterapije po metodi Zdenka Domančića® lahko s svojim kakovostnim delom prispeva
k sistemu zdravstvene zaščite celo pri delovanju medicinskih sester ter gre tako lahko nasproti
zadovoljevanju potreb družbe. V okviru obstoječih zakonskih predpisov upošteva visoke
profesionalne standarde, se zaveda svojih omejitev ter poudarja dostojanstvo svojega poklica.
Ravno zato v interesu človeka tak pristop negi in ozdravitvi omogoča holistični princip.
V delovanju medicinskih sester Bioterapija po metodi Zdenka Domančića® omogoča razširitev
kompetenc, s tem pa tudi dolžnosti in odgovornosti do humanega poklica. Na ta način imajo

lahko medicinske sestre širši in bolj vseobsegajoč prostor za delovanje v okviru svoje stroke,
kompetenc in dolžnosti. Dinamika življenja, napredek medicine in komplementarnih pristopov
v sodobni družbi spontano vsiljuje potrebo po odnosu do človeka in njegovega zdravja na prav
tak način. 
Menimo, da je prihodnost zdravstva v združenem pristopu, v katerem bodo medicina in njej
komplementarne metode s skupnimi močmi naredile veliko več za dobro človeštva, povečevanje
zdravstvene preventive ter za povečanje zdravstvenega potenciala.
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Vpliv in posledice kajenja na gospodarstvo, javno zdravstvo
in pokojninski sistem ter prenovljena tobačna direktiva

Nova direktiva 2014/40/eu evropskega parlamenta in sveta o proizvodnji,
predstavitvi in prodaji tobačnih in povezanih izdelkov 

Isabell Holmquist
Evropska komisija

Izhodišča
1. Ozadje – zakaj?
2. Postopek – kako?
3. Glavni elementi nove direktive – kaj?

Razlogi za ukrepanje – iz vidika zdravja
- 28 % vseh EU državljanov in 25 % vseh mladih (15-24 let) kadi
- 94 % kadilcev začne kaditi pred 25. letom starosti (70 % pa pred 18. letom)
- tobak je največja nevarnost zdravju v EU, čemur pa se je mogoče izogniti:

• odgovoren je za skoraj 700,000 smrti na leto
• polovica vseh kadilcev umre prezgodaj (povprečno umrejo kadilci 14 let prej kot nekadilci)
• kadilci veliko let svojega življenja preživijo v slabem zdravstvenem stanju (različne oblike

raka, bolezni srca in ožilja, bolezni dihal)
- EU izdatki zdravstvenega varstva za zdravljenje bolezni, povezanih s kajenjem, znašajo do

ocenjenih 25,3 bilijonov €
- 8,3 bilijona € je zaradi padca produktivnosti, povezane s kajenjem 
- pričakovan padec porabe tobaka je 2 % v petih letih = 2,4 milijona manj kadilcev v EU

POSTOPEK (I)
PRIPRAVLJALNI KORAKI:
- Predhodna Direktiva je iz leta 2001 in je potrebna posodobitve
- COM poročila o izvajanju
- Javno posvetovanje leta 2010
- Zunanje študije
- Ocena učinka med sektorske usmerjevalne skupine
- Zakonodajni predlog + med storitveno posvetovanje

PREDLOG KOMISIJE SPREJET 19. DECEMBRA 2012
PRAVNA PODLAGA: Članek 114 TFEU – izboljšanje delovanja notranjega trga

POSTOPEK (II)
- Svet – države članice
v skladu z Irskim Predsedstvom je Svet (Ministri za zdravje) je sprejel »Splošni pristop« 21.
junija 2013
- Evropski parlament
odgovoren Odbor Evropskega parlamenta je sprejel poročilo 10. julija 2013. Pet drugih
odborov EP je podalo mnenja. Prvo glasovanje na plenarnem zasedanju v EP je potekalo 8.
oktobra 2013. 
Nacionalni parlamenti, Odbor regij, Evropsko združenje za kardiologijo
- T ristranski pogovor
pet tristranskih pogovorov je potekalo od oktobra do decembra 2013. Sporazum je bil dosežen
16. decembra 2013. 
- Potrditev končnega dogovora s strani Evropskega parlamenta in Sveta
- Podpis, publikacija in začetek veljavnosti - 12. maj 2014

GLAVNI ELEMENTI NOVE DIREKTIVE (I)
SESTAVINE:
- Prepoved aromatiziranih izdelkov 
- Prehodno obdobje za aromatizirane izdelke s tržnim deležem> 3 % (na primer mentol)
- Nekateri dodatki (vitamini, kofein itd.) so prepovedani
- Obvezno poročanja za vse sestavine in povečane obveznosti poročanja za dodatke na

“prednostni listi”

GLAVNI ELEMENTI NOVE DIREKTIVE (II)
Pakiranje in označevanje
- Združeno (slika in besedilo) opozorilo (65 %) na obeh straneh cigaretnega zavojčka 
- Položaj na vrhu
- Zdravstvena opozorila (50 %) na bočnih stranicah
- Nekatere standardizacije zavojčkov
- Brez promocijskih elementov
- Nacionalno društvo multiple skleroze lahko uvede golo embalažo

GLAVNI ELEMENTI NOVE DIREKTIVE (III)
Nezakonita trgovina
- Sledenje dobave tobačnih izdelkov po vsej EU (z izjemo trgovin na drobno)
- Na vseh škatlicah varnostna opozorila zoper ponarejene izdelke
Brezdimni tobačni izdelki
- Prepoved uporabe oralnih tobačnih izdelkov (snus) se ohrani 
- Okrepljene določbe o označevanju (na obeh straneh pakiranja)
- Ni ureditve sestavin za snus, omejena ureditve za ostale brezdimne tobačne izdelke
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Čezmejna prodaja na daljavo (internet)
- Države članice same prepovejo/dovoljujejo čezmejno prodajo tobačnih izdelkov na daljavo
- Če prodaja na daljavo ni prepovedana, je obvezno obveščanje spletne prodaje na drobno v in

iz države ter sistem za preverjanje starosti

GLAVNI ELEMENTI NOVE DIREKTIVE (IV)
Elektronske cigarete
- Zakonsko predpisani okvir: potrošništvo proti medicini
- Obveznost obveščanja
- Kakovostne in varnostne zahteve 
- Pravila o oglaševanju, pakiranju in označevanju
- Pravila o spremljanju in poročanju razvoja trga
- Posebna pravila za izdelke, ki se lahko ponovno napolnijo

Nacionalna pristojnost: regulacija okusov v e-cigaretah, starostne omejitve in prodajne ureditve

NASLEDNJI KORAKI
Države članice začnejo izvajati novo direktivo do leta 2016
Zakonodajni predlog predložen Svetu in Evropskemu parlamentu, evropskima
institucijama, ki sta odgovorni za sprejemanje zavezujoče zakonodaje:
- Delegiranje in izvajanje pooblastil
- Ustanovitev strokovne skupine za nadzor nad tobakom
- Izoblikovanje pravil, določenih v Novi direktivi tobačnih izdelkov

Osredotočanje na:
- Vsebino
- Označevanje in pakiranje
- Nedovoljeno trgovino
- Elektronske cigarete

Za več informacij se obrnite na: 
http://ec.europa.eu/health/tobacco/products/revision/index_en.htm

Projekt »NVO varujejo naše zdravje« (2014-2015)
Project »NGO’S protect our health« (2014 – 2015)

Mihaela Lovše, predsednica SZOTK
Slovenska zveza za javno zdravje, okolje in tobačno kontrolo

info@zadihaj.net

Izvleček
Projekt »Nevladne organizacije varujejo naše zdravje« prispeva k uresničevanju poslanstva in
strateških ciljev mreže »Nevladne organizacije varujejo naše zdravje«. Osredotoča se na
naslednje probleme in izzive:
• višja kakovost in uspešnost civilnega dialoga - večanje vpliva nevladnih organizacij na

sprejemanje kakovostnih in učinkovitih zdravstvenih politik, strategij in programov ter
njihovo spremljanje;

• krepitev partnerstev in koalicij nevladnih organizacij, pri katerih se kot presečno področje
kažejo teme, ki so ključne za doseganje pozitivnih sprememb in vplivanje na determinante
zdravja in blaginjo prebivalstva ter družbe kot celote;

• finančna in kadrovska šibkost nevladnih organizacij - krepitev lastnih kapacitet mreže in
kapacitet na področju zdravja za uspešno prepoznavanje potreb, razvoj novih storitev
nevladnih organizacij za gospodarstvo in javni sektor, posledično krepitev finančne in
kadrovske stabilnosti nevladnih organizacij na področju zdravja, zagotavljanja večjega
obsega in kakovosti prostovoljstva na področju zdravja;

• večanje prepoznavnosti pomena nevladnih organizacij na področju zdravja pri drugih
deležnikih. 

Glavne dejavnosti projekta: 
1. Zagovorništvo in civilni dialog 
2. Izvajanje storitev za nevladne organizacije
3. Krepitev vloge vsebinske mreže
4. Krepitev lastnih kapacitet mreže
5. Povezovanje z mediji, gospodarstvom, javno upravo in širšo javnostjo
Projekt je namenjen nevladnim organizacijam na področju zdravja pa tudi drugim ciljnim
skupinam – javni upravi, gospodarstvu, medijem in širši javnosti v smislu krepitve priložnosti za
razvoj novih storitev in krepitev prepoznavnosti ter pomena nevladnega sektorja.
Ključne besede: zdravje, nevladne, organizacije, sektor, zagovorništvo, dialog, storitve, krepitev,
mreža, povezovanje
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Abstract
Project “Non-governmental organizations protect our health” is contributing to achieve the
mission and strategic goals of the network “Non-governmental organizations protect our
health“. It focuses on the following issues and challenges:
• Higher quality and effectiveness of civil dialogue - maximizing the impact of non-

governmental organizations, adoption of quality and efficient health policies, strategies,
programs and their monitoring

• Strengthening partnerships and coalitions of non-governmental organizations, where as the
cross-sectional area suggests topics that are critical for achieving positive change and
influence the determinants of health and well-being of the population and society as a whole

• Financial and human resource weakness of non-governmental organizations - strengthen
their own capacity and network capacities in the field of health for the successful
identification of needs, development of new services for non-governmental organizations in
economy and public sector, the consequent strengthening of financial and personnel stability
of non-govermental organizations in the field of health, providing greater extent and quality
of volunteering in the field of health

• Increasing recognition of the importance of non-govermental organizations in the field of
health and other stakeholders.

Main activities of the project:
1. Advocacy and civil dialogue
2. Implementation of services for non-govermental organizations
3. Strengthening the role of the network
4. Strengthening the capacity of the network
5. Integration with media, economy, public administration and general public
Key words: health, non-govermental, organizations, sector, advocacy, dialogue, services,
strengthening, network, connecting

Uvod
Javno dostopni podatki omogočajo okviren vpogled v velikost NVO sektorja na področju
zdravja. Klasifikacija slovenskih civilno družbenih organizacij je pokazala, da je delež delujočih
na področju zdravja 0,8 %. Med vsemi organizacijami, ki delujejo na področju zdravstva, je
zasebnih zavodov 74,4 %, vendar pa ti predstavljajo le 10 % vseh zasebnih zavodov, društva
predstavljajo 23 % delež in le 0,3 % vseh deluje na tem področju.1 Po podatkih AJPES-a za leto
2012 je bilo 171 (0,8 %) društev obolelih, 59 (0,3 %) društev RK, 234 (1,1 %) invalidskih društev,
438 (2 %) društev za pomoč in samopomoč, 334 (1,5 %) društev za kakovost življenja. Med
nepridobitnimi organizacijami, ki poleg zasebnih zavodov in ustanov vključujejo še druge (npr.
sindikate), je bilo na področju zdravstva in socialnega varstva delujočih 377 organizacij. 
Zdravje kot vsebinsko področje dela nevladnih organizacij tukaj obravnavamo v širšem
kontekstu, saj se z njim ukvarjajo tudi številne okoljske NVO, organizacije za starejše, športno
rekreativne organizacije, organizacije za kakovost življenja, ipd. V projektu vsebinske mreže
»NVO varujejo naše zdravje 2010-2012« smo izdelali okvirno oceno velikosti NVO sektorja na
1 Civilna družba v Sloveniji, Tatjana Rakar et al., 2011.

področja zdravja - v Sloveniji naj bi delovalo okoli 1270 nevladnih organizacij (društev, zavodov,
ustanov), kar predstavlja 5,2 % vseh nevladnih organizacij.2

Nevladni sektor v Sloveniji v veliki meri deluje na prostovoljski osnovi. Na področju zdravja je
večji delež zaposlenih v zasebnih zavodih, med društvi pa je ta odstotek bistveno nižji. 414
prostovoljskih organizacij, vpisanih v vpisnik le-teh, je v letu 2012 opravilo skupaj več kot 5,5
mio prostovoljskih ur, od tega 56 % na področju socialne dejavnosti. Na področju zdravja je bilo
opravljenih 104.993 ur prostovoljskega dela oz. 1,9 %. Več kot polovico prostovoljskih ur na
področju zdravja so opravili prostovoljci nad 60 let (51.647), stari od 30 do 60 let pa 29.900.3 Med
vsemi evidentiranimi je okvirno 245 prostovoljskih organizacij, ki neposredno ali posredno
delujejo na področju zdravja (npr. šport, zdravje starejših občanov, zasvojenosti, duševno
zdravje, okolje). 
II. Izzivi NVO na področju zdravja so povezani tako z vsebinsko dejavnostjo, vplivom na javne
politike kot tudi z lastno organiziranostjo in kapacitetami: 
a. Krepitev partnerstev med vsemi deležniki in rastoč pomen nevladnega sektorja v Evropi   
b. Vsebinske prioritete delovanja – kronične nenalezljive bolezni, neenakosti v zdravju in

vpliv okolja na zdravje ljudi – krepitev medsektorskega pristopa k problemom
c. Boljša organiziranost in povezanost nevladnega sektorja na področju zdravja v Sloveniji

ter krepitev medsektorskih povezav
Nevladni sektor na področju zdravja v Slovenji se sooča z naslednjimi izzivi in potrebami:
• zagotavljanje ustrezne informiranosti in krepitve veščin NVO za izvajanje civilnega dialoga

na področju zdravja (spremljanje izvajanja javnih politik na področju zdravja, zagovorništvo,
krepitev povezav z mednarodnimi organizacijami in vodenje civilnega dialoga na EU ravni); 

• zagotavljanje ustreznih kompetenc za konkretna področja dela s ciljnimi skupinami na
področju preventive, krepitve zdravja (npr. občani, delodajalci, javna uprava, mediji ...), 

• potreba po zagotavljanju povezovanja s strokovnjaki s področja javnega zdravja in krepitve
strokovne usposobljenosti nevladnega sektorja, zlasti prostovoljcev,

• potreba po čez sektorskem in mednarodnem povezovanju nevladnih organizacij, ki posredno
ali neposredno vplivajo na determinante zdravja (primer: sprejem Revizije Direktive o
tobačnih izdelkih v Evropskem parlamentu – sodelovanje vseh deležnikov od januarja 2010
do februarja 2014),

• potreba po zagotavljanju povezovanja z mediji, gospodarstvom za krepitev prepoznavnosti
vloge NVO na področju zdravja in odpiranja možnosti za razvoj storitev za gospodarstvo,

• sposobnosti prepoznavanja in izkoriščanja priložnosti za razvoj storitev na področju krepitve
zdravja in odpravljanja neenakosti v zdravju v sodelovanju z javnim sektorjem, s katerimi se
bo okrepila tudi moč in možnosti zaposlovanja v nevladnem sektorju,

• zagotavljanje materialnih in finančnih virov za izvajanje dejavnosti NVO,
• potreba po krepitvi NVO glede števila prostovoljcev in zaposlenih na področju zdravja (samo

0,8 % društev deluje na področju zdravja).

2 Osnutek strategije razvoja vsebinske mreže NVO za zdravje, projekt NVO varujejo naše zdravje,
september 2012

3 AJPES; Skupno poročilo o prostovoljstvu 2012.
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III. Konkretne priložnosti, kjer nevladni sektor lahko prispeva k reševanju ključnih izzivov na
področju zdravja in k uresničevanju strategije javnega zdravja ter odpravljanju neenakosti v
zdravju v Sloveniji, so:

a. Razvoj produktov in storitev NVO na področju zdravja:
NVO predstavljajo civilno iniciativo, pa tudi skupine bolnikov ali ranljivih skupin ali interesno
povezanih delcev družbe v lokalnih okoljih, ki izredno dobro poznajo potrebe različnih
(ranljivih) skupin prebivalstva in zato lahko zelo konstruktivno prispevajo k razvoju novih
produktov in storitev, še posebej v sodelovanju z javnimi institucijami.

Javno zdravje
• prenos dela storitev inšpekcijskih služb v pristojnosti NVO (primer: nadzor ZOUTI, ki ga že

izvajamo)
• Izobraževanje za NVO: pridobivanje neformalnih kompetenc o vseh vidikih preventive

kroničnih nenalezljivih bolezni (po nacionalnih programih, modelih dobrih praks iz tujine -
EPHA, ENSP, WHO ... - ter smernicah Evropske komisije in WHO); povezovanje z
Gospodarsko zbornico Slovenije in podjetji za izvajanje neformalnega izobraževanja za
zaposlene na področju krepitve zdravja in preprečevanja dejavnikov tveganja kroničnih
nenalezljivih bolezni. 

• Izobraževanja in informiranja NVO o vplivu škodljivih delcev iz zraka na zdravje ter pripravi
mobilnostnih načrtov, vse v smeri preventive dodatnih tveganj za nastanek KNB. 

• Sodelovanje z lokalnimi skupnostmi pri pripravi ukrepov, smernic in priporočil za varstvo
okolja s poudarkom na izboljšanje kakovosti zraka. Izobraženi mladi člani NVO lahko
pripravijo mobilnostne načrte za ustanove in podjetja, NVO se tako vključujejo v aktivno
sodelovanje v lokalnih skupnostih in v izobraževalnih ustanovah.

• Vzpostavitev spletnega portala za potrebe storitev NVO na področju zdravja (posredništvo
med NVO in potrebami delovnih organizacij, podjetij ter Zavodom RS za zaposlovanje -
izzivi za mlade, dvig kompetenc, večja možnost zaposlitev v NVO ...) 

Zmanjševanje neenakosti na področju zdravja 
Izobraževanje NVO za zagovorništvo, odkrivanje ranljivih skupin in njihovih potreb: ker NVO
lahko v skupnosti to zaznajo dosti prej kot uradna statistika, lahko se da poudarek oz. prioriteta
delovanju že v zgodnjem otroštvu, kar pomeni podporo ranljivim družinam ali družinam v
posebnih življenjskih okoliščinah, socialni integraciji in aktivaciji, dodatno podporo pri
zaposlovanju mladih in projektnem učenju mladih (PUM), v nadaljevanju pa NVO lahko
ogromno prispeva pri vzpostavljanju socialnih mrež v lokalnih okoljih in širše in je podaljšana
roka javnim institucijam. Spodbuda prilagoditvi programov in orodij specifičnim ranljivim
skupinam v regijah. 

Krepitev zdravja in preventivna dejavnost
Demografske spremembe zahtevajo učinkovito vseživljenjsko strategijo, ki daje prednost novim
pristopom za krepitev zdravja in preprečevanje bolezni. Izboljšanje zdravja in enakosti v zdravju
se začne že v nosečnosti in zgodnjem otroštvu. Zdravi otroci se bolje učijo, zdravi odrasli so bolj

produktivni in zdravi starejši lahko še naprej aktivno prispevajo k družbi. Zdravo in aktivno
staranje je prioriteta politik in raziskav. (Vir: Zdravje 2020, 2014). 

b. Civilni dialog na področju oblikovanja politik in zakonodaje s področja zdravja:
Ena od osnovnih nalog vsebinske mreže je spremljanje in aktivno vključevaje v pripravo
zakonodaje na področju zdravja ter spremljanje izvajanja politik na področju zdravja tako na
evropski kot nacionalni ravni. Mreža je do sedaj že večkrat uspešno vodila oz. sodelovala v
postopkih civilnega dialoga. Med konkretnimi področji oz. pobudami za nove ukrepe
izpostavljamo področja rabe tobaka, neenakosti v zdravju ter vpliv okolja na zdravje. SZOTK s
člani že aktivno sodeluje v različnih delovnih skupinah in telesih tako na evropski in nacionalni
ravni. Članstvo v evropskih in svetovnih organizacijah na področju zdravja mreži nudi
pomembno prednost pri spremljanju različnih vidikov zdravja, strateških pristopov in dobrih
praks, ki jih lahko prenese v slovenski prostor: 
• Vplivanje na sprejem EU direktiv in implementacijo le-teh v RS: Dvig davkov na tobak:

»Najbolj stroškovno učinkovita politika za nadzor nad tobakom je dvig davkov. Za 10 %
višje cene bi se lahko obrestovale z od 0,6 do 1,8 milijona manj prezgodnjih smrti. Raziskave
na Poljskem kažejo, da spremembe v razširjenosti kajenja in v prehrani zmanjšajo prezgodnjo
umrljivost in kronične bolezni srca.«4 in implementacijo slikovnih in tekstovnih
zdravstvenih opozoril na 85 % sprednje in hrbtne strani embalaže tobačnih izdelkov,

• pobuda za ustanovitev fundacije iz naslova trošarin na tobak, alkohol in sladke pijače z
namenom, da se del denarja zagotovi za financiranje NVO na področju zdravja za izvajanje
programov preventive in promocije zdravja na tem področju

• zmanjšanje neenakosti v zdravju in izboljšanje zdravja za vse. »Razreševanje vprašanja
družbene neenakosti pomembno prispeva k zdravju in blagostanju. Prednostna področja
vključujejo predšolsko izobraževanje, uspešnost izobraževanja, zaposlovanje in delovne
razmere, socialno varnost in zmanjševanje revščine. Pristopi vključujejo osebnostne veščine
in občutek pripadnosti. Postavitev ciljev za zmanjšanje neenakosti v zdravju že samo po sebi
spodbuja aktivnosti in je eden od osnovnih načinov vrednotenja zdravja na vseh ravneh.« V
Sloveniji moramo na tem področju predvsem povezati iniciative zdravstvenega in socialnega
sektorja ter civilne iniciative. Prav tako je pomembno vzpostavljanje interdisciplinarnih
medsektorskih timov v uradne strukture na lokalnem in nacionalnem nivoju.

• potencialne pobude na področju okolja in zdravja:
NA NACIONALNI RAVNI: ukinitev DDV za ekološko prijazna vozila, ukinitev DMV (davka na
motorna vozila) za ekološko prijazna vozila, vožnja brez vinjete za ekološko prijazna vozila
povsod v RS, vožnja brez vinjete za vsa vozila na mestnih obvoznicah
NA LOKALNI RAVNI: nabava okolju prijaznih vozil za potrebe občin v okviru prenove voznega
parka
• vzpostavitev Svetov za javno zdravje – ustanovitev Svetov za javno zdravje na občinah in

povezava z izobraževalnim centrom NVO za javno zdravje.
• vključitev NVO predstavnikov ter mladih v proces izvajanja nalog Medresorske delovne

skupine (MDS) za okolje in zdravje (Vlada RS ustanovila 23. 8. 2012) za izvajanje zavez,

4 Zdravje 2020 - Temeljna evropska izhodišča za vsevladno in vsedružbeno akcijo za zdravje in blagostanje,
Svetova zdravstvena organizacija, 2012
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sprejetih na 5. ministrski konferenci o okolju in zdravju evropske regije SZO.5 Naloga mladih
predstavnikov bo, da občine spodbudi k pripravi programov varstva okolja in z izvajanjem
le teh vpliva na izboljšanje kakovosti zraka zunaj in v zaprtih prostorih zaradi kemičnih,
bioloških in fizikalnih dejavnikov tveganja.

c. Priložnosti na področju krepitve usposobljenosti in promocije NVO na področju zdravja: 
Krepitev kapacitet NVO je potrebna zlasti na naslednjih področjih: znanje za prepoznavanje
potreb in razvoj novih storitev in oblik sodelovanja z deležniki na področju zdravja (javni sektor,
gospodarstvo, mediji, lokalne skupnosti), krepitev znanj in veščin NVO za vodenje civilnega
dialoga na področju zdravja, za oblikovanje ustreznih strateških usmeritev in organiziranost
znotraj NVO, krepitev znanj in spretnosti za večanje prepoznavnosti NVO sektorja na področju
zdravja, vključno z razvojem prostovoljstva (zlasti pri mladih), ki je v primerjavi z drugimi na
področju zdravja precej podrazvito.

d. Priložnosti na področju organiziranja NVO na področju zdravja:
Mreža vidi svojo priložnost v krepitvi povezovanja na naslednjih ravneh: 
a) svetovanje in mentorstvo: Osrednja storitvena podpora NVO v projektu je svetovanje in
mentorstvo, ki je povezano tudi z usposabljanjem kot obliko skupinskega svetovanja, kadar
primerno. Osredotočeno je na naslednje vsebine: civilni dialog za področje zdravja, razvoj novih
storitev in programov NVO, strateški vidiki razvoja posamezne NVO, krepitev kompetenc NVO
za prepoznavanje neenakosti v zdravju ter promocija zdravja, krepitev kompetenc NVO za delo
z različnimi ciljnimi skupinami (lokalnimi skupnostmi, javnimi institucijami, mediji,
gospodarstvom, ipd.).
b) znotraj vsebinske mreže: krepitev članstva in razvoj storitev za članice, širitev članstva na
NVO, ki se posredno ukvarjajo z zdravjem, ter krepitev njihove usposobljenosti za področje ter
za graditev koalicij na področju civilnega dialoga
c) krepitev sodelovanja z mrežami na regionalni in nacionalni ravni: nadaljnje sodelovanje z
regionalnimi stičišči ter interesno povezovanje z vsebinskimi mrežami na drugih področjih, ko
gre za vidike zdravja (širitev kompetenc, skupni produkti, koalicije za spremembo zakonodaje) 
d) krepitev sodelovanja na evropski ravni: sodelovanje na evropski ravni bomo povečevali s
povečanjem števila delegatov v Evropskih zvezi za javno zdravje ter članstvom v upravnem
odboru Evropske zveze za javno zdravje (EPHA), povečanjem delegatov in članskih NVO v
Evropski zvezi za tobak in preventivo kajenja (ENSP). Aktivno sodelovanje na konferencah ter
skupščinah EPHE in ENSP, v smeri krepitve zdravja, prenosa modelov dobrih praks ter politike
zakonodaje v EU ter RS na področju javnega zdravja. Podpora implementaciji EU direktiv na
področju zdravja v naši državi (npr. EU Direktiva »Zvišanje trošarin na tobak 2010-2014) ter
podpora dopolnitvam zakonskih pobud v RS (že ustaljena praksa, npr. Novela ZOUTI, 2007).
Projekt NVO varujejo naše zdravje delno financira Evropska unija, in sicer iz Evropskega
socialnega sklada. Javni razpis za izbor operacije se izvaja v okviru Operativnega programa
razvoja človeških virov; razvojne prioritete »Institucionalna in administrativna usposobljenost«;
prednostne usmeritve »Spodbujanje razvoja nevladnih organizacij, civilnega in socialnega
dialoga«. Projekt sofinancira Ministrstvo za javno upravo.

5 Parmska deklaracija o okolju in zdravju ter dokumenta Evropski proces na področju okolja in zdravja
(2010-2016)
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Povzetek
Pojmovanje zdravja je zelo pereč, večkrat tudi konflikten problem naše dobe, ki vsako toliko
zahteva manjšo ali večjo revizijo utemeljitev, učinkovitosti in posodobitev za prihodnost.
Zagotovo se je življenjska doba podaljšala in na voljo so revolucionarne možnosti zdravljenja
zelo nevarnih in nekoč neozdravljivih bolezni, kloniranje celic in tkiv, izposoja jajčnih celic in
zunajtelesno spočetje ter še veliko tega.
Prav tako nas navdihuje neverjetna hitrost obveščanja in izmenjave informacij, ob kateri narašča
tudi nevarnost komercialne, z zdravstvom povezane medijske manipulacije. Vse, kar lahko
izboljša in polepša življenje, ni vedno zdravo. Še najbolj tvegane so tako imenovane instant
rešitve, ki se jih zaradi medijskih objav množice ljudi hitro in lahkoverno polotijo, ne da se bi
poprej podrobneje seznanili in pretehtali resničnost podanih trditev. Po drugi strani je na poti
do zdravja vse jasno in preprosto, le ozaveščenost manjka. Povezanost vseh življenjsko
pomembnih procesov je ključna rešitev. Začne se na molekularni ravni vsake celice in na
ustreznem nivoju ostane povezana skozi evolucijo vseh organov in njihovih sistemov pri vseh
živih bitjih. Ta povezanost bioloških sistemov je temelj vzdrževanja homeostaze in normalnega
poteka vitalnih procesov. Predstavitev združljivosti različnih vzajemno povezanih sistemov je
temeljni namen članka, ki lahko v klinično uporabni razsežnosti odseva nujnost integracije vseh
znanj o zdravju.
Ključne besede: Zdravje, vegetativni živčni sistem, endokrini sistem, psihosomatska medicina

Abstract
Understanding of health is very actual, frequently conflicting problem of our age, which every
now and then demands smaller or larger revision of its foundations, efficacy and redirection for
the future. Human life has been doubtlessly prolonged and people have revolutionary
possibilities to cure life-threatening diseases, to clone cell lines and tissues, to borrow ova and
conceive life in vitro. 
There is also available incredible speed of acquiring and wide spreading information,
simultaneously with danger of commercial, health related manipulation through media.
Everything that improves and makes life more beautiful is not always healthy. Instant solutions

are obviously less healthy, as they were swiftly accepted through the media, without being
thoroughly informed and overthought. On the other side the way to health is clear and simple,
just awareness is missing.
It is vitally important to grasp mutual connections and organization of processes essential to life
in their wider and clinically important domain. Interconnection at all stages of organization of
living systems is a key solution. It starts at molecular level of a single cell and remains integrated
through the evolution of all organs and their systems of all living beings at appropriate level. This
relation of biological systems is fundamental to maintain homeostasis and normal functioning
of vital processes. Introduction of integrity among different, mutually related systems of
organization is main objective of this article, which should reflect urge of clinical integration of
all useful knowledge about health.
Key words: Health, autonomous nervous system, endocrine system, psychosomatic medicine

Uvod
Pojmovanje zdravja je zelo pereč, večkrat tudi konflikten problem naše dobe, ki občasno zahteva
manjšo ali večjo revizijo utemeljitev, učinkovitosti in posodobitev za prihodnost. Vsaka misel
ima svoj trenutek in vsaka beseda ima svoj čas. Zgodovino človeštva preživijo le tiste misli in
besede, ki slonijo na bistvu življenja in imajo za osrednji namen njegovo ohranitev. Razvoj
človeške misli je razpet med kratkoročnimi in dolgoročnimi cilji, ki zlahka pri slehernem
posamezniku ustvarijo drugačno izkušnjo in zakoličijo temelje zgodovinskega prepira, kaj je za
koga prav in kaj ni. Izkušnje in dejstva po svoje zapolnjujejo sedanjik, vendar jim neizogibno
sledi empirična evalvacija zanamcev. Izhodišča misli in način dojemanja resnice okrog nas
temeljijo na paradigmah, veljavnih doktrinah in konceptih, ki jih večina ljudi sprejme za pravšnje
in po njih skuša živeti in preživeti. Zgodovino časa izpolnjujejo in najdlje prežemajo najbolj
resnične in hkrati najbolj obstojne misli, predvsem pa tista znanja in dejanja, ki odsevajo njihovo
resničnost in pomembnost za obstoj družbe in slehernega posameznika znotraj nje. Ta
zakonitost je enakovredna v vsaki znanstveni ali umetniški disciplini, ker prav nobeno dognanje
ne uide časovnemu vrednotenju, ki z veliko stopnjo gotovosti ohrani vse, kar je obveljalo in še
velja. Prav tako je tudi z medicino in vsemi velikimi dognanji njenih očetov, ustvarjalcev in
raziskovalcev na vseh celinah sveta. 
Zapuščina tradicionalnih ved o zdravju je, ob pomanjkanju znanstvenih poskusov in sodobne
raziskovalne tehnologije, bila prisiljena podrobno opazovati dejavnike zdravja in bolezni. Njihov
vpliv na zdravje je skušala opisovati v najbolj pristnem, naravnem in premočrtnem razmerju.
Spoznanja so se kopičila, nova so izpodrivala ali dopolnjevala stara in se je postopno oblikovala
veda o zdravju, ki ji rečemo medicina. To je spodbudilo ljudske zdravnike k iskanju temeljnih
dejavnikov zdravja in najpreprostejših, hkrati pa tudi najcenejših načinov ohranjevanja zdravja.
Po zgodovinskih zapisih so se v vseh krajih pojavljali zdravniki ranocelniki, učitelji in pridigarji
zdravja, ki so dojemali človeka kot del narave in življenje posameznika kot del velikega življenja,
ki povezuje vsa živa bitja. Naštevali so bistvene dejavnike za ohranjevanje zdravja in ozdravitev
bolezni. Zdravil niso poznali, zato so preučevali vplive zdravilnih rastlin, hrane, vode, gibanja,
spanja in vseh dejavnosti, ki sodijo k življenju. Življenje so razumeli kot tok življenjske sile, ki
teče skozi snovno telo in poganja telesne tekočine. Spoznanja so se rojila in zapletala, vendar so
pravila o navzočnosti življenjske sile ostala. Ločevala so jih le mnogotera različna imena raznih
učenih ljudstev, ki jih danes lahko združimo z imenom vitalna energija. Ta naj bi nastala ob
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sodelovanju hrane in zraka in na njej naj bi temeljila ta veličastna podoba zdravja. Čisti zrak,
čista voda, redno gibanje, pravšnja mera sezonske hrane in sončnih žarkov so sestavljali in
postavljali temelje zdravja vseh modrih ljudstev. Vitalno silo (vis vitalis), ki zdravi, so v starem
Rimu poimenovali Vis medicatrix naturae v Stari Grčiji pa entelehia. Vse, kar se dogaja v živih
bitjih, je bilo odvisno od nje in na njenih temeljih so nastajala nova pravila zdravja. Grška
dialektika je zaživela v novi podobi vitalne energije, ki je sama po sebi umevna, se rodi in
razmnožuje skozi vsako novorojeno življenje, preoblikuje, gosti in redči skozi leta in vnovič
razprši s smrtjo. Vsi telesni procesi so od nje odvisni in vse, kar jo ohranja in spodbuja h gibanju,
je koristno za zdravje. Vitalna energija je skozi zgodovino dobivala mnogo imen, ki jih lahko
primerjamo in po opisih spoznavamo, da resnično gre za definicijo iste ali podobne lastnosti
živih bitij. Kitajsko či in japonsko ki se po mnogo čemu skladata z indijsko prano, perzijsko asho,
grško entelehijo, rimljansko vis vitalis, polinezijsko, maorsko, havajsko in melanezijsko mano,
kabalističnim ketrom, egipčanskim ka, azteškim teotlom in mnogim drugim. Vitalna energija –
naš naravni biopotencial – ima svoje notranje in zunanje poti ter veliko bližnjic, po katerih se
lahko preusmerja in porazdeljuje po telesu. Osrednja domneva starodavnih ved o zdravju je, da
moteno gibanje vitalne energije pomeni začetek bolezenskih težav ali motenj v delovanju
posameznih funkcijskih področij, ki naj bi imela osrednje oporišče ali bivališče v dobro delujočih
notranjih organih (Pizzorno 1999).
Učinkovitost medicinskih prijemov merimo skozi povprečno dolžino življenja, število zdravih in
preživelih novorojenčkov, pogostost množičnih bolezni zaradi napačnega življenjskega sloga,
vpliv socialne blaginje na dolžino življenja in še veliko tega. Zadnje čase Svetovna zdravstvena
organizacija uvaja novo vrednoto, ki se nanaša na dolžino kakovostnega življenja, ne glede na
zdravje ali bolezen. 
Zagotovo se je življenjska doba podaljšala in na voljo so revolucionarne možnosti zdravljenja
zelo nevarnih in nekoč neozdravljivih bolezni, kloniranje celic in tkiv, izposoja jajčnih celic in
zunajtelesno spočetje ter še veliko tega. Prav tako nas navdihuje neverjetna hitrost obveščanja in
izmenjave informacij, ob kateri narašča tudi nevarnost komercialne, z zdravstvom povezane
medijske manipulacije. Vse, kar lahko izboljša in polepša življenje, ni vedno zdravo. Še najbolj
tvegane so tako imenovane instant rešitve, ki se jih zaradi medijskih objav množice ljudi hitro in
lahkoverno polotijo, ne da se bi poprej podrobneje seznanili in pretehtali resničnost podanih
trditev.
Po drugi strani je na poti do zdravja vse jasno in preprosto, le ozaveščenost manjka. Splošno
znano je, da je zdrava hrana bistvenega pomena za zdravje, da je prav tako pomembno, da veliko
pijemo in vsak dan vsaj pol ure hodimo, še bolje pa malo več. Koliko ljudi to zares počne? Torej,
vse, kar je znano, ni v rabi, in kaj po tem pogrešamo? Mogoče pravico do izvirnosti in lastne
izbire načina življenja ali poti do zdravja. Sožitje in preživetje gresta z roko v roki, nadvse pa so
pomembni vzajemna povezanost, strpnost, sprejemanje in razumevanje drugačnosti. Povezanost
vseh življenjsko pomembnih procesov je odličen zgled, ki lahko v klinično uporabni razsežnosti
odseva nujnost integracije vseh znanj o zdravju.
Povezanost je bistvena na vseh ravneh življenja, začne se na molekularnem nivoju sleherne celice,
ki se je skozi evolucijo življenja integrirala v vse organske sisteme živih bitij na ustreznem nivoju.
Ta povezanost bioloških sistemov je nujna pri ohranjevanju homeostaze in normalne
naravnanosti vitalnih procesov. Narava je skozi evolucijo razvila veliko število natančnih
nadzornih mehanizmov in procesov, ki ljudi samodejno ohranjajo pri zdravju. Bistveno je, da teh
mehanizmov ne preobremenjujemo in prehitro uničujemo. Vsekakor sta med njimi na prvem

mestu vegetativni živčni sistem (VŽS) in sistem žlez z notranjim izločanjem, ki ga poznamo kot
endokrini sistem (ES). Oba sistema delujeta v smeri uravnavanja homeostaze ali preprosto
povedano skladnosti organskih procesov.

Dejstva o živčevju in vegetativnem živčnem sistemu (VŽS) 
Somatski del živčevja prek čutnih zaznav in njim pridruženih refleksnih odzivov zagotavlja
orodja za komunikacijo in prilagajanje na socialne in okoljske dejavnike. 
Na drugi strani VŽS omogoča urejanje in nadzor nad notranjim okoljem in nadzorom temeljnih
življenjskih funkcij ali homeostazo. Stabilnost teh dveh delov živčevja odseva našo vitalnost in
pripravljenost za preživetje v novonastalih okoliščinah. Največji del nadzornih procesov je
avtomatiziran, vendar ni neodvisen od zunanjega sveta in naših dejavnosti v njem. Temeljni
tonus vseh gladkih mišic z ožiljem vred neposredno vpliva na trofične funkcije in po večini
poteka prek sistema žlez z notranjim izločanjem. Že najmanjši odklon prekrvitve tkiv ali organov
je lahko sprožilni dejavnik stresnih ali degenerativnih sprememb v prizadetem območju.
Nevrovegetativni mehanizmi so odgovorni za vse odklone homeostaze od spočetja do smrti,
prav tako so lahko vpleteni v prirojene in pridobljene malformacije in degenerativne procese, ki
nastajajo zaradi trofičnih odklonov in podhranjenosti ali nezadostne limfne drenaže prizadetih
organov ali tkiv.
Spinalni živci izvirajo iz ustreznih segmentov hrbtenjače in so s komunikantnimi živčnimi
vejami vzajemno povezani s segmentnimi živci, ki izhajajo nad in pod njimi.
Ob izstopu iz hrbtenjače gredo skozi intervertebralne foramne, ki jih tvorijo vretenca in
medvretenčni fasetni sklepi, obdani z vezivnim tkivom, mišicami in fascijo (Wilson-Pauwels,
1997).
Moteno ali preobremenjeno delovanje notranjih organov vpliva na tonus obhrbteničnih mišic.
Ta sčasoma lahko povzroči biomehanski odklon pri skladnosti in simetriji hrbteničnih gibov,
predvsem pri zasukih in prepogibanju. Tako biomehanska neskladnost in deformacije
medvretenčnih prostorov posredno in neposredno vplivajo na obremenitve medvretenčnih
hrustancev in jih lahko zaradi kronične preobremenitve in spremljajočih degenerativnih
sprememb trajno poškodujejo, z vegetativnimi živci vred. Deformacije medvretenčnih območij
in povečan tonus obremenjenih obhrbteničnih struktur so osrednji vzrok kongestivnih
obremenitev mehkih tkiv, ki v zgodnjih obdobjih niso klinično in diagnostično prepoznavne,
predvsem ne pri manjših utesnitvah vegetativnih živčnih korenin, ki ne povzročajo bolečinskih
dražljajev. Sprememba občutljivosti za mehanski pritisk in povečan tonus obhrbteničnih mišic
sta zato lahko dobro diagnostično vodilo pri odkrivanju in zdravljenju zgodnjih funkcijskih
motenj, ki jih danes prepoznava funkcionalna medicina. Nad območji spinalnih živcev ločimo
kožno-visceralne reflekse na dermatomih (segmentalni in intersegmentalni nivo), visceralno-
kožne reflekse na viscerotomih, visceralno-motorične reflekse na miotomih in viscerotomih in
visceralno-visceralne reflekse v telesu. Dermatomi so območja kože, ki jih senzorično nadzoruje
ustrezni spinalni živec s svojimi senzoričnimi vlakni. Miotomi so področja mišic, ki imajo
segmentno oživčenje iz ustreznega segmenta hrbtenjače, in viscerotomi so območja ob hrbtenici,
prek katerih lahko zaznavamo delovanje organa in vplivamo na segment VŽS oziroma
pripadajoč organ (Wilson-Pauwels 1997, Ma 2005, Dung 1984).
Kitajska tradicionalna medicina pozna še tako imenovane akupunkturne, oddaljene
nesegmentalne “reflekse”, ki na oddaljenih, nesemegntnih območjih lahko odsevajo stanje
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notranjih organov in imajo terapevtsko in diagnostična vrednost (Mann 1971, Filshie &White,
1998).
Kožno-visceralni refleksi slonijo na vplivu draženja kože na prekrvitev in delovanje notranjih
organov. 
Visceralno-kožni refleksi odsevajo delovanje organov na njihovem viscerotomu. Ta območja so
lahko napeta in preobčutljiva za mehanski pritisk ali sučne gibe. Takšne napetosti so lahko
izhodišče zgodnjih degenerativnih sprememb na območju prizadetega viscerotoma. 
Visceralno-motorični refleksi odsevajo vpliv delovanja organa na tonus obhrbteničnih mišic, ki
lahko zožijo premer obhrbteničnih odprtin, skozi katere gredo spinalni živci z njihovimi
vegetativnimi vejami vred.
Visceralno-visceralni refleksi povezujejo organe med sabo in so tesno povezani z delovanjem
žlez z notranjim izločanjem.

Preglednica 1: Viscerotomi in akupunkturni segmenti organov (Mann 1971, Filshie 1998). (C-cervikalni ali
vratni, Th- prsni ali torakalni; L-ledveni ali lumbalni)

ORGAN/področje Vratni del VŽS Prsni in ledveni del VŽS Akp. segment
Trigeminus 0-C2 nn. tractus solitarii C0 - 2
Zgornje okončine C4 – Th1 C7 - 8
Srce C3 - 5 Th1 - 5 Th5
Pljuča C3 - 5 Th 1 - 7 Th3
Prepone C2 - 5 Th7 - 8
Vranica C3 - 5 Th 6 - 9 Th11 – 12
Trebušna slinavka C3 - 5 Th5 - 11 Th8 – 9
Dvanajstnik C3 - 5 Th5 – 11
Tanko črevo Th5 - 10 Th6 - 11 S1 - 2
Jetra C3 - 5 Th5 -9 Th9 – 10
Žolčnik C3 - 5 Th5 -9 Th10 – 11
Želodec C3 - 5 Th5 - 10 Th12 – L1
Proksimalni kolon C3 - 5 Th6 - 10 L4 - 5
Distalni kolon Th6 - 10 L4 - 5
Trup C5 – S2 C7- L2
Ledvice C3 - 5 Th10 – L1 L2 - 3
Spodnje okončine Th12 – S2 L2 – S2
Sečni mehur Th 11 – L2 S2- 4 S1 - 2
Maternica Th11 – L2 S2- 4

Vpliv telesnih tekočin na homeostazo in nevroendokrini nadzor vitalnih organov, pH
medceličnine in krvi?
Kri, limfa in medcelična tekočina so osrednje poti prehranjevanja tkiv, uravnavanja pH
medceličnine in odstranjevanja presnovnih ostankov. Teorija kitajske tradicionalne medicine od
samega začetka opisuje bistveni pomen nepretrganega obtoka in izmenjave telesnih tekočin. Še
posebej poudarja tako imenovane »proste prehode«, ki so sopomenka zunajceličnega prostora in
tekočine, ki je v njem. Po novejših znanstvenih dognanjih je za drenažo in odstranjevanje
toksičnih ostankov presnove bistven limfni sistem. Največji del limfe nastaja v prebavilih, kje se
ob razkroju hrane ustvarja največ toksičnih elementov presnove. Poleg toksinov, ki nastajajo ob
razkroju hrane, so še toksini, ki jih neposredno vnašamo s hrano in vodo. Vsi ti dejavniki so
poglavitni povzročitelji disbioze in povečane prepustnosti črevesne sluznice, ki močno
obremenjuje imunski sistem in presnovo telesnih tekočin. Nepopolno prebavljene beljakovine so
zelo alergogene in dolgoročno moteče za skladno delovanje imunsko kompetentnih celic, ki
nadzorujejo vnetne procese in pretok zunajcelične tekočine skozi tkiva in organe. Toksična
preobremenitev pomeni oksidativni stres, prezgodnje staranje in izpad funkcije presnovno
prizadetega območja. Tem pojavom se pripisuje naraščajoče število bolezni neznanega vzroka,
kot sta sindrom kronične utrujenosti (CFS) in fibromialgija (FMS). Analiza prebavljenosti blata,
prepustnosti sluznice tankega črevesa, določanje toksičnih bakterij v debelem črevesu, merjenje
detoksikacijskih mehanizmov jeter (citokrom P450 in konjugacijskih mehanizmov) so le
nekatere od metod vrednotenja prebave in presnove v prebavilih in limfnem sistemu
(Hammerschlag 2001, Macciocia 2005, Rožman 1993).
Tako po naukih tradicionalne kitajske medicine kot po dognanjih sodobne nevrofiziologije
postaja jasno tudi, da je pravilna drža hrbtenice ključnega pomena za ohranjanje nemotene
povezave VŽS, ES, kroženje telesnih tekočin in povezovalni ustroj energijskega omrežja.
Podobno je dokazano tudi, da so visceralni gangliji in poti do organov na njihovih viscerotomih
prav tako uporabna diagnostična in terapevtska področja za nadzor in uravnavanje presnove z
metodami tradicionalne kitajske medicine, uporabna predvsem za terapije z metodo podtlaka in
elektrostimulacije akupunkturnih točk (Dung 1984, Hammerschlag 2001).

Sklep
Psihosomatska medicina že desetletja prepoznava in priznava vpliv stresnih dejavnikov na
zdravje in homeostazo. Intenzivnost stresa vpliva na zdravje premosorazmerno naši telesni
šibkosti ali nasprotno sorazmerno naši psihofizični izurjenosti. Naloga znanja in znanosti naj bi
bila, da na najbolj naraven, racionalen, nečustven, predvsem pa nekomercialen način pomaga
ljudem živeti v duševnem in telesnem ravnovesju. Vsaka kakovostno utemeljena misel lahko
pelje k novi izkušnji in resničnemu znanju, ki na njej temelji, vendar so pogosto naše izkušnje le
naše in niso zmeraj uporabne za druge. Tukaj se srečamo s problemom sklepanja na temelju
naključne izbire in vseh znanstvenih ugotovitev, ki na njej slonijo. Vse, kar nas krepi in nam
dolgoročno izboljšuje zdravje, je dobro. Ali je vse, kar obstaja v telesu, podrejeno čutnim
zaznavam in ali obstaja še kaj nevidnega, vendar manifestnega, prepoznavnega? Znanja je dovolj,
empiričnih utemeljitev še več. Vse ostalo je naša izbira in etično vodena strokovna podpora na
poti iskanja zdravja in preprečevanja bolezni.



ZBORNIK PREDAVANJ Z RECENZIJO

- 513 -

10. kongres zdravstvene in babiške nege Slovenije

- 512 -

Literatura
Dung, H.C. 1998. Anatomical features contributing to the formation of acupuncture points. Am J
Acupunct, Vol 12: pp. 139-143.
Filshie, J. &White, A. 1998.  Medical Acupuncture, A Western Scientific Approach. Churhill Livingstone,
pp.105-135 
Hammerschlag, R. & Lao L. 2001. Future Directions of Research on the Physiology of Acupuncture. In: Stux
G., Hammeschlag R.   Clinical Acupuncture, Scientific Basics. Springer-Verlag Berlin Heidelberg, pp. 211-
212.
Maciocia, G. 2004. Diagnosis in Chinese Medicine. Churchill Livingstone, pp. 257-60, 254-5.
Ma, Y.T., Ma, M. & Zang HC. 2005. Biomedical Acupuncture for Pain Management, an Integrative
Approach. Elsevier, pp. 18-20.
Maciocia, G. 2005. The Foundations of Chinese Medicine. Churchill Livingstone, pp. 42-3.
Mann, F. 1971. Acupuncture, The ancient Chinese art of healing and how it works scientifically, pp. 10-17  
Pizzorno, J.E. & Jr, Murray M.T., 1999. Textbook of Natural Medicine. Churhill Livingstone, pp 309, 1401.
Rožman, P. & Osojnik J. 1993. Tradicionalna kitajska medicina in akupunktura, I del. Ljubljana, Slovensko
društvo za orientalno medicino, pp. 100-1. 
Wilson-Pauwels, L., Akesson, Stewart, P.& Akesson, E.1997. Autonomic Nerves B.C. Decker Inc. pp. 2-5.

Stres kao faktor rizika  savremenog  načina života
Stress as a risk factor of modern lifestyle

Dinić Tatjana, strukovna medicinska sestra
Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti “G.Toponia” u G.Toponici, Niš, Srbija

tatjanadinic@yahoo.com

Sažetak
Uvod: Stres je odgovor organizma na situaciju koju osoba doživljava kao ugrožavajuću po svoj
telesni ili psihički integritet. Metode: Upitnik je rađen na uzorku od 30 isitanika ,oba
pola,različitih starosnih grupa od 20 do 60god. različog nivoa stručnog obrazovanja. 
Identifikovan je stres kao  problem. Cilj istraživanja i hipoteze:Da li stres ima značaj na zdravlje
čoveka?Želeli smo  saznati ,kako i kad  se dešavaju stresne situacije i kakva je reakcija na njih,  da
li postoji  neka posebna tipičnost vezana  za stres, šta stres čini težim i šta smanjuje stres.
Ispitivanjem se došlo do rezultata šta je najbitnije u  prevenciji i očuvanju zdravlja.
Analiza rezultata: Prilikom stresa ravnoteža organizma je poremećena, telo ulaže dodatne
napore da bi ponovo uspostavilo ravnotežu. Protiv stresa se bore rešavanjem problema i
razgovorom sa svojim prijateljima, u prevenciji stresa i očuvanju zdravlja navode rekreaciju kao
najčešći vid aktivnosti, fizičku aktivnost,slušanje muzike,boravak u prirodi .
Zaključak i diskusija: Dobijeni rezultati ukazuju na najvažnije-stres utiče na zdravlje! Takođe je
odgovorima potvrđena hipoteza.Borba protiv stresa treba da se zasniva na optimizmu,
pozitivnom mišljenju, toleranciji, razumevanju različitosti i promociji zdravog načina života!
Uživajte u životu,pronađite vremena za predah i naučite da razlikujete bitno od nebitnog,tj.šta je
vredno stresiranja a šta ne!
Ključne reči: stres,posledice stresa,zdravlje

Abstract
Introduction: Stress is organism’s reaction to a certain situation that a person finds endangering
to his/her physical or mental integrity.
Methods:  The survey was conducted on 30 subjects; subjects’ gender were both male and female,
their age was from 20 to 60 years old, and they had different level of education. The stress has
been identified as a problem.
Goal of the research and hypotheses: Does stress have an impact on human mental and physical
health? We wanted to discover when and how stressful situations occur, how people react to
them, and if there is a uniquequality connected to the stress – what makes stress more severe and
what mitigates it. The results revealed the best methods for the preservation of the human health.
Results analysis: Whileinfluenced by stress the balance of the organism is disrupted, and the
body makes additional efforts to restore itself to the state of balance. People deal with stress by
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solving problems and talking with their friends; as for the prevention of stress they do physical
activities, listen to music or spend time in nature. 
Conclusion and discussion: Obtained results indicate one important fact – stress has impact on
our health! Furthermore, the results have proven this hypothesis correct. Anti-stress therapy is
based on optimism, positive thinking, tolerance, understanding the differences/diversity
andpromotion of healthier lifestyle!Enjoy life, take time to relax, and learn to distinguish what is
truly important and what isnot, whether somethingis worth worrying about or not!
Keywords: stress, consequences of stress, health

Uvod
Stres je odgovor organizma na situaciju koju osoba doživljava kao ugrožavajuću po svoj telesni
ili psihički integritet. Svaki činilac koji na organizam utiče pozitivno ili negativno, naziva se
stresorom, a odgovor organizma na njegovo dejstvo predstavlja stres reakciju.

Teorijski ishod
Telo pod stresom: U odgovoru organizma na stresor učestvuje veliki broj posrednika i hormona
u centralnom nervnom sistemu (CNS), iz kojeg impulsi utiču na ćelije sa unutrašnjim lučenjem,
kako bi pripremile organizam za adekvatan odgovor.

Faktori koji izazivaju stres
Danas je nemoguće izbeći stres a razlozi su brojni : bolest, smrt nekog od članova porodice,
razvod braka, gubitak posla, odlazak u penziju, seksualni problemi, problemi na poslu, novčani
problemi, porodične razmirice...i različito nas pogađaju, u zavisnosti od perioda izloženosti i
našeg senzibiliteta, a posledice toga trpi ceo organizam.
Akutni stres se javlja odmah ili ubrzo posle nekog traumatičnog događaja ili situacije, (opasna
situacija u saobraćaju, susret sa divljom životinjom itd.).
Hronični stres se javlja kada smo izloženi manjim, često neprimetnim, ponavljajućim
traumatičnim događajima, koji posle dužeg vremena narušavaju našu psihofizičku ravnotežu (na
primer: atmosfera stalnih sukoba na poslu ili u porodici).
Najveći mogući stres doživljavaju ljudi koji nemaju posao. Zaposleni posebno oni koji trpe uticaj
stresa na random mestu,najčešće nemaju odgovarajuću percepciju na uobičajnu empatiju za
ljude koji nemaju posla.
Kako je topao dom podloga za uspeh,tako je emotivni nered u porodici izvor najvećeg stresa.
Problem je u tome što sve manje vremena provodimo kao porodica i što sve manje razgovaramo.

Štetna dejstva stresa
Koje su bolesti najčešće izazvane stresom?
Ukoliko stres predugo traje ili postane prejak, dolazi do razvoja fizičkih i mentalnih  bolesti. 
Zbog stresa sve više ljudi doživljava infarkt , dobija čir na želucu i dvanaestopalačnom crevu,
oboleva od raznih malignih bolesti. 

Kod mnogih se na koži javljaju različite promene, dolazi do endokrinoloških poremećaja koje
mogu da dovedu do prekida menstruacije i drugih komplikacija koje proističu iz ovakvog
stanja...  
Praktično, da bi preživeli, telo i ličnost plaćaju određenu, ponekad i previsoku cenu.

Metode
Na osnovu ispitivanja dobili smo sledeće rezultate:Kao merni instrument koristili smo
upitnik,koji je specijalno pripremljen za ovu studiju.Upitnik sadrži 15 pitanja za dobijanje
podataka,identifikovanja znanja o štetnosti stresa  po zdravlje i kako se zaštiti od njega.
U istrazivanju su učestvovali ispitanici 18 žena i 12 muškaraca koji su nasumično
odabrani,starosne grupe od 20 do 60 godina, različitih stručnih sprema i profesija.

Rezultat
Stres ima značajnu ulogu  na zdravlje čoveka, intenzivniji  je u toku dana i ujutru dok je u toku
odmora i vikendom zanemariv. Dobijeni rezultati ukazuju na to da porodični problem,bolest i
posao čine najveći stres na pojedinca. Stres kao unutrašnja noksa delujuje na organizam i
manifestuje se somatskim i psihičkim problemima što potvrđuje hipotezu.

Slika1. Stres različito deluje, intenzivniji je u toku dana i ujutru dok je vikendom i u dane odmora
zanemariv:  

Slika 2. Stres  pojačavaju i čine težim  porodični problem, problem na poslu i bolest 

Slika 3. Stres kao unutrašnja noksa koja delujuje na organizam manifestuje se:
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Slika 4. Kao antistres navode da najbolje  deluje relaksaija i boravak u prirodi uz druženje sa porodicom:

Slika 5. Na stres ispitanici različito reaguju i to:

Slika 6. Kada je osoba pod stresom to primećuju i osobe u njenoj okolini a manifestuje se: 

Slika 7. Ispitanici smatraju da se  stres održava usled :

Slika 8. Istraživanjem se došlo do rezultata,čime se ispitanici  bave u prevenciji stresa i očuvanju zdravlja: 

Zaključak
Kako bi smanjili svakodnevni stres koji je pratilac savremenog načina življenja, neophodno je
suočiti se sa problemom, naći najprilagodljiviju mogućnost rešavanja datog problema, potražiti
pomoć od medicinskog osoblja..
Probleme koji deluju stresno ispitanici rešavaju korak po korak,deo po deo,strpljivo,tražeći nova
rešenja ili drugačiji pristup određenom problemu.
Došlo se do rešenja da manje reaguju na stres kada vreme provode  družeći se sa
porodicom,prijateljima baveći se nekom fizičkom aktivnošću ili šetnjom u prirodi. 

Kvalitetom života i osmehom protiv stresa
Značaj rada  zdravstvenih radnika je velika u prevenciji i borbi protiv stresa i ona  treba da se
zasniva na zdravom  načinu života, optimizmu, pozitivnom mišljenju, toleranciji, razumevanju
različitosti.
Nežna,spora i prijatna muzika sprečava ili smanjuje stres,brže podiže energiju i stvara osećaj
optimizma i snage. Slušajte muziku kad god možete!
Ne  zaboravite da osmeh pomaže  bolesnima ponekad i više od  leka. Pronađite vremena za
predah i naučite da razlikujete bitno od nebitnog,tj.šta je vredno nerviranja a šta ne!
Otkrijte šta je to što vas najviše opušta, dobra knjiga, šetnja u parku sa društvom , ples u
privatnosti svoje sobe ili sitnica kao što je šoljica tople kafe ili čaja.
Bavite se redovno fizičkom aktivnošću jer je ona veoma bitna za dobro stanje duha i sposobnost
organizma da se izbori sa stresom, a takođe je i dobar ventil za akumulirani stres.
Sve što radite,  radite  LAGANO!
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Uloga medicinske sestre pri motivacionom razgovoru 
sa pacijentom

Dobrila Janković

• Poziv medicinske sestre podrazumeva neposredni ljudski odnos sa čovekom koji trpi i kome
je potrebna pomoć.

• Zadatak sestre je da svim svojim stručnim i ličnim sposobnostima i odgovornošću čini ono što
je maksimalno moguće u datoj situaciji.

• Ciljano učešće u struci obezbeđuje optimalno korišćenje njenih potencijala bez gubitka ili
oštećenja privatnosti, a uz svu svoju korist za pacijenta.

• Sve bazične osobine ličnosti sestre moraju biti dobro poznate samoj sestri i uklopljene u tera-
pijsko ponašanje.

• Samospoznaja sestre pospešuje zdrave obrazce, metode i uloge koje olakšavaju njeno terapij-
sko delovanje u struci.

• Samospoznaja bitno utiče na efikasnost funkcionisanja u struci jer ono što se poznaje 
• Može da se drži pod kontrolom
• Povećava kontrolu izbora 
• I prevenira nepovoljni tok

Osobine koje treba da krase sestru
• Empatija
• Autentičnost
• Profesionalizam
• Odgovornost 
• Ozbiljnost 
• Poštovanje 
• Zainteresovanost
• Strpljivost
• Izlaženje u susret potrebama bolesnika 
• Stalna kontrola i analiza postupaka i korekcija  grešaka

Uloga sestre u tretmanu pacijenata sa mentalnim poremećajima je vrlo specifična. Pored svog ste-
čenog znanja iz oblasti zdravstva sestra koja radi sa ovom populacijom mora da stekne posebna
znanja i veštine u svom radu i da ih stalno usavršava. Stečeno znanje omogućava korišćenje svih
potencijala sestre, smanjuje lično trošenje, povećava efikasnost, a time i odgovornost što sestru
vodi ka profesionalizmu. Razgovor sa pacijentom je deo svakodnevnog rada medicinske sestre
vodi se pri svakom kontaktu sa pacijentom bilo da se radi o ličnom kontaktu ili razgovoru telefo-
nom. Pri kontaktu sa pacijentom treba pokazati otvorenost i zainteresovanost kako bismo dobili
valjane. informacije i uputili pravovremeni savet.

Definicija motivacije: proces pokretanja aktivnosti čoveka i usmeravanje njegove
aktivnosti na određene objekte radi postizanja određenih ciljeva.

Motivacioni razgovor
• To je tehnika u čijem je centru pacijent 
• Baziran je na kliničkim dokazima 
• Podstiče unutrašnju motivaciju pacijenta za promenu
• Stil komunikacije je interaktivan
• Pri ovakvom razgovoru poboljšava se terapijski savez
• Motivacioni razgovor primenjiv je u svakom susretu sa pacijentom i ne treba da traje duže od

10-15 minuta
• Sprovodi se u svim fazama lečenja 

Osnovne veštine za sprovođenje principa motivacionog razgovora
• Postavljanje pitanja: zatvorenog i otvorenog tipa 
• Zatvorenog tipa (odgovori sa da i ne)
• Otvorenog tipa (duži relativniji odgovori sa više informacija)
• Biti afirmativan 
• Pohvaliti pacijenta 
• Dati mu kompliment 
• Zahvaliti mu se na iskrenosti
• Sumirati razgovor (na kraju razgovora uvek ponoviti sve što vam je pacijent rekao, posebno one

delove gde je izrazio želju, potrebu, mogućnost da se promeni)
• Podržati samoefikasnost pacijenta
• Zajedno sastaviti listu ciljeva i mogućnosti
• Postaviti realne ciljeve kratkoročne i dugoročne
• Raditi na ispunjenju ciljeva 
• Napraviti planer aktivnosti koji će služiti kao podsetnik pacijentu 
• Poštovati vreme zakazanog sastanka ili telefonskog razgovora i za sve aktivnosti traziti dozvolu

od pacijenta

• Sestre u svom svakodnevnom radu su preopterećene obimom svojih poslova i stalno se žale na
nedostatak vremena za razgovor sa pacijentom.

• Ova tvrdnja nije tačna jer razgovor sa pacijentom može da se vodi pri svakom kontaktu  sa njim
i da nam zato nije neophodno posebno vreme (pri pripremi terapije, aplikovanju iste...)

• Sve ostalo su naše odbrane, nemotivisanost, neznanje ali i strah od neuspeha. 
• Posebnu pažnju pri sprovođenju motivacionog razgovora moramo obratiti na najteže paci-

jente sa mentalnim poremećajima, a to su oni shizofreni.
• S obzirom na to da većina njih smatra sebe zdravima da im je nepotrebna terapija koju primaju

i da naši razgovori sa njima im ne čine ništa dobro. 
• Sestra tehniku motivacionog razgovora sa pacijentom mora prilagoditi svakom ponaosob zbog

velikih individualnih razlika
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• Razgovor sa pacijentom je deo svakodnevnog rada medicinske sestre. Ona ga obavlja pri sva-
kom kontaktu sa njim, pri tom pokazuje otvorenost i zainteresovanost 

• Od kvalitetnog i pravovremenog motivacionog razgovora u mnogome zavisi ishod lečenja pa-
cijenta.

• Motivacioni razgovor je tehnika u čijem je centru pacijent i baziran je na kliničkim dokazima.
• Podstiče unutrašnju motivaciju pacijenta na promene.
• Postiže se terapijski savez.

Nema čarobne reči niti formule za motivacioni razgovor, sve je u vežbi i svakodnevnom učenju.
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