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PREPOZNAVANJE NUJNIH STANJ V PULMOLOGIJI IN USTREZNO 

UKREPANJE 

RECOGNIZING MEDICAL EMERGENCIES IN PULMONOLOGY AND 

TAKING APPROPRIATE ACTION 

 

Rok Lombar, dr. med. 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

rok.lombar@klinika-golnik.si 

 
 

 

IZVLEČEK 

Nujna pulmološka stanja zaradi podobne klinične slike zdravstvenemu osebju predstavljajo ve-

lik izziv za hitro prepoznavanje in ustrezno ukrepanje. Med najpogostejša nujna stanja v pul-

mologiji sodijo akutna respiratorna odpoved, akutna pljučna embolija, pnevmotoraks, masivna 

hemoptiza, hudo poslabšanje astme in KOPB ter akutni pljučni edem. V članku so opisana ome-

njena urgentna stanja, s poudarkom na klinični sliki in akutnih ukrepih z namenom lažje in 

hitrejše prepoznave omenjenih stanj. 

 

Ključne besede:  

ABSTRACT 

Emergency pulmonary conditions, which often present with similar clinical features, pose a 

significant challenge to healthcare professionals in terms of prompt recognition and appropriate 

management. The most common pulmonary emergencies include acute respiratory failure, 

acute pulmonary embolism, pneumothorax, massive hemoptysis, severe exacerbations of 

asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and acute pulmonary edema. This 

article provides an overview of these emergency conditions, with particular emphasis on their 

clinical presentation and immediate management. The aim is to facilitate the timely recognition 

of these potentially life-threatening conditions and to support the prompt initiation of appropri-

ate emergency treatment. 

 

Key words:  

 

UVOD 

Nujna stanja v pulmologiji predstavljajo pomemben vzrok za obremenitev splošnih in speciali-

ziranih urgentnih ambulant v Sloveniji in po svetu (O'Driscoll,et.al., 2017, Grippi et al., 2023). 

Zaradi podobne klinične slike pri večini pulmoloških nujnih stanj je hitro prepoznavanje pre-

cejšen izziv (BMJ Best practice, 2023). Pogosto je predvsem zgodnje prepoznavanje in ustrezno 

mailto:rok.lombar@klinika-golnik.si
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ukrepanje ključno za dobro pacientovo prognozo. V nadaljevanju besedila so predstavljena naj-

pogostejša nujna pulmološka stanja z namenom lažjega prepoznavanja in ustreznega ukrepanja 

pri vsakdanjem delu. 

 

Akutna respiratorna odpoved 

Definicija in mehanizem nastanka: Akutna respiratorna odpoved nastane, ko dihalni sistem 

ne more več zagotavljati ustrezne oksigenacije krvi oziroma odstranjevanja ogljikovega diok-

sida zaradi različnih vzrokov (BMJ Best practice, 2023; Rochwerg et al., 2017).  Lahko gre 

predvsem za hipoksemično ali hiperkapnično respiratorno odpoved (Rochwerg, et al., 2017). 

Klinična slika: Prisotna je izrazita dispneja, tahipneja in povečano delo dihalnih mišic (BMJ 

Best practice, 2023; Rochwerg et al., 2017). Pacient je lahko cianotičen, nemiren ali zmeden. 

Pri napredovanju se pojavijo izčrpanost dihalnih mišic, motnje zavesti in bradikardija. Klinična 

slika je odvisna predvsem od osnovnega vzroka. 

Akutni ukrepi in diagnoza: Najprej ocenimo dihalno pot, dihanje in krvni obtok ter zagoto-

vimo kisik (O'Driscol, et al., 2017; Rochwerg, et al., 2017).  Pomembna je plinska analiza arte-

rijske krvi, s katero ocenimo oksigenacijo, pCO₂ in kislinsko-bazično ravnovesje (BMJ Best 

practice, 2023). Glede na klinično sliko opravimo RTG ali CT prsnega koša, EKG in druge 

preiskave za ugotavljanje vzroka. 

Zdravljenje: Zdravimo osnovni vzrok in zagotovimo ustrezno podporo dihanju (Rochwerg, et 

al., 2017; Davidson, et al., 2016). Glede na stanje lahko uporabimo visokopretočni kisik, nein-

vazivno ventilacijo ali invazivno mehansko ventilacijo (Davidson, et al., 2017). Pri vsakem 

pacientu je potrebno sprotno ocenjevanje odziva na zdravljenje in pravočasna eskalacija respi-

ratorne podpore. 

 

Akutna pljučna embolija 

Definicija in mehanizem nastanka: Akutna pljučna embolija nastane zaradi tromboemboli-

zmov v pljučnih arterijah (European Society of Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020).  

Izvor embolusov so najpogosteje globoke vene spodnjih okončin. 

Klinična slika: Pacienti pri akutni pljučni emboliji najpogosteje tožijo o dispneji in bolečini v 

prsnem košu (European Society of Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020). Bolečina je 

plevritične narave, poslabša se ob globokem vdihu. Neredko se pojavijo tudi hemoptize. Pred-

vsem pri starejših ljudeh je potrebno na pljučno embolijo pomisliti tudi ob nenadni izgubi za-

vesti. V kliničnem statusu sta pogosto prisotni tahipneja in tahikardija, pacient je lahko v akutni 

respiracijski insuficienci. Pozorni smo na cianozo. Iščemo tudi znake za globoko vensko trom-

bozo spodnjih okončin (otekanje in bolečina) (Konstantinides, et al., 2020). 

Akutni ukrepi in diagnoza: V primeru akutne respiracijske insuficience pacient prejme doda-

tek kisika (O'Driscoll, et al., 2017). V laboratorijskih izvidih nam pomembno presejalno orodje 
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predstavlja vrednost D-dimerja – v primeru povišanih vrednostih diagnostiko nadaljujemo s 

CTA pljučnih arterij in redkeje ventilacijsko perfuzijsko scintigrafijo (Konstantinides, et al., 

2020). V primeru hemodinamske nestabilnosti in visokem kliničnem sumu na pljučno embolijo 

D-dimerja ne čakamo, ampak takoj pristopimo k radiološki diagnostiki (European Society of 

Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020). 

Zdravljenje: Večina pacientov z akutno pljučno embolijo potrebuje bolnišnično zdravljenje. 

Pacient prejme heparin, največkrat nizkomolekularni (Konstantinides, et al., 2020). V primeru 

hemodinamske nestabilnosti pomislimo na trombolizo (European Society of Cardiology, 2019; 

Konstantinides, et al., 2020). Pljučna embolija in globoka venska tromboza sta pogosto posle-

dica pridruženega obolenja, na primer malignoma, zato je na oddelku potrebno izključiti ome-

njena stanja. Pacienti največkrat potrebujejo dolgotrajno antikoagulantno zdravljenje. 

 

(Tenzijski) pnevmotoraks 

Definicija in mehanizem nastanka: Pnevmotoraks nastane zaradi vdora zraka v plevralni pro-

stor (Roberts, et al., 2023). Pri tenzijskem pnevmotoraksu zrak zaradi enosmernega ventilnega 

mehanizma ne more izhajati iz plevralnega prostora (Roberts, et al., 2023; Asciak, et al., 2023).  

Posledično narašča tlak v plevralnem prostoru, pljučno krilo se sesede, mediastinum se po-

makne na nasprotno stran, zmanjša se venski priliv v srce in lahko nastopi obstruktivni šok. 

Klinična slika: Pacienti ima običajno nenadno nastalo dispnejo in pogosto bolečino v prsnem 

košu (Roberts, et al., 2023; Asciak, et al., 2023). Prisotni so tahipneja, tahikardija, hipoksemija, 

lahko cianoza. Na prizadeti strani je dihanje oslabljeno ali neslišno, perkutorno je prisoten hi-

personoren poklep. Pri napredovalem stanju se pojavijo hipotenzija, distendirane vratne vene 

in motnje zavesti. Trahealni pomik je pozni znak. 

Akutni ukrepi in diagnoza: Tenzijski pnevmotoraks je klinična diagnoza in predstavlja 

urgentno stanje (Asciak, et al., 2023). Ob močnem kliničnem sumu ne čakamo na rentgensko 

slikanje, ampak takoj izvedemo dekompresijo prsnega koša (Asciak, et al., 2023). Pacientu za-

gotovimo kisik in spremljamo vitalne funkcije (O'Driscoll, et al., 2017). Pri stabilnem pacientu  

lahko diagnozo potrdimo z RTG ali ultrazvokom pljuč (Roberts, et al., 2023). 

Zdravljenje: Potrebna je takojšnja dekompresija plevralnega prostora z igelno ali drugo 

ustrezno urgentno torakalno dekompresijo, ki ji sledi vstavitev torakalnega drena (Roberts, et 

al., 2023; Asciak, et al., 2023). Pacient potrebuje nadaljnje spremljanje in zdravljenje osnov-

nega vzroka pnevmotoraksa. 

 

Masivna hemoptiza 

Definicija in mehanizem nastanka: Hemoptiza pomeni izkašljevanje krvi, ki izvira iz spod-

njih dihal (Sakr, et al., 2010). Masivna hemoptiza je nevarna predvsem zaradi možnosti zapore 
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dihalnih poti s krvjo in posledične respiracijske odpovedi, ne toliko zaradi same izgube krvi 

(Sakr, et al., 2010; Radshenko, et al., 2017). 

Klinična slika: Pacient izkašljuje kri, ki je lahko svetlo rdeča, lahko pomešana z zrakom (Sakr, 

et al., 2010; Radshenko, et al., 2017). Pri obsežni krvavitvi se lahko pojavijo dispneja, hipok-

semija, tahikardija, hipotenzija in motnje zavesti. Pomembno je razlikovati, ali gre za krvavitev 

iz dihal ali za hematemezo oziroma krvavitev iz zgornjih prebavil. 

Akutni ukrepi in diagnoza: Najprej ocenimo dihalno pot, dihanje in krvni obtok (Radshenko, 

et al., 2017). Pacientu zagotovimo kisik, vzpostavimo venski pristop in spremljamo vitalne 

funkcije. Laboratorijsko določimo krvno sliko, koagulacijo in krvno skupino. Pomembni prei-

skavi sta CT angiografija prsnega koša in bronhoskopija, s katero lahko ugotovimo mesto kr-

vavitve in v nekaterih primerih izvedemo tudi zdravljenje (Sakr, et al., 2010; Radshenko, et al., 

2017). 

Zdravljenje: Pri ogroženi dihalni poti je potrebna intubacija in zaščita nekrvavečega pljučnega 

krila (Radshenko, et al., 2017). Pacienta namestimo tako, da je krvaveča stran spodaj. Korigi-

ramo morebitne motnje koagulacije in po potrebi izvedemo bronhoskopsko zaustavljanje krva-

vitve, pogosteje pa je potrebna embolizacija bronhialnih arterij (Sakr, et al., 2010; Radshenko, 

et al., 2017). Pri nekaterih vzrokih je potrebna tudi kirurška terapija. 

 

Hudo poslabšanje astme – status asthmaticus 

Definicija in mehanizem nastanka: Hudo poslabšanje astme je akutno poslabšanje bronhialne 

obstrukcije zaradi bronhokonstrikcije, edema sluznice in povečane tvorbe sluzi (Global Initia-

tive for Asthma, 2025;  Global Initiative for Asthma, 2026). Pri statusu asthmaticusu se ob-

strukcija kljub začetnemu zdravljenju ne izboljšuje in lahko vodi v respiracijsko odpoved (Glo-

bal Initiative for Asthma, 2025). 

Klinična slika: Pacient ima izrazito dispnejo, piskanje in občutek stiskanja v prsnem košu (Glo-

bal Initiative for Asthma, 2025;  Global Initiative for Asthma, 2026). Ne more izgovoriti stavka, 

uporablja pomožno dihalno muskulaturo in je tahipnoičen. Pri zelo hudem poslabšanju lahko 

piskanje izgine zaradi minimalnega pretoka zraka – t. i. »tih prsni koš«. Pojavijo se lahko izčr-

panost, motnje zavesti, hipoksemija in hiperkapnija. 

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacientu čim prej zagotovimo kisik in inhalacije hitrodelujočega 

bronhodilatatorja (O'Driscoll, et al., 2017; Global Initiative for Asthma, 2025). Apliciramo 

sistemski glukokortikoid (Global Initiative for Asthma, 2025). Spremljamo saturacijo, dihalno 

frekvenco, srčni utrip in klinični odziv. Naredimo tudi plinsko analizo arterijske krvi. Normali-

zacija ali naraščanje pCO₂ pri zelo hudem napadu je lahko znak utrujenosti dihalnih mišic (Glo-

bal Initiative for Asthma, 2025;  Global Initiative for Asthma, 2026). 

Zdravljenje: Osnova zdravljenja so ponavljajoče se inhalacije bronhodilatatorjev, sistemski 

glukokortikoidi in ustrezna oksigenacija (Global Initiative for Asthma, 2025;  Global Initiative 
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for Asthma, 2026). Pri nezadostnem odzivu lahko uporabimo intravenski magnezij. Ob progre-

sivni respiracijski odpovedi je občasno potrebna tudi invazivna mehanska ventilacija. 

 

Akutno poslabšanje KOPB 

Definicija in mehanizem nastanka: Akutno poslabšanje KOPB je akutno poslabšanje respira-

tornih simptomov, predvsem dispneje, kašlja in količine oziroma gnojnosti izmečka, ki zahteva 

ustrezno prilagoditev zdravljenja (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 

2025). Pogosto ga sproži okužba dihal, lahko pa tudi drugi dejavniki (Global Initiative for Chro-

nic Obstructive Lung Disease, 2025, Wedzicha, et al., 2017). 

Klinična slika: Pacient navaja hujšo dispnejo, kašelj in izkašljevanje sputuma (Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease, 2025, Wedzicha, et al., 2017). Sputum je lahko bolj 

obilen in gnojen. Prisotni so lahko tahipneja, tahikardija, uporaba pomožne dihalne muskulature 

in hipoksemija. Pri hudih poslabšanjih se razvije hiperkapnična respiracijska odpoved z respi-

ratorno acidozo in motnjami zavesti. 

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacientu zagotovimo dodatek kisika preko Venturijeve maske, ob 

čemer je pri pacientih z znano ali možno hiperkapnijo pomembno, da ne povzročimo preko-

merne oksigenacije (ciljana SpO₂ 88–92 %) (O'Driscoll, et al., 2017). Uporabimo inhalacije 

kratkodelujočega bronhodilatatorja (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 

2025). Opravimo plinsko analizo arterijske krvi, pri sumu na okužbo pa ustrezne laboratorijske 

in mikrobiološke preiskave. RTG prsnega koša je pomemben predvsem za izključevanje pljuč-

nice, pnevmotoraksa in drugih vzrokov poslabšanja. 

Zdravljenje: Pacient naj prejme inhalacijo kratkodelujočega bronhodilatatorja in sistemski glu-

kokortikoid (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2025). Antibiotik uve-

demo ob znakih bakterijske okužbe oziroma pri ustreznih kliničnih indikacijah (Wedzicha, et 

al., 2017). Pri akutni hiperkapnični respiracijski odpovedi je metoda izbora neinvazivna venti-

lacija, če zanjo ni kontraindikacij (Davidson, et al., 2016, Global Initiative for Chronic Obstruc-

tive Lung Disease, 2025, Wedzicha, et al., 2017). Pri neuspehu NIV ali hudi respiratorni odpo-

vedi je potrebna intubacija in invazivna mehanska ventilacija. 

 

Akutni pljučni edem 

Definicija in mehanizem nastanka: Akutni pljučni edem je stanje, pri katerem pride do kopi-

čenja tekočine v pljučnem intersticiju in alveolih (Royal College of Emergency Medicine, 2025;  

European Society of Cardiology, 2021). Najpogostejši vzrok je akutno srčno popuščanje ali 

poslabšanje kroničnega srčnega popuščanja (European Society of Cardiology, 2021). 

Klinična slika: Pacient ima nenadno hudo dispnejo, ortopnejo in občutek dušenja (Royal Col-

lege of Emergency Medicine, 2025;  European Society of Cardiology, 2021). Pogosto je izrazito 

tahipnoičen, nemiren in prepoten. Pri avskultaciji so prisotni poki bazalno ali difuzno nad pljuči, 
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lahko tudi piskanje. Izkašljuje lahko penast, včasih rožnat sputum. Prisotni so lahko znaki akut-

nega srčnega popuščanja in hipertenzija ali hipotenzija (European Society of Cardiology, 2021, 

Mebazaa, et al., 2015). 

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacienta namestimo v sedeč položaj in zagotovimo ustrezno oksi-

genacijo (O'Driscoll, et al., 2017;  Royal College of Emergency Medicine, 2025). Spremljamo 

EKG, krvni tlak in saturacijo. Diagnozo postavimo na podlagi klinične slike, pri čemer so po-

membni RTG prsnega koša, ultrazvok pljuč in srca ter laboratorijske preiskave (Royal College 

of Emergency Medicine, 2025;  European Society of Cardiology, 2021). 

Zdravljenje: Zdravljenje je usmerjeno v zmanjšanje količine intersticijske tekočine in zdrav-

ljenje sprožilnega vzroka (European Society of Cardiology, 2021, Mebazaa, et al., 2015). Paci-

ent prejme intravenski diuretik, kisik in drugo ustrezno terapijo. Pri hudi hipoksemiji oziroma 

povečanem dihalnem naporu uporabimo neinvazivno ventilacijo (DAvidson, et al. 2016, Euro-

pean Society of Cardiology, 2021). Pri hipotenziji oziroma kardiogenem šoku je potreben dru-

gačen pristop z intenzivnim hemodinamskim zdravljenjem (European Society of Cardiology, 

2021, Mebazaa, et al., 2015). 

 

DISKUSIJA 

Obravnava nujnih stanj v pulmologiji predstavlja enega najbolj kompleksnih in časovno kritič-

nih izzivov v urgentni medicini ter klinični pulmologiji. Poglavitni izziv izhaja iz dejstva, da se 

večina obravnavanih stanj – od akutne pljučne embolije in tenzijskega pnevmotoraksa do hu-

dega poslabšanja KOPB ali akutnega pljučnega edema – začetno izraža z zelo podobno, nesspe-

cifično klinično sliko, primarno z akutno dispnejo, tahipnejo in hipoksemijo (Grippi, et al., 

2023; BMJ Best Practice, 2023). Zato je strukturiran, sistematičen pristop (po protokolu 

ABCDE) ključnega pomena za preprečitev usodnih diagnostičnih zamud (O'Driscoll, et al., 

2017). 

Razvoj sodobnih diagnostičnih metod, zlasti ultrazvoka pljuč na mestu oskrbe (point-of-care 

ultrasound - POCUS) ter hitre CT-angiografije, je bistveno skrajšal čas do dokončne diagnoze 

(Konstantinides, et.al, 2020; Roberts, et al., 2023). Ultrazvok pljuč se je uveljavil kot nepogreš-

ljivo orodje ob bolniški postelji, saj omogoča hitro diferenciacijo med pnevmotoraksom, pljuč-

nim edemom in plevralnim izlivom brez izpostavljanja pacienta sevanju ali zamudnemu pre-

vozu na radiološki oddelek (Rioberts, et al., 2023, Mebazaa, et al. 2015). Kljub temu pa pri 

določenih stanjih, kot je tenzijski pnevmotoraks, klinična presoja še vedno prednjači pred radi-

ološko potrditvijo, saj čakajoč na izvide tvegamo hudo poslabšanje pacientovega stanja (Ro-

berts, et al., 2023; Asciak, et al., 2023). 

Na področju terapevtskih ukrepov sodobne smernice poudarjajo pomen kontroliranega dodatka 

kisika v primeru respiracijske insuficience. Nenadzorovana aplikacija visokih pretokov kisika 

pri pacientih s tveganjem za hiperkapnično dihalno odpoved (predvsem obolelih za KOPB) 

lahko povzroči hudo hiperkapnijo in respiratorno acidozo (O'Driscoll, et al., 2017;  Wedzicha, 

et al., 2017.  
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Zgodnje prepoznavanje poslabšanja stanja, ustrezno spremljanje z analizo arterijske krvi ter 

pravočasna eskalacija zdravljenja – od farmakoterapije do mehanske ventilacije ali invazivnih 

posegov (kot sta embolizacija bronhialnih arterij ali torakalna drenaža) – so temelji za zmanj-

šanje umrljivosti in izboljšanje izida zdravljenja pri življenjsko ogroženih pacientih (Konstan-

tinides, et al., 2020; Radchenko, et. al., 2017;  Mebazaa, et al., 2015). 

 

ZAKLJUČEK 

Uspešna obravnava nujnih pulmoloških stanj temelji na sistematičnem pristopu, poznavanju 

značilne klinične slike in pravočasnem odločanju o nadaljnji diagnostiki ter zdravljenju. Zgod-

nje prepoznavanje življenje ogrožujočih znakov in ustrezno ukrepanje lahko pomembno vpli-

vata na izid zdravljenja in zmanjšata tveganje za zaplete ter umrljivost. 
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IZVLEČEK 

Neinvazivna mehanska ventilacija ima pomembno vlogo pri zdravljenju pacientov z akutno 

respiratorno odpovedjo, saj omogoča učinkovito dihalno podporo brez vzpostavitve invazivne 

dihalne poti. Uspešnost zdravljenja z neinvazivno mehansko ventilacijo je odvisna od pravoča-

sne postavitve indikacije, ustrezne izbire pacienta in vmesnika, pravilnih nastavitev ventilacij-

skih parametrov ter stalnega spremljanja kliničnega odziva pacienta. Ključno je zgodnje pre-

poznavanje neuspeha neinvazivne mehanske ventilacije, saj lahko odlašanje s potrebo po endo-

trahealni intubaciji poslabša izid zdravljenja. Medicinska sestra ima z ustreznim strokovnim 

znanjem pomembno vlogo pri spremljanju dihalnega napora in kliničnega stanja, pravilni na-

mestitvi vmesnika, preprečevanju poškodb kože in podpori pacientu. Strokovno in pravočasno 

izvedena neinvazivna mehanska ventilacija prispeva k preprečevanju endotrahealne intubacije, 

zmanjšanju zapletov in varnejši obravnavi pacientov tekom hospitalizacije.  

 

Ključne besede:  zdravstvena nega, hiperkapnija, asinhronija, dihalna odpoved 

 

ABSTRACT 

Non-invasive mechanical ventilation plays an important role in the treatment of patients with 

acute respiratory failure, as it provides effective respiratory support without the need for an 

invasive airway. The success of treatment with non-invasive mechanical ventilation depends 

on timely identification of the indication, appropriate patient and interface selection, correct 

ventilator settings, and continuous monitoring of the patient’s clinical response. Early recogni-

tion of non-invasive mechanical ventilation failure is crucial, as delaying endotracheal intuba-

tion when it is required may worsen treatment outcomes. With appropriate professional 

knowledge and expertise, nurses play an important role in monitoring respiratory effort and the 

patient’s clinical condition, ensuring correct interface placement, preventing skin injuries, and 

providing support to the patient. Appropriate and timely application of non-invasive mechanical 

ventilation contributes to preventing endotracheal intubation, reducing complications, and en-

suring safer patient care throughout hospitalization. 

 

Keywords:  nursing care, hypercapnia, asynchrony, respiratory failure 
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UVOD 

Neinvazivna mehanska ventilacija (NIMV) ima pomembno vlogo pri obravnavi pacientov z 

akutno respiratorno odpovedjo, saj omogoča podporo dihanju brez vstavitve endotrahealnega 

tubusa ali trahelane kanile (Rezoagli, et al,, 2025), in s tem zmanjša potrebo po endotrahealni 

intubaciji (v nadaljevanju intubaciji), zniža umrljivost, prepreči zaplete zdravljenja ter prispeva 

k ugodnejšemu poteku hospitalizacije (Farmer, et al., 2024; GOLD, 2025). Glavna prednost 

NIMV je možnost zagotavljanja učinkovite ventilacijske podpore brez zapletov, neposredno 

povezanih z intubacijo in invazivno mehansko ventilacijo (IMV). Najmočnejši dokazi za njeno 

učinkovitost so pri akutni hiperkapnični respiratorni odpovedi zaradi poslabšanja kronične ob-

struktivne pljučne bolezni (KOPB). Med neinvazivne oblike dihalne podpore uvrščamo viso-

kopretočno nosno terapijo s kisikom (HFNC- High-Flow Nasal Cannula), stalni pozitivni tlak 

v dihalnih poteh (CPAP- Continuous Positive Airway Pressure) in dvonivojski pozitivni tlak v 

dihalnih poteh (BiPAP- Bilevel Positive Airway Pressure). Posamezne metode imajo različne 

fiziološke učinke, zato mora izbira temeljiti na vzroku respiratorne odpovedi, kliničnem stanju 

pacienta, izmenjavi plinov, dihalnem naporu, toleranci vmesnika ter možnosti ustreznega 

spremljanja (Rezoagli, et al., 2025).  

Uspešnost NIMV ni odvisna samo od izbire ventilatorja in njegovih nastavitev. Pomembni so 

ustrezna identifikacija pacienta, pravilna izbira in namestitev vmesnika, sodelovanje pacienta, 

preprečevanje zapletov ter neprekinjeno spremljanje odziva na zdravljenje. Pri tem ima medi-

cinska sestra osrednjo vlogo, saj je ob pacientu prisotna stalno in pogosto prva prepozna znake 

izboljšanja ali neuspešnega zdravljenja pacienta z NIMV. (Farmer, et al., 2024; GOLD, 2025). 

HFNC omogoča dovajanje ogretega in navlaženega plina z visokim pretokom preko nosnih 

kanil. Med  fiziološkimi učinki HFNC so izpiranje anatomskega mrtvega prostora, zmanjšanje 

dihalnega dela in izboljšanje oksigenacije. Zaradi večjega udobja pacienti HFNC pogosto dobro 

prenašajo, vendar pri akutni hiperkapnični respiratorni odpovedi in respiratorni acidozi trenutno 

ne predstavlja rutinske zamenjave za NIMV (Fahey, et al., 2023; Qin et al., 2025). Namen pri-

spevka je predstaviti pomen neinvazivne mehanske ventilacije pri zmanjšanju potrebe po in-

tubaciji in preprečevanju zapletov ter poudariti ključno vlogo medicinske sestre pri uspešnem 

zdravljenju. 

Neinvazivna mehanska ventilacija kot preventiva endotrahealne intubacije 

Eden najpomembnejših ciljev NIMV je preprečiti intubacijo in IMV. Najbolj jasno dokazana 

korist je pri akutnem poslabšanju KOPB s hiperkapnično respiratorno odpovedjo in respiratorno 

acidozo. Pri teh pacientih NIMV izboljša alveolarno ventilacijo, zmanjša nivo parcialnega tlaka 

ogljikovega dioksida (PaCO₂), izboljša acidozo (pH), zmanjša frekvenco dihanja in razbremeni 

utrujene dihalne mišice. Posledično se zmanjšata potreba po intubaciji in umrljivost (Farmer, 

et al., 2024; GOLD, 2025). Farmer, et al. (2024) poudarjajo pomen interdisciplinarnega sode-

lovanja zdravnika, medicinske sestre in respiratornega terapevta ter titracije parametrov in ki-

sika ter spremljanja in odvajanja od NIMV. Pri akutni hipoksemični respiratorni odpovedi je 

odločanje mltidisciplinarnega tima.zahtevnejše. Korist NIMV pri novo nastali hipoksemični 

respiratorni odpovedi ni tako jasno dokazana kot pri hiperkapnični respiratorni odpovedi zaradi 

KOPB. Visok dihalni napor in veliki dihalni volumni lahko povečajo tveganje za poškodbo 

pljuč zaradi pacientovega lastnega pretiranega dihalnega napora – patient self-inflicted lung 

injury (P-SILI). Zato je pri teh pacientih posebno pomembno zgodnje prepoznavanje neuspeha 

neinvazivne podpore in preprečevanje neupravičenega odlašanja z intubacijo (Carteaux & Ha-

udebourg,, 2025; Rezoagli, et al., 2025). Cilj NIMV torej ni preprečiti intubacije za vsako ceno, 
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temveč preprečiti nepotrebno intubacijo. Kadar pacient kljub ustrezno izvedeni NIMV klinično 

ne napreduje ali se njegovo stanje slabša, lahko vztrajanje z NIMV in prepozna intubacija po-

slabšata izid zdravljenja. 

Visokopretočna nosna terapija s kisikom in neinvazivna mehanska ventilacija - pomen 

pravilne izbire dihalne podpore 

Razvoj HFNT je odprl vprašanje, pri katerih pacientih bi lahko predstavljala alternativo NIMV. 

Fahey, et al. (2023) v sistematičnem pregledu in metaanalizi niso ugotovili pomembnih razlik 

med HFNC in NIMV pri nekaterih ključnih izidih akutne hiperkapnične respiratorne odpovedi, 

vendar dokazi niso zadostni, da bi zdravljenje s HFNC pri pacientih s KOPB in pomembno 

respiratorno acidozo nadomestilo standardno zdravljenje z NIMV. Qin, et al. (2025) so v me-

taanalizo vključili štiri randomizirane raziskave s skupno 486 pacienti z akutnim poslabšanjem 

KOPB in hiperkapnično respiratorno odpovedjo. Med HFNC in NIMV niso ugotovili stati-

stično značilne razlike v stopnji umrljivosti ali intubacije, vendar sta bila neuspeh zdravljenja 

in potreba po prehodu na drugo obliko dihalne podpore pogostejša pri HFNC. NIMV zato ostaja 

pomembna metoda zdravljenja, zlasti pri pacientih z respiratorno acidozo. Tudi Tan, et al. 

(2024) so v randomizirani raziskavi pri pacientih z akutnim poslabšanjem KOPB in akutno 

zmerno hiperkapnično respiratorno odpovedjo primerjali HFNC in NIMV. Rezultati opozar-

jajo, da HFNC kot začetno zdravljenje ni mogoče nekritično enačiti z NIMV in da je izbira 

metode odvisna od stopnje respiratorne odpovedi in odziva pacienta na zdravljenje. Maia, et al. 

(2025), so primerjali HFNC in NIMV pri različnih skupinah pacientov z akutno respiratorno 

odpovedjo in ugotovili, da izbira optimalne oblike neinvazivne podpore ni enaka pri vseh etio-

logijah respiratorne odpovedi.  

Preprečevanje zapletov pri pacientih na neinvazivni mehanski ventilaciji 

V izogib intubaciji lahko zmanjšamo izpostavljenost zapletom, potrebo po globlji sedaciji in 

mišični relaksaciji ter tveganje za nekatere bolnišnične okužbe, povezane z IMV (Farmer, et 

al., 2024). Sistematični pregled strokovne literature Aslan Sirakava, et al. (2025), ki je zajel 32 

raziskav in približno 6000 pacientov, je pokazal, da se med NIMV pojavljajo fiziološki, me-

hanski in s pacientom povezani neželeni dogodki. Med pomembnejše sodijo puščanje zraka, 

poškodbe kože, nelagodje, anksioznost, težave s toleranco vmesnika ter motnje oksigenacije 

oziroma ventilacije. Eden najpogostejših težav je neustrezen vmesnik. Ta mora zagotavljati za-

dostno tesnjenje, vendar ne sme povzročati pritiska na obraz. Preveliko puščanje lahko zmanjša 

učinkovitost ventilacije, povzroča asinhronijo med pacientom in ventilatorjem ter draženje oči, 

pretesno nameščen vmesnik pa poveča tveganje za poškodbe kože in poškodbe zaradi pritiska. 

Izbira ustreznega vmesnika je zato sestavni del uspešnega zdravljenja (Rezoagli, et al., 2025; 

Aslan Sirakaya, et al., 2025). Medicinska sestra mora redno ocenjevati kožo na mestih pritiska, 

predvsem na nosnem korenu, ličnicah, čelu in ob robovih vmesnika. Pomembni so pravilna 

izbira in namestitev vmesnika, uporaba ustreznih zaščitnih oblog, razbremenjevanje mest priti-

ska ter po možnosti izmenjava različnih vmesnikov. Med ostale zaplete NIMV sodijo suhost 

sluznic, draženje oči, aerofagija in napihnjenost želodca, aspiracija, klavstrofobija, tesnoba, 

motnje spanja, asinhronija med pacientom in ventilatorjem ter neučinkovito odstranjevanje iz-

ločkov. Preventivni ukrepi vključujejo ustrezno vlaženje, redno ustno nego, pomoč pri izkaš-

ljevanju, ustrezno lego pacienta, skrb za hidracijo in prehrano ter psihološko podporo (Aslan 

Sirakaya, et al., 2025). 
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Vloga medicinske sestre pri uspešnosti neinvazivne mehanske ventilacije 

Uspešnost NIMV ni odvisna samo od indikacije in nastavitev ventilatorja, temveč v veliki meri 

od kakovosti zdravstvene nege in neprekinjenega spremljanja pacienta. Medicinska sestra so-

deluje pri pripravi pacienta pred pričetkom zdravljenja z NIMV, izvajanju zdravstvene vzgoje, 

pri kateri pojasni pacientu namen in potek zdravljenja, sodeluje skupaj s pacientom pri izbiri in 

namestitvi vmesnika ter spremlja učinkovitost in toleranco NIMV. Pomembna je že prva raz-

laga postopka. Dispnoičen in prestrašen pacient lahko vmesnik občuti kot dodatno oviro pri 

dihanju. Mirna komunikacija, kratka in razumljiva navodila ter občutek varnosti lahko bistveno 

izboljšajo sodelovanje in toleranco zdravljenja. Med zdravljenjem je treba spremljati frekvenco 

dihanja, oksigenacijo, srčni utrip, krvni tlak, stanje zavesti, uporabo pomožnih dihalnih mišic, 

dihalni vzorec, potenje, barvo kože, sposobnost govora, toleranco vmesnika, puščanje zraka ter 

sinhronizacijo pacienta z ventilatorjem. Klinične ugotovitve je potrebno povezovati z rezultati 

plinske analize arterielne krvi in spremljati predvsem njihov trend, ne samo posamezne vredno-

sti (Farmer, et al., 2024; Rezoagli, et al,, 2025). Pri pacientu, ki se na NIMV ustrezno odziva, 

pričakujemo zmanjšanje dispneje in dihalnega napora, znižanje frekvence dihanja, izboljšanje 

pH, zmanjšanje PaCO₂ pri hiperkapnični respiratorni odpovedi ter stabilizacijo oksigenacije. 

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri zagotavljanju udobja, ustni negi, hidraciji, odstra-

njevanju izločkov, preprečevanju poškodb kože, zagotavljanju nadzorovanih odmorov od vme-

snika, kadar klinično stanje to dopušča, ter pri zgodnjem prepoznavanju psihične in fizične iz-

črpanosti pacienta (Farmer, et al., 2024).  

Zgodnje prepoznavanje neuspeha pri zdravljenju z neinvazivno mehansko ventilacijo 

Eden najpomembnejših elementov varne uporabe NIMV je pravočasno prepoznavanje neu-

speha zdravljenja. Opozorilni znaki so vztrajna ali naraščajoča tahipneja, naraščajoč dihalni 

napor, slabšanje oksigenacije, naraščanje PaCO₂, vztrajanje ali poglabljanje respiratorne aci-

doze, motnje zavesti, hemodinamska nestabilnost, nezmožnost odstranjevanja izločkov, izrazita 

agitacija, slaba toleranca vmesnika ter napredujoča izčrpanost pacienta (Carteaux & Haudebo-

urg, 2025; Rezoagli, et al., 2025). Pri spremljanju je poveden tudi dihalni volumen, čeprav je 

njegova ocena med NIMV zaradi puščanja manj zanesljiva. Pri zahtevnejših pacientih se lahko 

uporabljajo tudi naprednejše metode ocenjevanja dihalnega napora in interakcije med pacien-

tom in ventilatorjem (Rezoagli, et al,, 2025). Duan, et al. (2022) so z raziskavo pri 2.179 paci-

entih z akutno hipoksemično respiratorno odpovedjo razvili in validirali posodobljeno lestvico 

HACOR (Heart rate – Acidosis – Consciousness – Oxygenation – Respiratory rate) za zgodnje 

napovedovanje neuspeha NIMV. Posodobljena lestvica HACOR poleg srčne frekvence (H), 

acidoze (A), stanja zavesti (C), oksigenacije (O) in frekvence dihanja (R) upošteva tudi osnovne 

klinične dejavnike in stopnjo organske disfunkcije (SOFA - Sequential Organ Failure Asses-

sment) ter je bolje napovedovala neuspeh NIMV kot prvotna lestvica. Rezultati poudarjajo po-

men zgodnje sistematične ocene kliničnega odziva, saj lahko pomaga prepoznati paciente z 

visokim tveganjem za neuspeh NIMV in omogoči pravočasno odločanje o eskalaciji zdravlje-

nja. Po 1–2 urah NIMV je stopnja dejanskega neuspeha zdravljenja z naraščanjem HACOR 

izrazito naraščala: od 12,4 % pri nizkem do 83,7 % pri zelo visokem tveganju. Avtorji 

(Rezoagli, et al., 2025) poudarjajo, da mora biti že ob začetku zdravljenja jasno, katere klinične 

in laboratorijske kazalnike bomo spremljali ter kateri znaki bodo pomenili potrebo po takojšnji 

ponovni zdravniški oceni in morebitni eskalaciji zdravljenja. 

Neinvazivna mehanska ventilacija in trajanje hospitalizacije 
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Uspešna NIMV lahko na trajanje hospitalizacije vpliva predvsem posredno. Če preprečimo in-

tubacijo in IMV, se pacient lahko izogne zapletom, globlji sedaciji in drugim posledicam zdrav-

ljenja v intenzivni terapiji. Pri akutnem poslabšanju KOPB smernice in klinični dokazi podpi-

rajo NIMV kot prvo obliko ventilacijske podpore pri ustrezno izbranih pacientih z akutno re-

spiratorno acidozo (Farmer, et al., 2024; GOLD, 2025).Vendar krajše zdravljenje ni posledica 

same uporabe ventilatorja. Odvisno je od pravilne indikacije, pravočasnega začetka zdravljenja, 

ustreznih nastavitev, usposobljenosti zdravstvenega osebja, preprečevanja zapletov, stalnega 

spremljanja in pravočasnega odvajanja od NIMV. Nasprotno lahko neuspešna NIMV, ki je pra-

vočasno ne prepoznamo, povzroči zamudo pri intubaciji, nadaljnjo izčrpanost pacienta in do-

datne zaplete. V takem primeru lahko neustrezno vztrajanje z NIMV namesto skrajšanja, zdrav-

ljenje celo podaljša (Rezoagli, et al., 2025). 

DISKUSIJA 

Pregled sodobne literature potrjuje pomembno vlogo NIMV pri zdravljenju akutne respiratorne 

odpovedi, vendar je njena učinkovitost odvisna od vzroka respiratorne odpovedi, pravočasne 

uvedbe zdravljenja in spremljanja kliničnega odziva. Najmočnejši dokazi ostajajo pri akutnem 

poslabšanju KOPB s hiperkapnično respiratorno odpovedjo in respiratorno acidozo. Rezoagli, 

et al. (2025) poudarjajo učinkovitost BiPAP ter pomen ustrezne izbire vmesnika, tehnične opti-

mizacije in stalnega spremljanja. Farmer, et al. (2024) ugotovitve dopolnjujejo s poudarkom na 

zgodnji uvedbi NIMV, ustrezni titraciji ventilacijske podpore ter interdisciplinarnem sodelova-

nju. NIMV zato ni zgolj uporaba ventilacijske naprave, temveč dinamičen proces, ki zahteva 

stalno ocenjevanje pacienta in prilagajanje zdravljenja. Pri  novo odkriti akutni hipoksemični 

respiratorni odpovedi je korist NIMV manj predvidljiva. Carteaux & Haudebourg (2025) opo-

zarjata, da izboljšanje oksigenacije samo po sebi še ne pomeni uspešnega zdravljenja, saj lahko 

vztraja velik dihalni napor in tveganje za P-SILI. Rezoagli, et al. (2025) zato poudarjajo zgodnje 

prepoznavanje neuspeha in pravočasno eskalacijo zdravljenja. Cilj NIMV tako ni preprečiti in-

tubacije za vsako ceno, temveč preprečiti nepotrebno intubacijo, ne da bi odlašali z IMV, kadar 

je ta potrebna. Primerjave NIMV in HFNT kažejo, da izbire dihalne podpore ni mogoče po-

splošiti na vse paciente. Fahey, et al. (2023) niso ugotovili statistično značilnih razlik med me-

todama pri nekaterih ključnih izidih akutne hiperkapnične respiratorne odpovedi. Qin, et al. 

(2025) prav tako niso ugotovili značilnih razlik v umrljivosti ali intubaciji, vendar sta bila neu-

speh zdravljenja in prehod na drugo obliko podpore pogostejša pri HFNC. Tan, et al. (2024) so 

podobno ugotovili več neuspehov zdravljenja in večjo potrebo po intubaciji pri HFNC, čeprav 

so pacienti to obliko podpore prenašali boljše. Ugotovitve podpirajo individualizirano izbiro 

dihalne podpore glede na klinično stanje in odziv pacienta. Pomemben vidik uspešnosti NIMV 

je preprečevanje zapletov. Farmer, et al. (2024) poudarjajo prednosti izogibanja intubaciji in 

IMV, medtem ko Aslan Sirakaya, et al. (2025) opozarjajo na zaplete same NIMV, predvsem 

puščanje zraka, poškodbe kože, nelagodje, anksioznost in slabo toleranco vmesnika. Njihovo 

preprečevanje je pomemben sestavni del uspešnega zdravljenja. Pri tem ima ključno vlogo me-

dicinska sestra. Farmer, et al. (2024) poudarjajo njeno vključevanje v pripravo in zdravstveno 

vzgojo pacienta, prilagajanje vmesnika ter spremljanje tolerance in kliničnega odziva. Rezoagli, 

et al. (2025) izpostavljajo spremljanje dihalnega napora, izmenjave plinov in interakcije med 

pacientom in ventilatorjem, Aslan Sirakaya, et al. (2025) pa zgodnje prepoznavanje in prepre-

čevanje neželenih dogodkov. Stalno spremljanje, pravilna namestitev vmesnika, preprečevanje 

poškodb kože, komunikacija in podpora pacientu zato pomembno vplivajo na toleranco in uspe-

šnost NIMV. Uspeh NIMV je rezultat pravilne indikacije, pravočasnega začetka zdravljenja, 
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ustreznih nastavitev in vmesnika, sodelovanja pacienta, preprečevanja zapletov ter zgodnjega 

prepoznavanja neuspeha. Njenega vpliva na trajanje hospitalizacije ni mogoče posplošiti na vse 

paciente, lahko pa s preprečevanjem intubacije in zapletov IMV prispeva k ugodnejšemu poteku 

zdravljenja. Za doseganje teh koristi je ključen usposobljen večdisciplinarni tim, v katerem ima 

medicinska sestra zaradi strokovne usposobljenosti in stalne prisotnosti ob pacientu pomembno 

vlogo (Farmer, et al., 2024; Rezoagli, et al., 2025). 

 

ZAKLJUČEK 

NIMV ima pomembno vlogo pri zdravljenju akutne respiratorne odpovedi, predvsem pri akut-

nem poslabšanju KOPB s hiperkapnično respiratorno odpovedjo in respiratorno acidozo, kjer 

lahko zmanjša potrebo po intubaciji in umrljivost. Uspešnost NIMV je odvisna od pravilne 

izbire pacienta in vmesnika, ustreznih nastavitev, stalnega spremljanja ter zgodnjega prepozna-

vanja zapletov in neuspeha zdravljenja. Cilj NIMV ni odložiti potrebno intubacijo, temveč se ji 

varno izogniti, kadar je to mogoče. Pri tem ima ključno vlogo medicinska sestra, ki s spremlja-

njem kliničnega stanja in dihalnega napora, zagotavljanjem ustreznega vmesnika, preprečeva-

njem zapletov ter podporo pacientu pomembno prispeva k uspešnosti zdravljenja. Pravočasna 

in strokovno izvedena NIMV v okviru usposobljenega interdisciplinarnega tima lahko prepreči 

intubacijo, zmanjša zaplete in prispeva k ugodnejšemu poteku hospitalizacije. 
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KAŠELJ: KDAJ JE RAZLOG ZA SKRB IN KAJ LAHKO NAREDIMO 
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IZVLEČEK 

Kašelj je eden najpogostejših razlogov za obravnavo v pulmologiji. Kot prvi stik s pacientom 

ima zdravstvena nega ključno vlogo pri zgodnjem prepoznavanju opozorilnih znakov (»red 

flags«), ki nakazujejo na življenjsko ogrožajoča stanja. Ti zajemajo znake bakterijske okužbe 

(vročina/mrzlica, produktiven izmeček, zmedenost pri starejših), hemoptize, dispnejo, bolečina 

v prsih, prizadetost zgornjih dihal (stridor, nezmožnost požiranja, hripavost) in sistemske znake 

(hujšanje, nočno potenje). Hitro prepoznavanje omogoča pravočasno obravnavo. Kronični suh 

kašelj sam po sebi povzroča tako telesne kot psihosocialne posledica. Ključni so nefarma-

kološki konzervativni ukrepi — zdravstvena vzgoja o izogibanju sprožilcem, tehnike vlaženje 

žrela ter dihalne tehnike za nadzor kašlja. S temi lahko pomembno vplivamo na kvaliteto ži-

vljenja pacientov.  

 

Ključne besede: znaki alarma, nefarmakološki ukrepi, kakovost življenja, vloga zdravstvene 

nege 

 

ABSTRACT 

Cough is one of the most common reasons for consultation in pulmonology. As the first point 

of contact with the patient, nursing plays a crucial role in the early recognition of warning signs 

(“red flags”) that indicate life-threatening conditions. These include signs of bacterial infection 

(fever/chills, productive sputum, confusion in the elderly), hemoptysis, dyspnea, chest pain, 

upper airway involvement (stridor, inability to swallow, hoarseness), and systemic signs 

(weight loss, night sweats). Rapid recognition enables timely management. A chronic dry cough 

in and of itself causes both physical and psychosocial consequences. Nonpharmacological con-

servative measures are key—education on avoiding triggers, techniques for moistening the 

throat, and breathing techniques for cough control. These measures can significantly improve 

patients’ quality of life. 

 

Key words: red flags, non-pharmacological therapy, quality of life, role of nursing care 

 

UVOD 

Kašelj je eden izmed vodilnih razlogov za obisk osebnega zdravnika in vodilni simptom obrav-

nave v pulmoloških ambulantah. Medicinska sestra je običajno prvi stik s pacientom in ima 

ključno vlogo pri prepoznavanju opozorilnih znakov (angl. red flags), ki narekujejo takojšnje 

ukrepanje in zahtevajo posebno pozornost pri nadaljnji obravnavi.  

Po drugi strani pa lahko tudi neproduktiven, kroničen kašelj tudi brez znakov alarma pomembno 

poslabša kakovost pacientovega življenja ter povzroča številne telesne in psihosocialne zaplete. 

mailto:andraz.jug@klinika-golnik.si
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Da bi se kvaliteto življenja čim bolj izboljšalo in preprečilo poslabševanje stanja pri takih pa-

cientih so na voljo različni konzervativni ukrepi. Pri tem ima tudi zdravstvena nega pomembno 

vlogo predvsem pri izobraževanju pacientov, ki vključuje prepoznavanje in izogibanje sprožil-

cem kašlja ter ukrepe za zmanjševanje draženja, kot so vlaženje žrela in sproščanje mišic vratu. 

(Sohini Das, et.al., 2026) 

 

V prispevku je predstavljen pomen sistematične in učinkovite ocene pacienta s kašljem, pre-

poznavanjem znakov alarma za resnejša stanja ter osnovni diagnostični in terapevtski pristopi. 

Upoštevanje predlaganih ukrepov omogoča pravočasno obravnavo in dolgoročno izboljšuje 

kvaliteto življenja pacienta.   

 

POMEN, MEHANIZEM KAŠLJA IN SPROŽILCI 

Kašelj je obrambni refleksni mehanizem, katerega osnovna funkcija je zaščita dihalnih poti pred 

tujki in čiščenje izločkov. Refleks kašlja poteka v štirih fazah: najprej dražljaj aktivira recep-

torje, ti pa po aferentnih živčnih vlaknih pošljejo signal v centralno živčevje. Sledi inspiracijska 

faza s hitrim in globokim vdihom. V kompresijski fazi se glasilke tesno zaprejo, močno krčenje 

trebušnih in medrebrnih mišic pa povzroči skokovit porast tlaka v pljučih. V zadnji, ekspiracij-

ski fazi, se glasilke bliskovito odprejo, kar sprosti eksploziven sunek zraka.  

Kašelj ni samo simptom bolezni pljuč. Receptorje senzoričnih vlaken, ki predstavljajo začetek 

refleksnega kašeljnega loka, najdemo tudi v zgornjih dihalih (nosni sluznici, obnosnih votlinah, 

žrelu), prebavnem traktu (grlu, požiralniku, želodcu), slušnem aparatu (zunanji sluhovod, bo-

bič), osrčniku (perikardu) in na trebušni preponi. (Andrani Francesco, et al., 2019) 

 

KDAJ JE KAŠELJ RAZLOG ZA SKRB 

Večina primerov kašlja v klinični praksi je posledica nenevarnih in pogosto samoomejujočih 

stanj, kot so prehlad, sinuzitis ali akutni bronhitis. Pomembno je, da pravočasno prepoznamo 

potencialno življenjsko ogrožajoča stanja. Ker je medicinska sestra pogosto prvi stik s pacien-

tom,  ima ključno vlogo pri prepoznavanju opozorilnih znakov (»red flags«), ki omogočajo 

hitro ukrepanje, pravočasno diagnostiko in eventuelno uvedbo ustreznih nujnih medicinskih 

ukrepov.  

 

Znaki alarma: 

Znaki bakterijske okužbe 

Pozorni smo na simptome kot so vročina, mrzlica, zmedenost pri starejših, bruhanje, driska, 

gnojav izmeček. Neprepoznana bakterijska okužba lahko napreduje v lokalne zaplete (absces, 

empiem) ali sistemsko okužbo s sepso in multiorgansko odpovedjo. Za diagnozo in nadaljnje 

zdravljenje je glavni odvzem ustreznih kužnin za določitev povzročitelja okužbe (bris nazo-

farinksa, hemokulture, izmeček/aspirat na antibiogram, urin na pnevmokoka in legionelo). Pri 

produktiven kašlju je pomembno spodbujanje in lajšanje izkašljevanja, pri čemer imajo 

glavno vlogo respiratorni fizioterapevti. 

 

Hemoptize 

Pomembna je ocena količine. Že manjša količina v dihalnih poteh lahko povzroči zaporo z 

dihalno odpovedjo, večja količina izgube krvi pa hemodinamsko nestabilnost s padcem tlaka. 

Med najpogostejšimi vzroki za manjše hemoptize so okužbe spodnjih dihal (pljučnica in bron-
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hitis), pri večji hemoptizi pa je potrebno pomisliti na maligno bolezen, tuberkulozo, bronhiek-

tazije ali krvavitev, povezano z antikoagulantnim zdravljenjem. V primeru ogroženosti pacienta 

je potrebno zagotoviti intravenski dostop, ustrezno oksigenacijo z dodajanjem kisika, v huj-

ših primerih zavarovati dihalno pot in zagotoviti hemodinamsko stabilnost (npr infuzija 

fiziološke raztopine). Pacienta položimo na bok in sicer na bolno stran z namenom prepreče-

vanja zatekanja krvi v zdrava pljuča. 

 

Bolečina v prsnem košu 

Bolečina je lahko posledica bolezni pljuč (npr. pljučnica, pljučna embolija, pnevmotoraks in 

plevralni izliv). Pojavlja pa se tudi pri srčno-žilnih stanjih, kot so akutni koronarni sindrom, 

disekcija aorte ali vnetje srčne opne (perikarditis), ki so življenjsko ogrožujoča stanja. EKG je 

ena ključnih preiskav. Podpludbe, bolečina ob pritisku na prsni koš in krepitacije so obi-

čajno posledica travmatske poškodbe prsnega koša. Zapleti kot so pnevmotoraks ali hematoto-

raks, so velikokrat indikacija za obravnavo pri kirurgu. 

 

Dispneja 

Sočasno težko dihanje pri pacientu s kašljem običajno nakazuje na pomembno prizadetost di-

halnega ali kardiovaskularnega sistema. Pri klinični oceni moramo biti pozorni na uporabo 

pomožne dihalne muskulature, ki kaže na povečan dihalni napor, piske, hropenje, tahip-

nejo, prav tako pa na znake hipoksemije, kot je nizka saturacija in cianoza. V prid srčno-žilne 

etiologije govorijo pretibialni edemi, ortopneja, nabrekle vratne vene.  

Novo nastala ali hitro napredujoča dispneja s pridruženim kašljem je najpogosteje simptom 

pljučnice, pljučne embolije, poslabšanja predhodno obstoječe pljučne bolezni, kot je KOPB ali 

astma, pnevmotoraksa ali srčnega popuščanja. 

 

Znaki zgornjih dihalnih poti 

Prizadetosti grla in poklopca (epiglotisa) lahko predstavljata urgentno stanje. Razvije se lahko 

zapora zgornjih dihalnih poti s posledično akutno dihalno stisko. Najpogostejši vzroki so an-

gioedem zaradi preobčutljivostne reakcije oz. anafilakse, akutno vnetje v tem področju (larin-

gitis, laringotraheitis, epiglotitis), aspiracije ali poškodbe. Značilen je visokofrekvenčni, piska-

joč zvok med vdihom (stridor), ki nastane pri zožitvi ali delni zapori zgornjih dihalnih poti. 

Težko požiranje ali nezmožnost požiranja, slinjenje, hripavost, spremenjen glas so tudi 

znaki, ki kažejo na pomembno prizadetost v zgornjih dihalnih poteh. 

 

Sprememba kašlja, hujašnje, nočno potenje 

Pacienti s kašljem običajno dobro poznajo značilnosti svojega kašlja, zato vsakršna spre-

memba narave ali intenzivnosti namiguje na novonastalo oz. pridruženo patologijo. Nočno po-

tenje in hujšanje sta kljub temu, da sta nespecifična znaka, sumljiva za maligno bolezen ali 

tuberkulozo. (Richard S Irwin, et.al., 2023) 

 

DIAGNOSTIČNE PREISKAVE PRI PACIENTU S KAŠLJEM 

Pri začetni oceni je treba izmeriti telesno temperaturo, krvni pritisk, srčno frekvenco (pulz), 

frekvenco dihanja in saturacijo. Izvede se tudi EKG, ob prisotnosti izmečka je potrebno paci-

enta opremiti z lončkom za oddajo izmečka. V določenih primeru je za pridobitev vzorca po-

trebna aspiracija. Pacientu je potrebno izvesti tudi slikovno diagnostiko, bodisi z rentgenogra-

mom ali CT preiskavo. 
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Pomemben del klinične evalvacije predstavlja ocena dihalnega napora oziroma znakov dihalne 

stiske, pozorni pa moramo biti tudi na bledico kože, zlasti konic prstov, cianozo, stridor, hrope-

nje, piske v prsnem košu, spremembe glasu oz. hripavost, slinjenje, težave pri požiranju. V 

anamnezi se opredelimo do trajanja kašlja (koliko dni, tednov, mesecev traja), značilnosti (suh, 

dražeč kašelj ali produktiven kašelj z izmečkom, hemoptiz), pridružene povišane telesne tem-

perature ali mrzlice. Pomembno je tudi ocenjevanje izgleda prsnega koša, zlasti, ali so prisotne 

podpludbe, slišne krepitacije ali kakršne koli bolečine v prsnem košu (npr. pri slačenju, obra-

čanju, nameščanju elektrod, itd.), kar nakazuje na možnost poškodbe. 

 

Pomen trajanja kašlja  

Trajanje kašlja služi kot pomemben faktor pri oceni možnega vzroka, hkrati pa usmerja nadaljni 

diagnostični proces. Kašelj, ki traja manj kot 3 tedne opredelimo kot akutni in je največkrat 

posledica okužbe zgornjih ali spodnjih dihal, lahko pa je posledica urgentnega stanja. Kadar 

kašelj traja od 3 do 8 tednov, je najbolj verjetno poslabšanje kroničnega ali preobstoječega sta-

nja (npr dolgotrajni kašelj po okužbi). Če traja 8 tednov ali več, gre za kronični kašelj, ki zahteva 

podrobno, sistematično obravnavo v pulmološki ambulanti. (Richard S Irwin, et.al., 2023) 

 

KRONIČNI KAŠELJ 

Najpogostejši vzroki suhega dolgotrajnega kašlja pri nekadilcih, ki ne prejemajo zaviralcev 

ACE (angiotenzinske konvertaze) so bolezni zgornjih dihal, kot je sindrom postnazalnega za-

tekanja, spodnjih dihal (astma ali neastmatski eozinofilni bronhitis) ali gastroezofagealna re-

fleksna bolezen. (Richard S Irwin, 2025) 

Medtem, ko produktiven kašelj spodbujamo, suh kašelj nima obrambne funkcije. Kljub odsot-

nosti ogrožujoče stanja je lahko že sam po sebi povezan s pomembnimi posledicami, ki so tako 

telesne kot tudi psihosocialne. Telesne posledice so bolečine v prsnem košu, zloma reber, po-

škodbe glasilk in hripavost, nehotno uhajanje urina, poslabševanja zgage, psihosocialne pa huda 

izčrpanost, motnje spanja, socialne zadrege, tesnobnost in depresivno razpoloženje. 

Obravnava take vrste kašlja je usmerjena zlasti v prepoznavanje sprožilcev in zmanjševanje 

draženja dihalnih poti. Pri tem imajo pomembno vlogo nefarmakološki ukrepi, kot je vlaženje 

žrela, inhalacijske tehnike in metode zaviranja kašlja. (Alhajjaj, et.al., 2024) 

 

Sprožilci kašlja 

Pomembni sprožilci kašlja so prah, cigaretni dim, alergeni, plesen, parfumi, aerosoli, tudi tele-

sna vadba. V kolikor se jim v vsakodnevnem življenju ne moremo izogniti, lahko izpostavlje-

nost blažimo s šalom ali masko. Ne smemo pozabiti, da kofein in alkohol izsušita grlo, med 

telesno aktivnostjo pa lahko draženje zmanjšujemo z ritmičnim dihanjem skozi nos.  

 

Zaviranje in nadzor kašlja 

Uporabimo lahko različne ukrepe za zmanjševanje draženja v področju žrela, kar vodi v zmanj-

ševanje kašeljnega refleksa. Svetujemo redno pitje tekočin, pri čemer priporočamo pitje toplih 

napitkov (lahko z dodatkom medu), koristi tudi sesanje trdih bombonov brez sladkorja, kar 

spodbuja k povečanem izločanju sline. Olajšanje doprinese tudi uživanje mineralnih voda, se-

gretih na sobno temperaturo (DonatTM). V kolikor zadrževanje kašlja ni uspešno, spodbudimo 

pacienta, da kašlja čim bolj nežno in nadzorovano. 
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Dihalne strategije za nadzor kašlja 

Z dihalnimi strategijami zmanjšujemo draženje zgornjih dihalnih poti in sproščamo mišice grla. 

Vdihavanje skozi nos ogreje, navlaži in filtrira vdihani zrak, s tem pa zmanjša dražeč učinek 

suhega in hladnega zraka, ki priteče skozi grlo. Paciente poučimo tehnike počasnega vdiha 

skozi nos in sledečega izdiha skozi priprte ustnice v obliko 'O', kar pripomore k sprostitvi mišic 

grla.  Uporabijo lahko tudi tehniko vdihovanja treh do štirih kratkih, hitrih, ostrih vdihov skozi 

nos in nežnega izdih skozi priprte ustnice. (Yanzi Peng, et.al., 2023) 

 

DISKUSIJA 

Namen tega prispevka je bil predstaviti in razložiti pomen sistematične klinične ocene pacienta 

s kašljem, opredeliti opozorilne znake (red flags) ter predstaviti vlogo zdravstvene nege pri 

nefarmakološkem obvladovanju kroničnega kašlja za izboljšanje kakovosti življenja pacientov.  

 

Medicinska sestra ima kot prvi stik z pacientom ključno vlogo pri hitrem prepoznavanju 

opozorilnih znakov, kot so znaki bakterijske okužbe, hemoptize, bolečina v prsnem košu, 

dispneja, znaki zgornjih dihalnih poti ter sistemski znaki. Kot poudarjajo Irwin in sodelavci 

(2023) ter Ong s sodelavci (2016), je prav pravočasna identifikacija teh simptomov osnova za 

hitro diagnostiko ter preprečevanje zapletov pri resnejših patologijah.  

 

Pri kroničnem neproduktivnem kašlju pa imajo neprecenljivo vrednost nefarmakološki ukrepi. 

Alhajjaj in sodelavci (2024) ter Peng in sodelavci (2023) ugotavljajo, da usmerjena zdravstvena 

vzgoja pacientov s poudarkom na dihalnih tehnikah in zmanjševanju draženja učinkovito pre-

kine krog draženja dihalnih poti ter zmanjša telesne in psihosocialne zaplete. 

 

ZAKLJUČEK 

Sistematična obravnava kašlja omogoča hitro prepoznavanje življenjsko ogrožajočih stanj in 

učinkovito nefarmakološko vodenje kroničnih pacientov. Glavna prednost nefarmakoloških 

ukrepov je njihova varnost in neposredno opolnomočenje pacienta, pomanjkljivost pa močna 

odvisnost od pacientove vztrajnosti. Izziv v praksi predstavljajo predvsem časovne omejitve 

medicinskih sester pri izvajanju zdravstvene vzgoje. Za nadaljnje delo je ključno oblikovati 

kratke, standardizirane izobraževalne protokole ter preučiti uporabo digitalnih orodij za pod-

poro pacientom na domu. 
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IZVLEČEK 

Tuberkuloza je najpogostejša nalezljiva bolezen v svetu in še vedno predstavlja velik javno 

zdravstveni problem. V bolnišnicah lahko tako obstaja visoko tveganje za okužbo zdravstvenih 

delavcev in pacientov. Velikokrat je vzrok okužbe povezan s prepoznim izvajanjem zaščitnih 

ukrepov. Glavni zaščitni ukrepi so hitro diagnosticiranje, zdravljenje in dosledno izvajanje 

ukrepov za preprečevanje prenosa okužbe in s tem preprečevanje širjenja bolezni med ljudmi. 

Bolnišnično okolje lahko predstavlja visoko tveganje za prenos tuberkuloze med pacienti in 

tudi preko pacienta do zdravstvenega delavca. Ocena tveganja za prenos okužbe v bolnišnici je 

odvisna od ustanove, oddelka, skupine zdravstvenih in laboratorijskih delavcev, od prevalence 

tuberkuloze v okolici, populacije pacientov, hitrosti postavitve diagnoze in od učinkovitosti ter 

obsega ukrepov za preprečevanje prenosa okužbe. Vsaka zdravstvena ustanova je dolžna pri-

praviti oceno tveganja za prenos okužbe z mikobakterijo Mycobacterium tuberculosis,  tako 

ambulante kot bolnišnični oddelki. Na osnovi ocene tveganja je potrebno pripraviti ustrezne 

pisne protokole. 

 

Ključne besede: tuberkuloza, izolacija, podtlak, zaščitni respirator 

 

ABSTRACT 

Tuberculosis represents a major public health problem. In hospitals, it poses a risk to both 

healthcare workers and patients. In many cases, the cause is associated with delays in imple-

menting appropriate protective measures. Tuberculosis is considered one of the most common 

infectious diseases worldwide. The key priorities are rapid diagnosis and treatment, thereby 

preventing the spread of the disease among people. The hospital environment presents a high 

risk of tuberculosis transmission between patients, as well as from patients to healthcare work-

ers. The risk of infection transmission in a hospital depends on the type of healthcare facility, 

the department, the group of healthcare workers, the prevalence of tuberculosis in the surround-

ing community, the patient population, the speed of diagnosis and the effectiveness and scope 

of measures  implemented to prevent infection transmission. Every healthcare worker is re-

quired to conduct a risk assessment for the transmission of Mycobacterium tuberculosis infec-

tion, both in outpatient clinics and inpatient departments, and based on the risk assessment to 

develop appropriate written protocols. 

 

Keywords: tuberculosis, isolation, negative pressure, protective respirator 
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UVOD 

Tuberkuloza (TB) je nalezljiva bolezen, ki jo povzročajo mikobakterije iz skupine M. tubercu-

losis in najpogosteje prizadenejo pljuča. Prenaša se po zraku (aerogeno),  ko osebe s TB 

kašljajo, kihajo, glasno govorijo in pojejo. TB je mogoče preprečiti in ozdraviti (WHO, 2023). 

Mikobakterije TB (najpogosteje je to Mycobacterium tuberculosis) se nahajajo v aerosolu in 

vstopijo v telo z vdihovanjem aerosolnih delcev. Delci so veliki od 1 do 5 mikrometrov, imenu-

jejo se kužen aerosol. Glede na okoljske razmere lahko ti drobni kužni aerosolni delci ostanejo 

v zraku več ur. Mikobakterije tuberkuloze se prenašajo le po zraku in ne s stikom s površinami. 

Večje tveganje za prenos mikobakterij obstaja v zaprtih prostorih oziroma na drugih mestih s 

slabšim kroženjem zraka, na primer v zaprtem vozilu, manjše tveganje za prenos okužbe je na 

prostem (CDC, 2025). 

Za TB lahko zboli kdorkoli. Nekatere skupine prebivalstva kot so starejši, otroci, osebe okužene 

s HIV, osebe na imunosupresivni terapiji, priseljenci iz območij z visoko prisotnostjo TB, alko-

holiki, narkomani, osebe z malnutricijo imajo večje tveganje za okužbo in tudi za razvoj aktivne 

TB. Med najpomembnejše dejavnike tveganja sodijo tesen stik z osebo s kužno obliko pljučne 

TB. (Svetina&Grm Zupan, 2016). 

Namen prispevka je ozavestiti zdravstvene delavce o TB in pomenu preprečevanja prenosa 

okužbe v kliničnem okolju. Cilj prispevka je predstaviti načine prenosa TB ter ključne ukrepe 

za preprečevanje prenosa in pravilno ukrepanje ob tveganju za izpostavljenost. 

PRIMERI IN INCIDENCA TUBERKULOZE V OBDOBJU 2020-2025 

V obdobju 2020-2025 je število primerov TB nihalo med 48 in 88 primerov letno, incidenca pa 

med 2,3 in 4,1 na 100 000 prebivalcev. Največ primerov (88) in najvišja incidenca (4,1/100 

000) sta bili zabeleženi leta 2023, najmanj primerov (48) in najnižja incidenca (2,3/100 000) pa 

leta 2024. Leta 2025 je ponovno sledilo povečanje na 80 primerov in incidenco 3,7/100 000 

prebivalcev. Podatki kažejo na nihanje pojavnosti TB v opazovanem obdobju, kar je pričako-

vano, saj je bila v opazovanem obdobju  pandemija covid, ki je tako v Sloveniji kot v svetu 

vplivala na ukrepe eleminacije TB in posledično na število primerov TB. Poleg tega so ab-

sulutne številke primerov TB v Sloveniji nizke in je tudi to razlog za razlike v letnih incidencah 

TB. Če gledamo daljše opazovano obdobje, velja za Slovenijo tendenca upada incidence TB. 

Leta 2010 smo imeli prvič manj kot 10 primerov/ 100 000 prebivalcev  (Svetina, 2016; Register 

tuberkuloze Republike Slovenije, 2026). 

UKREPI ZA PREPREČEVANJE PRENOSA OKUŽBE V KLINIČNEM OKOLJU 

Za doseg učinkovitega preprečevanja prenosa okužbe v kliničnem okolju so pomembni trije 

nivoji ukrepov, ki so hierarhično urejeni: administrativni ukrep, tehnološki ukrep in osebna 

zaščitna sredstva.  

1. ADMINISTRATIVNI UKREP 

Po hierarhiji je administrativni ukrep najpomembnejši. V ta ukrep sodi ocena tveganja in izde-

lava ustreznih pisnih protokolov na podlagi ocene tveganja, implementacija, izvedba učinkovi-

tih delovnih navad in postopkov, izobraževanje in svetovanje zdravstvenim delavcem glede TB 

(Bučan, 2019).  

2. TEHNOLOŠKI UKREPI  
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S tehnološkimi ukrepi preprečujemo širjenje kužnega aerosola, ter znižujemo koncentracijo 

kužnih delcev v prostoru. Te ukrepe izvajamo v prostorih, kjer se nahajajo pacienti s TB, paci-

enti s sumom na TB, prostorih za odvzem kužnin in laboratorijih za mikobakterije. Najučinko-

vitejši sistem je ventilacija s podtlakom. V sobo z negativnim tlakom namestimo paciente s 

sumom na TB in rezistentno TB (Svetina & Megušar, 2025). 

V raziskavi Manzoor (2026) navaja podatek, da je v 5670 primerih, kjer so bili zdravstveni 

delavci izpostavljeni kužnem aerosolu oziroma brez ustrezne ventilacije v podtlaku  prišlo do 

prenosa okužbe v 1906 primerov, kar znaša 33,6% (Manzoor, et al., 2026). 

V sobah, kjer imajo pacienti potrjeno TB izvajamo lokalno ventilacijo navzven. Pomembna je 

tudi uporaba baktericidne svetilke, ki preprečuje širjenje kužnega aerosola in znižuje koncen-

tracijo kužnih delcev v prostoru (Svetina & Megušar, 2025). 

3. OSEBNA ZAŠČITNA SREDSTVA 

Zdravstveni delavci uporabljajo pri delu s potencialno kužnimi in kužnimi pacienti posebno  

respiratorno zaščito (zaščitni respirator). Respirator mora zagotavljati filtriranje 95 % vseh del-

cev velikosti enega mikrona in več, ter imeti manj kot 10 % uhajanja zračnega toka ob stiku 

maske z obrazom. Pri pacientih s TB uporabljamo FFP3 masko. Pomembna je pravilna uporaba 

zaščitnega respiratorja. Pacienti s sumom na TB ali kužni TB pacienti naj uporabljajo zaščitni 

respirator varnostnega standarda FFP1, ki preprečuje širjenje kužnega aerosola v okolje (Sve-

tina&Bučan, 2025). V že omenjeni raziskavi Manzoor et al., (2026) je dokazano, da je v 410 

primerih, ko zdravstveni delavci niso uporabili zaščitnega respiratorja  v 185 primerih prišlo do 

širjenja okužbe na zdravstvene delavce, kar predstavlja 45,1 %. 

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI DELU S PACIENTI S TUBERKULOZO 

Medicinska sestra ima pri delu s pacienti S TB pomembno vlogo pri preprečevanju prenosa TB, 

saj je pogosto v neposrednem in dolgotrajnem stiku  s pacientom. Naloge medicinske sestre so  

izvajanje izolacijskih ukrepov, uporabo osebne varovalne opreme, zdravstveno vzgojo paci-

enta, sodelovanje pri diagnostiki in zdravljenju. Ob odpustu pacienta s TB iz oddelka, medicin-

ska sestra izvaja nadzorovano zdravljenje (DOT – directly observed therapy). Nadzorovano 

zdravljenje pacienta s TB je strategija pri kateri medicinska sestra neposredno opazuje pacienta 

pri zaužitju protituberkuloznih zdravil. Glavni namen nadzorovanega zdravljenja je zagotoviti, 

da pacient zdravila jemlje pravilno in redno skozi celotno trajanje zdravljenja (CDC, 2025; 

Megušar 2026). 

Pomembna je tudi zdravstvena vzgoja, ki vključuje informacije o bolezni, načinu prenosa, 

pomenu rednega in pravilnega jemanja zdravil in možnih stranskih učinkih (WHO, 2023). 

Posebno pozornost moramo nameniti higieni kašlja, oziroma respiratorno higieno pri osebah s 

sumom ali potrjeno tuberkulozo (CDC, 2025).  

Preprečevanje prenosa tuberkuloze je naloga multidisciplinarnega tima. Za učinkovito pre-

prečevanje TB je potrebno dobro usklajeno delovanje različnih ravni zdravstvenega sistema in 

različnih strokovnjakov (WHO, 2023). 

PRIMERI MOŽNIH PRENOSOV OKUŽBE Z MIKOBAKTERIJO TUBERKULOZE 

Predstavljeni so možni prenosi okužbe z mikobakterijo tuberkuloze med osebjem v zdravstve-

nih ustanovah. Opisano je pravilno ukrepanje v primeru suma na TB ali potrjene okužbe s TB.  

PREDSTAVITEV PRIMEROV 
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Namen predstavitve primerov je predstaviti ustrezne ukrepe preprečevanja prenosa okužbe s 

TB.  

Primer 1: 

Pacient je bil pripeljan v spremstvu reševalcev na Univerzitetno kliniko za pljučne bolezni in 

alergijo Golnik (Klinika Golnik) v popoldanskem času kot sum na TB. Reševalci so imeli za-

ščitni plašč in kirurško masko, prav tako je imel kirurško masko nameščen pacient. Pacient je 

bil nameščen v enoposteljno sobo urgentne ambulante, nameščena mu je bila FFP1 maska. Iz-

vajala se je ventilacija navzven (okna odprta, vrata zaprta). Osebje urgentne ambulante je imelo 

nameščeno FFP3 masko. Medicinske sestre oddelka za TB so prišle z FFP3 masko po pacienta 

in ga odpeljale v enoposteljno sobo z negativnim tlakom. 

Napake pri opisanem primeru:  

- Nameščen zaščitni plašč in kirurška maska reševalca.  

- Neustrezna maska pacienta 

Pravilna pot prevoza: 

- Reševalci ne potrebujejo zaščitnega plašča in kirurške maske. Nameščeno naj imajo 

FFP3 masko.  

- Pacient naj uporablja FFP1 masko. 

 

Primer 2:  

Dogovorjena premestitev pacienta na Kliniko Golnik iz druge bolnišnice. Pljučna TB pri pa-

cientu je bila izključena z izmečki, ki so bili mikroskopsko negativni na mikobakterije. Doka-

zana je bila izvenpljučna TB. Pacient je imel nameščeno masko FFP1. 

Napake pri opisanem primeru:  

- Uporaba FFP1 maske pri pacientu 

Pravilna obravnava pacienta:  

- Pacient, ki ima izključeno aktivno pljučno TB ne potrebuje zaščitnega respiratorja saj 

ni kužen. 

 

Primer 3: 

Pacient s kužno obliko TB pljuč premeščen iz druge ustanove na Kliniko Golnik. Reševalci so 

pripeljali pacienta v bolnišnico brez zaščitnega respiratorja, prav tako pacient ni imel namešče-

nega zaščitnega respiratorja. Medicinske sestre oddelka za TB so opazile, da reševalci in pacient 

nimajo ustrezne zaščite in jih na to opozorile. Reševalci so povedali, da podatka o diagnozi niso 

imeli. Poleg pacienta s TB so v reševalnem vozilu  peljali še enega gospoda, brez ustrezne 

zaščite. Čez en teden smo dobili klic reševalne službe,  kako ukrepati, ker so bili njihovi zapo-

sleni v stiku s kužnim pacientom s TB. 

Napake pri opisanem primeru: 

- Reševalci brez zaščitnega respiratorja FFP3 
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- Pacient brez zaščitnega respiratorja FFP1 

- Prevoz dveh pacientov v istem reševalnem vozilu 

- Neustrezno naročanje prevoza 

Pravilna obravnava pacienta: 

- Uporaba FFP3 maske zdravstvenih delavcev 

- Namestitev FFP1 maske pacientu 

- Pacienta s kužno obliko TB naj se transportira samega 

- Pozornost pri naročanju prevoza. Obvezno pravilno posredovanje informacij o diagnozi. 

 

DISKUSIJA 

TB še vedno predstavlja pomemben javnozdravstveni problem. Problem ostaja posebno v 

zdravstvenih ustanovah, kjer lahko pride do prenosa okužbe med pacienti in zdravstvenimi 

delavci. Zaradi aerogenega prenosa mikobakterij tuberkuloze so za preprečevanje prenosa 

ključni pravočasno prepoznavanje bolezni, ustrezna izolacija, učinkovito prezračevanje in 

pravilna uporaba osebne varovalne opreme (Svetina & Megušar, 2025).  

Predstavljeni primeri kažejo, da do izpostavljenosti lahko pride zaradi nepravilne uporabe za-

ščitne opreme, napačne presoje kužnosti pacienta ali pomanjkljivega prenosa informacij. Prvi 

primer poudarja pomen pravilne zaščite pacienta in zdravstvenih delavcev že pri transportu. 

Drugi primer nam pokaže, kako pomembna je pravilna presoja kužnosti saj pri izvenpljučni TB 

brez sočasne kužne pljučne TB aerogena izolacija ni potrebna. Tretji primer pa posebej izpo-

stavlja pomen obveščanja reševalne službe o kužnosti pacienta. Nezadostna komunikacija lahko 

povzroči nepotrebno izpostavljenost bolezni zdravstvenih delavcev in drugih pacientov. 

Pri preprečevanju prenosa TB zato niso dovolj le zaščitni respiratorji in ustrezni prostori. Po-

membni so tudi jasni protokoli in sodelovanje vseh zdravstvenih delavcev. Posebno vlogo ima 

medicinska sestra, saj sodeluje pri zdravljenju, izvajanju izolacijskih ukrepov, uporabi osebne 

varovalne opreme in zdravstveni vzgoji pacienta. 

Na podlagi prispevka lahko ugotovimo, da TB v kliničnem okolju ni razlog za paniko, zahteva 

pa strokovno, odgovorno in dosledno ravnanje. S pravočasnim prepoznavanjem bolezni, ustrez-

nimi zaščitnimi ukrepi ter dobro komunikacijo med zdravstvenimi delavci lahko tveganje za 

prenos okužbe pomembno zmanjšamo in zagotovimo varnejše okolje za paciente in zaposlene  

(Svetina & Grm Zupan, 2016; Bučan, 2019). 
 

ZAKLJUČEK 

TB je bolezen, s katero se zdravstveni delavci danes srečujemo redkeje, vendar je pri obravnavi 

pacientov še vedno pomembno, da nanjo pravočasno pomislimo. Prepoznavanje suma na TB 

ter pravilno izvajanje administrativnih, tehnoloških ukrepov in uporaba ustrezne osebne varo-

valne opreme so ključni za preprečevanje prenosa okužbe. Pomembno je, da zdravstveni de-

lavci poznajo načine prenosa bolezni ter pravilne postopke obravnave in zaščite. 

TB zahteva strokoven in odgovoren pristop, vendar sama po sebi ni razlog za paniko. S stal-

nim izobraževanjem, dobro komunikacijo in pravočasnim ukrepanjem lahko pomembno 

zmanjšamo tveganje za prenos okužbe ter prispevamo k varnemu okolju za paciente in zapo-

slene. 



33 

 

LITERATURA 

Bučan, E., 2019. Bolnik s tuberkulozo, kaj pa zdaj? In: P. Svetina & R. Marčun, eds. 5. med-

narodni simpozij o tuberkulozi in respiratornih okužbah; 24. slovenski posvet o obravnavi in 

spremljanju bolnikov s tuberkulozo. Golnik: Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo 

Golnik, pp. 52-54. 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2025. Tuberculosis: Causes and How It 

Spreads. Dostopno na:  https://www.cdc.gov/tb-data/aboutprovisionaldata/2025-provisional-

data.html [21.9.2026] 

Manzoor F., Rhee C., Baker M.A. & Klompas M., 2026. Mycobacterium tuberculosis Trans-

mission in Healthcare Settings: A Systematic Review of Frequency, Risk Factors, and Exposure 

Conditions. Clin. Infect. Dis, 82(5), pp. 799-807.  

Megušar, E.,2023. In: S. Petra & M. Ahačič, eds. Pot bolnika s TB. 6. mednarodni simpozij o 

tuberkulozi in 25. slovenski posvet o obravnavi in spremljanju bolnikov s tuberkulozo. Golnik: 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik.  

Petra Svetina & Eva Megušar, 2025. Preprečevanju okužb zdravstvenih delavcev pri delu s 

tuberkuloznimi bolniki. 16 Baničevi dnevi: Varnost v laboratoriju in zaščita zdravstvenih de-

lavcev pred okužbami. Zbornik predavanj z recenzijo, pp 82-86. 

Svetina, P., & Grm Zupan, S., 2016. Epidemiologija tuberkuloze, pregledi in testiranja zdrav-

stvenih delavcev – predstavitev smernic. 8. Baničevi dnevi: Okužbe dihal, 4(55), pp. 5-9. 

Univerzitetna Klinika Golnik. Register tuberkuloze Republike Slovenije, 2026. Available at: 

https://www.klinika-golnik.si/storage/_sites/golnik/app/media/Tuberkuloza-

splo%C5%A1na%20javnost/2026/20260831-aktualnipodatkiotuberkulozivsloveniji-ko-

pija.pdf [Accessed 5 September 2026]. 

World Health Organization (WHO), 2023. WHO operational handbook on tuberculosis: Mod-

ule 1: prevention - infection prevention and control. Geneva: World Health Organization. 

  

https://www.cdc.gov/tb-data/aboutprovisionaldata/2025-provisional-data.html
https://www.cdc.gov/tb-data/aboutprovisionaldata/2025-provisional-data.html
https://www.klinika-golnik.si/storage/_sites/golnik/app/media/Tuberkuloza-splo%C5%A1na%20javnost/2026/20260831-aktualnipodatkiotuberkulozivsloveniji-kopija.pdf
https://www.klinika-golnik.si/storage/_sites/golnik/app/media/Tuberkuloza-splo%C5%A1na%20javnost/2026/20260831-aktualnipodatkiotuberkulozivsloveniji-kopija.pdf
https://www.klinika-golnik.si/storage/_sites/golnik/app/media/Tuberkuloza-splo%C5%A1na%20javnost/2026/20260831-aktualnipodatkiotuberkulozivsloveniji-kopija.pdf


34 

 

SISTEMSKI PRISTOPI NA PODROČJU PREVENTIVE ANAFILAKSIJE 

V SLOVENIJI 
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IN SLOVENIA 
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IZVLEČEK 

Anafilaksija je akutna, potencialno življenje ogrožajoča sistemska preobčutljivostna reakcija, 

kjer je izid pomembno odvisen od pravočasnega prepoznavanja in zdravljenja. Namen 

prispevka je obravnavati preventivo anafilaksije z vidika sistemskega pristopa ter opredeliti 

ključne vrzeli v kontinuiteti zdravstvene obravnave. Pregled literature kaže pomanjkljivosti pri 

prehodu iz akutne v specialistično obravnavo, ob odpustu ter pri zdravstveni vzgoji pacientov 

za uporabo samoinjektorja adrenalina. Slovenski podatki dodatno kažejo neskladje med 

predpisovanjem samoinjektorja in dejansko usposobljenostjo pacientov ter uporabo naprave ob 

akutnem dogodku. Učinkovita preventiva zato zahteva integrirano zdravstveno obravnavo, ki 

povezuje akutno zdravljenje, specialistično diagnostiko, zdravstveno vzgojo in ukrepe za 

preprečevanje ponovne izpostavljenosti. Kot potencialno dodatno varnostno raven je mogoče 

obravnavati tudi širšo dostopnost samoinjektorjev adrenalina v okoljih, kjer se zadržujejo osebe 

z večjim tveganjem za anafilaksijo. Za slovenski prostor so potrebne nadaljnje raziskave celotne 

poti pacienta ter identifikacija sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na kontinuiteto in kakovost 

obravnav. 

Ključne besede: anafilaksija, urgentna obravnava, adrenalin, kontinuiteta obravnave, 

preventiva 

ABSTRACT 

Anaphylaxis is an acute, potentially life-threatening systemic hypersensitivity reaction, the 

outcome of which depends significantly on timely recognition and treatment. The aim of this 

article is to address the prevention of anaphylaxis from a systems perspective and to identify 

key gaps in the continuity of healthcare. A review of the literature indicates shortcomings in 

the transition from acute to specialist care, at discharge, and in patient education regarding the 

use of adrenaline autoinjectors. Slovenian data further indicate a discrepancy between the 

prescription of adrenaline autoinjectors and patients’ actual competence and ability to use the 

device during an acute event. Effective prevention therefore requires an integrated approach to 

healthcare that links acute treatment, specialist diagnostics, patient education, and measures to 

prevent re-exposure. As a potential additional layer of safety, broader availability of adrenaline 

autoinjectors may also be considered in settings frequented by individuals at increased risk of 

anaphylaxis. Further research is needed in Slovenia to examine the entire patient pathway and 

identify systemic factors that influence the continuity and quality of care. 

Keywords: anaphylaxis, emergency care, adrenaline, continuity of care, prevention 
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UVOD 

Anafilaksija je akutna sistemska preobčutljivostna reakcija, ki je potencialno življenjsko 

ogrožajoča. Zaradi hitrega in nepredvidljivega poteka sta zgodnje prepoznavanje kliničnih 

znakov in pravočasno ukrepanje ključnega pomena. Klinično je pomembna predvsem 

prizadetost dihalnih poti in/ali krvnega obtoka. Kožne in sluznične manifestacije niso nujno 

prisotne (Dirbin, et al., 2025). 

Temeljno zdravljenje anafilaksije je intramuskularna aplikacija adrenalina v anterolateralni del 

stegna. Adrenalin je laikom za samopomoč na voljo v samoinjektorju. Smernice Evropske 

akademije za alergologijo in klinično imunologijo, EAACI (angl. European Academy of 

Allergy and Clinical Immunology) predlagajo predpis samoinjektorja adrenalina osebam s 

povečanim tveganjem za anafilaksijo (Muraro, et al., 2022). Pri individualni oceni tveganja je 

poleg značilnosti predhodne reakcije treba upoštevati tudi verjetnost ponovne izpostavitve 

alergenu ter okoliščine, v katerih bi do reakcije lahko prišlo (npr. poklicna izpostavljenost in 

oddaljenost od nujne medicinske pomoči) (Cox, et al., 2025). 

Poleg akutnega zdravljenja je pomembna dolgoročna preventiva. Cilj je zmanjšati verjetnost 

ponovne izpostavitve alergenom in izboljšati pripravljenost pacienta na morebitno reakcijo 

(Navalpakam, et al., 2023). Smernice EAACI v okviru dolgoročne obravnave priporočajo 

individualiziran načrt ukrepanja, prepoznavanje in izogibanje sprožilcem, opremljenost s 

samoinjektorjem adrenalina ter strukturirano izobraževanje (Muraro, et al., 2022). Pri 

posameznih rizičnih skupinah, kot so osebe s preobčutljivostjo za strup kožekrilca, je tveganje 

za ponovne sistemske reakcije mogoče zmanjšati z vzročno usmerjenimi ukrepi, kot je 

specifična imunoterapija (Kayikci, et al., 2024). 

 

Učinkovita preventiva zahteva usklajeno izvajanje ukrepov na ravni posameznika, 

zdravstvenega sistema in okolja. Ključna je ocena tveganja, ki omogoča prilagoditev 

preventivnih ukrepov individualnim okoliščinam (Muraro, et al., 2022; Navalpakam et al., 

2023). Takšen pristop presega obravnavo anafilaksije kot izoliranega dogodka in jo umešča v 

kontinuirano obvladovanje tveganja, pri čemer se odgovornost za zagotavljanje varnosti 

prilagaja stopnji odvisnosti posameznika od okolja. To je posebej pomembno pri otrocih, pri 

katerih se preventivna odgovornost razširi tudi na starše, vrtec in šolo (Devetak, et al., 2018; 

Wang, et al., 2026). Varnost pacienta zato ni odvisna od posameznega ukrepa, temveč od 

usklajenosti celotnega procesa. 

Medtem ko je individualna preventiva usmerjena v obvladovanje tveganja pri posamezniku, 

sistemski pristop vključuje pripravljenost okolja in zdravstvenega sistema. Pri tem je treba 

upoštevati, da so dokazi za številne preventivne in organizacijske ukrepe omejeni, kar je med 

drugim posledica metodološke zahtevnosti raziskovanja intervencij v realnem okolju. Kljub 

temu vse več strokovnih priporočil poudarja razvoj preventivnih strategij v okoljih, kjer se 

zadržujejo osebe z večjim tveganjem za anafilaksijo, zlasti v vzgojno-izobraževalnih in 

poklicnih okoljih (Russell, et al., 2023; Cox, et al., 2025; Močnik, et al., 2025). Med 

pomembnimi ukrepi je tudi izboljšanje dostopnosti samoinjektorjev adrenalina na javnih mestih 

(Cox, et al., 2025). Namen prispevka je osvetliti pomen sistemskega pristopa k preventivi 

anafilaksije ter vlogo posameznih ravni obravnave pri zagotavljanju kontinuitete in varnosti. 

Z izobraževanjem od individualne zaščite k sistemski varnosti 
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Postavitev diagnoze in zgolj predpis samoinjektorja adrenalina ne zagotavljata učinkovite 

preventive. Predpis samoinjektorja je učinkovit le, če je zdravilo dostopno ob dogodku, 

uporabnik prepozna indikacijo za njegovo uporabo in ga zna pravilno aktivirati. Na pomen 

ustreznega usposabljanja opozarjata tudi Kadivec in Košnik (2021), ki sta v raziskavi ugotovila, 

da je med pacienti, ki so prvi recept za samoinjektor adrenalina prejeli v urgentni obravnavi ali 

pri osebnem zdravniku, navodila za uporabo prejelo 63,4%, demonstracijo na vadbenem 

pripomočku pa je ob predpisu izvedlo le 31,7% pacientov. Rezultati hkrati kažejo na 

pomanjkljivo pripravljenost pacientov za samostojno uporabo samoinjektorja pred prvim 

alergološkim pregledom (Kadivec & Košnik, 2021). To se odraža tudi v podatkih o uporabi 

naprave. Nedavna slovenska analiza klicev na nujno medicinsko pomoč zaradi alergijskih 

reakcij je pokazala, da so pacienti pred prihodom ekipe uporabili samoinjektor adrenalina v le 

8,5% (Metličar, et al., 2023), kar potrjuje razkorak med predpisano terapijo in dejansko uporabo 

v predbolnišničnem okolju. Podatek dodatno kaže, da sama opremljenost ogroženih oseb z 

zdravilom ni zadosten ukrep.  

Trenutna preventiva v Sloveniji je usmerjena predvsem individualno, v osebe z že znano 

alergijo in predpisanim samoinjektorjem adrenalina. Tak pristop ne zajema posameznikov, pri 

katerih se anafilaksija pojavi kot prvi klinični dogodek. Analiza smrtnih primerov zaradi 

anafilaksije v Sloveniji je pokazala, da je v veliki večini do smrti prišlo ob prvi anafilaktični 

reakciji pri osebah brez predhodno znane alergije (Rijavec, et al., 2023). Ugotovitve kažejo, da 

je za učinkovito preventivo potrebno preseči individualno raven ter preventivne ukrepe vključiti 

tudi v širši sistem. Vendar pa pomanjkljivosti v znanju in praktičnih veščinah, ugotovljene že 

na individualni ravni, kažejo, da predstavlja zagotavljanje ustrezne usposobljenosti na sistemski 

ravni še kompleksnejši izziv. 

Pomemben primer, ki opozarja na pomembnost sistemske preventive v Sloveniji predstavlja 

pripravljenost vzgojno-izobraževalnih delavcev. Raziskava med bodočimi učitelji je pokazala 

povprečno 59,4-odstotno uspešnost pri preverjanju znanja o obravnavi alergijskih reakcij pri 

otrocih. Pri podskupini bodočih učiteljev, ki je bila v prvem letniku vključena v osnovno 

izobraževanje o alergijah in ponovno preverjena v četrtem letniku, je bilo ugotovljeno 

pomembno izboljšanje znanja. Kljub temu je v celotnem vzorcu manj kot polovica udeležencev 

navedla, da bi samoinjektor po potrebi uporabili, le 3,3% pa jih je svojo usposobljenost za 

pomoč otroku z alergijsko reakcijo ocenilo kot zadostno (Devetak, et al., 2018). Ugotovitve 

poudarjajo pomen izobraževanja za izboljšanje znanja ter potrebo po ustreznem usposabljanju 

za praktično ukrepanje ob alergijskih reakcijah. 

Podobni pristopi so opisani tudi pri poklicno izpostavljenih skupinah. Močnik in sodelavci 

(2025) so pri slovenskih čebelarjih razvili in ovrednotili izobraževalno intervencijo, usmerjeno 

v prepoznavanje anafilaksije in pripravljenost za ukrepanje V pilotni raziskavi, v katero je bilo 

vključenih 143 čebelarjev, se je po izvedeni izobraževalni intervenciji znanje udeležencev 

statistično značilno izboljšalo. Raziskava kaže, da je mogoče preventivo prilagoditi specifičnim 

okoliščinam izpostavljenosti ter jo usmeriti v populacijo s ponavljajočim tveganjem (Močnik, 

et al, 2025). Tako izobraževanje vzgojno-izobraževalnih delavcev kot ciljno usmerjena 

preventiva pri čebelarjih kažeta, da učinkovita preventiva zahteva prilagajanje ukrepov 

značilnostim okolja in skupine, ki ji je namenjena. 

Poleg ustrezno zasnovanega izobraževanja je za zagotavljanje dolgoročne učinkovitosti 

preventivnih programov pomembna tudi njihova sistematična evalvacija (Močnik, et al., 2025; 
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Sharma, et al., 2025). Preverjanje pridobljenega znanja omogoča prepoznavanje vsebinskih in 

izvedbenih pomanjkljivosti ter presojo, ali izobraževanje dosega zastavljene cilje.  

Takšni pristopi predstavljajo pomemben konceptualni premik v preventivi anafilaksije. Namen 

ni vzpostaviti popolnoma alergenom varnega okolja, saj popolnega preprečevanja 

izpostavljenosti alergenom v vsakdanjem življenju ni mogoče vedno zagotoviti, pretirano 

omejevanje zaradi tveganja izpostavitve pa lahko vpliva na kakovost življenja. Cilj je z 

izobraževanjem vzpostaviti okolje, ki zna tveganje zmanjšati in hkrati učinkovito ukrepati, če 

do izpostavitve pride (Muraro, et al., 2024). 

Zakonodajna in regulativna ureditev širše dostopnosti samoinjektorjev adrenalina 

Pomemben dopolnilni vidik sistemske preventive predstavlja zakonodajna in regulativna 

ureditev širše dostopnosti samoinjektorjev adrenalina, ki presega individualno predpisovanje 

zdravila posameznim pacientom. Takšna ureditev lahko določa pogoje za dostopnost adrenalina 

za širšo uporabo ter opredeljuje način predpisovanja, shranjevanja in uporabe samoinjektorjev 

ter zahteve glede usposabljanja ljudi za ukrepanje ob nujnem dogodku. Volerman in sodelavci 

(2022) so v pregledu zakonodaje vseh zveznih držav Združenih držav Amerike, ZDA (angl. 

United States of America) ugotovili pomembne razlike v ureditvi dostopnosti adrenalina za 

splošno uporabo v šolah, predvsem glede predpisovanja, uporabe samoinjektorjev in 

usposabljanja osebja. Ugotovitve med drugim poudarjajo, da zakonska možnost zagotavljanja 

dostopnega adrenalina sama po sebi še ne zagotavlja njegove učinkovite in pravočasne uporabe, 

saj je ta odvisna tudi od ustrezne usposobljenosti osebja in jasno opredeljenih postopkov 

ukrepanja (Volerman, et al., 2022). Podobne razlike so prisotne tudi v Evropi, kjer se države 

razlikujejo glede možnosti širše dostopnosti samoinjektorjev ter pogojev financiranja, 

shranjevanja in uporabe naprave ob nujnem dogodku (Deschildre, et al., 2024). 

V Sloveniji širša dostopnost samoinjektorjev adrenalina za splošno uporabo še ni ustrezno 

regulirana, čeprav raziskave poudarjajo pomen dostopnosti naprav pri prvi anafilaktični reakciji 

(Cox, et al., 2025; Močnik, et al., 2025). Pri tem je poleg zagotavljanja ustreznega znanja 

pomembno jasno opredeliti odgovornosti in vzpostaviti učinkovite načrte ukrepanja, saj znanje 

samo po sebi ne zagotavlja ustreznega ravnanja v praksi (Sharma, et al., 2025). Širša dostopnost 

adrenalina lahko predstavlja pomembno dodatno varnostno raven, vendar učinkovitost zahteva 

tudi ustrezno organizacijsko podporo, ki omogoča varno in pravočasno uporabo naprave 

(Volerman, et al., 2022). 

Vloga nujne medicinske pomoči v verigi preventive 

Nujna medicinska pomoč je pomemben člen kontinuitete varnosti pri anafilaksiji, pri čemer ima 

pomembno vlogo že dispečerska služba pri zgodnji prepoznavi in usmerjanju začetnega 

ukrepanja. V raziskavi, izvedeni v Švici, so dispečerji priporočilo za uporabo samoinjektorja 

adrenalina pacientom podali le v 38% primerih (Dami, et al., 2022). Podobno so Grisanti in 

sodelavci (2019) ugotovili, da je le 16,4% dispečerjev preverilo razpoložljivost predpisanega 

samoinjektorja adrenalina, kar kaže na potrebo po doslednejšem prepoznavanju anafilaksije in 

izvajanju ustreznih dispečerskih protokolov (Grisanti, et al., 2019). 
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Sistemski pristop zato zahteva povezovanje med začetnim odzivom laika, dispečersko službo, 

ekipo Nujne medicinske pomoč in nadaljnjo specialistično obravnavo. Vsak od teh segmentov 

ima drugačno vlogo, vendar morajo biti postopki med njimi usklajeni. Takšna kontinuiteta 

obravnave mora biti zagotovljena tudi po zaključku akutnega dogodka, ko se odgovornost za 

nadaljnje preprečevanje ponovne reakcije prenese na pacienta in njegovo domače okolje. 

Akutna obravnava hkrati predstavlja izhodišče za nadaljnjo preventivno obravnavo. Če se 

pacient po anafilaksiji vrne v domače okolje brez preverjene usposobljenosti za uporabo 

adrenalina, se zdravstveni proces zaključi prezgodaj. Prav zato je zdravstvena vzgoja pacienta 

neposredno po akutnem dogodku med drugim pomemben del preventive (Gorham, 2022). 

Smernice poudarjajo potrebo po oceni tveganja za ponovitev izpostavljenosti alergenu in 

zdravstveni vzgoji o uporabi adrenalina takoj ob odpustu pacienta v domačo oskrbo (Muraro, 

et al., 2022; Golden, et al., 2023). 

DISKUSIJA 

Slovenija ima pomembne elemente preventive anafilaksije že vzpostavljene, vključno s 

strokovnimi priporočili za šolsko okolje (Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2019), specialis-

tično alergološko obravnavo, dostopnostjo samoinjektorja adrenalina za ljudi z že znano 

preobčutljivostjo ter organiziranim sistemom nujne medicinske pomoči. Ključno je njihovo 

medsebojno povezovanje in kontinuiteta obravnave. Evropske smernice poudarjajo pove-

zovanje zdravstvenega sistema, pacienta, družine in izobraževalnega okolja v celostno obrav-

navo anafilaksije (Muraro, et al., 2024).  

Pomembna točka kontinuitete je prehod iz akutne v nadaljnjo specialistično obravnavo. V eni 

izmed raziskav so Gudichsen in sodelavci (2024) ugotovili, da napotitev pacientov po 

obravnavi anafilaksije na urgentnem oddelku v alergološki center ni potekala neposredno, 

temveč prek osebnega zdravnika. Takšna organizacija lahko predstavlja vrzel v kontinuiteti 

obravnave, saj ni jasno opredeljeno, kdo zagotovi nadaljnjo specialistično obravnavo 

(Gudichsen, et al., 2024). Vrzel se pojavlja tudi pri zdravstveni vzgoji pacienta ob zaključku 

akutne obravnave. Faihs in sodelavci (2024) opozarjajo, da je izobraževanje ob odpustu po 

anafilaksiji pogosto nezadostno. Po uspešnem akutnem zdravljenju se ne zagotovijo vedno 

ključni elementi nadaljnje preventive, kot so predpis samoinjektorja adrenalina ter zdravstvena 

vzgoja in praktično usposabljanje za uporabo naprave (Faihs, et al., 2024). Na nezadostno 

pripravljenost pacientov kažejo tudi slovenski podatki, saj je ob prvem alergološkem pregledu 

samoinjektor pravilno aplicirala le polovica pacientov (Kadivec & Košnik, 2021). Ti podatki 

kažejo, da posamezni elementi preventive sicer obstajajo, vendar učinkovitost ni odvisna le od 

posameznega ukrepa, temveč od njihovega povezovanja v celotno pot pacienta. 

Ob tem se odpira tudi vprašanje dostopnosti adrenalina zunaj individualno predpisane terapije. 

Evropska raziskovalna in klinična mreža za alergijske bolezni in astmo, GA²LEN (angl. Global 

Allergy and Asthma European Network) in Evropska zveza združenj pacientov z alergijami in 

boleznimi dihal, EFA (angl. European Federation of Allergy and Airways Diseases Patients' 

Associations) v Manifestu iz leta 2024 predlagata širšo dostopnost naprav za samoaplikacijo 

adrenalina (samoinjektorjev ali nosnih samoaplikatorjev) v zdravstvenih, izobraževalnih, 

delovnih in določenih javnih okoljih. Takšen pristop predstavlja dodatno možnost za zgodnje 

zdravljenje anafilaksije tudi v primerih, ko oseba nima lastnega samoinjektorja adrenalina, 

vendar zahteva ustrezno usposabljanje in standardizirane protokole za shranjevanje, dostopnost 

in uporabo naprav (Muraro, et al., 2024).  
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Za slovenski prostor je pomembno izboljšati kontinuiteto med posameznimi ravnmi obravnave 

ter zagotoviti, da se ključni preventivni ukrepi ne izgubijo pri prehodu med akutno in 

specialistično oskrbo. Prihodnje raziskave bi morale celovito spremljati zdravstveno obravnavo 

pacienta z anafilaksijo, od prvega prepoznanja in ukrepanja do urgentne in specialistične 

oskrbe, ter opredeliti dejavnike, ki povzročajo prekinitve kontinuitete. Tako bi bilo mogoče 

prepoznati sistemske vrzeli in oblikovati na dokazih temelječe ukrepe.  

Pomembno področje nadaljnjega razvoja je tudi preverjanje izvedljivosti širše dostopnosti 

naprav za samoaplikacijo adrenalina, vključno z opredelitvijo kriterijev za uporabo, hrambo, 

protokolov ukrepanja in usposabljanja uporabnikov. Ob tem širše dostopnih naprav ni mogoče 

obravnavati kot samostojne intervencije, temveč kot eno izmed varnostnih plasti znotraj širšega 

sistema. 

 

ZAKLJUČEK 

Razvoj preventive v Sloveniji zahteva povezovanje individualnih in sistemskih ukrepov. Poleg 

ustrezne alergološke obravnave so pomembni kontinuirano izobraževanje in evalvacija znanja, 

pripravljenost širšega okolja, dostopnost adrenalina ter ustrezna zakonodajna in regulativna 

podpora. Ključno vprašanje sistemske preventive zato ni več zgolj, kako posameznika pripraviti 

na anafilaksijo, temveč v kolikšni meri lahko sistem zagotovi varnost tudi v okoliščinah, ko 

individualni preventivni ukrepi niso zadostni. Cilj ni le zagotoviti dostopnost zdravila 

ogroženim posameznikom, temveč vzpostaviti sistem, ki omogoča pravočasno prepoznavanje 

in zdravljenje anafilaksije tudi ob prvem dogodku in zunaj zdravstvenega okolja.  
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IZVLEČEK 

Sarkoidoza je sistemska granulomatozna bolezen, pogosto neznanega vzroka, ki lahko 

prizadene katerikoli organ, a najpogosteje prizadene pljuča in bezgavke. Za postavitev diagnoze 

so potrebne klinične in radiološke ugotovitve, podprte s histološkim dokazom granulomov. 

Zgodnje prepoznavanje bolezni je zaradi raznolike klinične slike pogosto zahtevno, to pa lahko 

vpliva na potek zdravljenja in kakovost življenja pacientov. Zdravljenje poteka glede na stopnjo 

bolezni. Pri blagi sarkoidozi je potrebno le spremljanje simptomov ker pogosto izzveni sama. 

Pri zmerni obliki  je potrebno medikamentozno zdravljenje (najpogosteje prednizon), pri težji 

obliki pa je potrebno zdravljenje z zdravili, ki zmanjšujejo imunsko odzivnost. 

 

Ključne besede: sarkoidoza, zdravljenje, življenjski slog 

 

ABSTRACT 

Sarcoidosis is a systemic disease that causes small clusters of inflammatory cells, called 

granulomas, to form in the body. In many cases the cause is unknown. It can affect almost any 

organ, but the lungs and lymph nodes are hit most often. Diagnosing it takes a combination of 

clinical signs, imaging, and a biopsy showing granulomas. Because the disease can look so 

different from one patient to the next, catching it early isn't always easy — and that delay can 

end up shaping both the treatment path and the patient's quality of life. How it's treated depends 

on how severe it is. Mild cases are often just monitored, since they tend to clear up on their own. 

Moderate cases usually need medication, most commonly prednisone, while more severe cases 

call for drugs that suppress the immune system. 

 

Keywords: sarcoidosis, treatment, lifestyle 

 

UVOD 

Sarkoidoza je pomemben član družine granulomatoznih pljučnih bolezni (Oliver & Zarnke, 

2021) neznane etiologije, ki lahko prizadene kateri koli organ. Simptomi se lahko pojavijo v 

kateri koli starosti (Partin, et al, 2024) in prizadenejo kateri koli organski sistem; vendar je 

pljučna sarkoidoza najpogostejša. Sarkoidoza ima spremenljiv naravni potek od 

asimptomatskega stanja do progresivne bolezni (Moller, et al, 2018). Odkar je bila sarkoidoza 

prepoznana konec 19. stoletja, je veljala za bolezen neznanega vzroka. Stalna dispneja in suh 

kašelj pri mladih do odraslih srednjih let bi morala povečati sum na sarkoidozo. (Oliver & 

Zarnke, 2021). 
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Namen članka je predstaviti sarkoidozo kot kompleksno sistemsko bolezen, s poudarkom na 

prizadetosti pljuč, možnostih zdravljenja ter pomenu zdravstvene vzgoje. Želimo poudariti 

vlogo zdravstvenih delavcev pri informiranju in ozaveščanju pacientov o bolezni, zdravljenju, 

spremljanju  simptomov ter ustreznem življenjskem slogu. 

 

Epidemiologija 

Sarkoidoza prizadene ljudi vseh starosti in ras. Povprečna starost ob diagnozi je med 44 in 56 

let, otroci pa so redko prizadeti. Ženske imajo do dvakrat večjo verjetnost za sarkoidozo kot 

moški. V Združenih državah Amerike je letna incidenca in prevalenca 8 do 11 oziroma 60 do 

100 na 100.000. Incidenca in prevalenca sta višji pri temnopoltih ljudeh zaradi kompleksnih 

razlogov, ki zahtevajo nadaljnje raziskave. Zahodne Združene države Amerike imajo bistveno 

nižje stopnje bolezni kot severovzhodne, srednjezahodne ali južne. Na podlagi heterogenih 

raziskav med populacijami je ocenjena dednost od 60 % do 70 %, kar kaže na kombinacijo 

genetskih in okoljskih dejavnikov (Partin, et al, 2024). 

 

Vzroki 

Vzrok sarkoidoze ni znan. Strokovnjaki menijo, da je bolezen posledica mešanice genetskih in 

okoljskih dejavnikov, ki povzročijo, da se imunski sistem telesa pretirano odzove na snov, ki je 

ne pozna in sproži vnetni proces. Pri nekaterih ljudeh se pojavijo genske spremembe, zaradi 

katerih je njihov imunski sistem bolj dovzeten za pretiran odziv na sprožilce. Sprožilci so lahko 

bakterije, virusi, kemikalije ali prah. To povzroči, da se imunske celice združijo v drobne 

skupine vnetih grudic, imenovanih granulomi. Ti granulomi so sarkoidne oblike, od tod tudi 

izvor besede sarkoidoza. Ko se granulomi kopičijo v organu, je lahko delovanje tega organa 

prizadeto. Če je granulomov veliko in je vnetje aktivno, bodo tvorili veliko hormona D, ki bo 

spodbujal absorpcijo kalcija iz črevesa in povzročil hiperkalcemijo, posledično povečano 

izločanje kalcija v urinu in sčasoma ledvične kamne. To se dogaja ob akutnih izbruhih 

sarkoidoze, ob katerih se včasih (ne da bi jemali vitamin D) pojavi hiperkalcemija kot eden 

značilnih znakov te bolezni. Odstranitev antigena vodi v remisijo, medtem ko nezmožnost 

telesa, da bi odstranilo antigen, vodi v kronično bolezen (Spagnolo, Maier, 2021). 

 

Dejavniki tveganja 

Čeprav lahko sarkoidozo razvije kdorkoli, so dejavniki, ki lahko povečajo tveganje: 

- Starost in spol: sarkoidoza se lahko pojavi v kateri koli starosti, vendar se pogosto pojavi 

med 20. in 60. letom starosti; ženske imajo nekoliko večjo verjetnost za razvoj bolezni 

kot moški. 

- Rasa: sarkoidoza se pogosteje pojavlja pri ljudeh afriškega porekla in tistih 

severnoevropskega porekla; afroameričani imajo večjo verjetnost, da bodo imeli 

sarkoidozo v drugih organih, vključno s pljuči. 

- Poklic ali hobiji: delo v bližini kemikalij in prahu lahko poveča tveganje. 

- Družinska anamneza: če je kdo v  družini imel sarkoidozo, je večja verjetnost, da bo 

zbolel še kdo od družinskih članov (Spagnolo& Maier, 2021). 

 

Sarkoidoza je povezana z več okoljskimi izpostavljenostmi, vključno s povzročitelji okužb, 

neinfekcijskimi organskimi antigeni, kovinami, gorljivimi produkti in drugimi anorganskimi 

snovmi. Te različne izpostavljenosti lahko nakazujejo, da sarkoidoza predstavlja skupek 

različnih motenj, ki vse povzročijo razvoj multisistemske granulomatozne bolezni. Druga 
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možnost je, da te različne izpostavljenosti na različne načine spodbujajo imunski sistem, tako 

da se spodbuja specifična imunska pot, ki vodi do sarkoidoze (Marc, 2020). 

 

Diagnoza sarkoidoze ni standardizirana, temveč temelji na treh glavnih merilih: združljivi 

klinični sliki, odkritju nenekrotizirajočega granulomatoznega vnetja v enem ali več vzorcih 

tkiva (ni vedno potrebno, kot bo obravnavano v nadaljevanju) in izključitvi alternativnih 

vzrokov granulomatozne bolezni. Trenutno ni uveljavljenih objektivnih meril za ugotavljanje, 

ali je vsako od teh diagnostičnih meril izpolnjeno, zato diagnoza sarkoidoze ni nikoli 

popolnoma zanesljiva (Elliott, et al., 2020). 

Zdravljenje 

Zdravljenje sarkoidoze je odvisno od simptomov, prizadetega organa in aktivnosti bolezni. Pri 

blagi in stabilni obliki medikamentozno zdravljenje ni potrebno, pacienta se samo spremlja. Pri 

zmerni bolezni se uvede terapija, običajno glukokortikoid. Peroralne glukokortikoide je 

mogoče postopno zmanjševati v 6 do 18 mesecih, če se simptomi, rezultati testov pljučne 

funkcije in rentgenski posnetki izboljšajo. Najpogosteje predpisani kortikosteroid za sarkoidozo 

je prednizon. Sprva se lahko za obvladovanje vnetja uporabijo višji odmerki. Ko se simptomi 

izboljšajo, lahko zdravnik postopoma zmanjša odmerek. Ker so kortikosteroidi povezani s 

stranskimi učinki, lahko zdravnik doda drugo zdravilo, ki pomaga zmanjšati odmerek steroidov: 

To so lahko metotreksat, mikofenolat, azatioprin, leflunomid Obstajajo tudi biološka zdravila 

za injiciranje: infliksimab, adalimumab, rituksimab Trenutno se v kliničnih preskušanjih 

preizkušajo tudi druga zdravila (Raghu, 2025). 

 

Podpora pacientu 

Kakovost življenja je pri mnogih pacientih s sarkoidozo poslabšana. Tako pacienti kot 

zdravstveni delavci se trudijo najti optimalne načine za izboljšanje kakovosti življenja (Moor 

et al., 2024). Telesna vadba in pljučna rehabilitacija veljata za pomemben element celovite 

oskrbe pacientov s kroničnimi pljučnimi boleznimi in ju priporočajo mednarodne smernice 

(Moor et al., 2024). 

 

Potek obravnave na Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

Pulmolog opravi anamnezo in klinični pregled ter oceni simptome (kašelj, utrujenost,...) 

Pacienta napoti na rentgensko slikanje  prsnega koša ter pogosto tudi na HRCT. Nato pacient 

opravi pljučno funkcijo, ki zajema spirometrijo ter difuzijsko kapaciteto. Pacientu vzamejo 

krvne preiskave, med njimi tudi ACE (angiotenzin konvertirajoči encim), kalcij in druge 

označevalce sarkoidoze. 

 

Naslednji dan pacient opravi bronhoskopijo, pri kateri vzamejo BAL (bronhalveolarni izpirek), 

biopsijo sluznice ter po potrebi tudi vzorce iz bezgavk (EBUS). 

 

Po vseh izvidih se pulmolog odloči o vrsti zdravljenja.  Pri blagi sarkoidozi zadostuje samo 

opazovanje in redno spremljanje. Pri napredovali sarkoidozi pa se najpogosteje uvede 

zdravljenje s kortikosteroidi, kot je opisano zgoraj, pri težji obliki pa se uvede imunoterapija 

(Raghu, 2025). 

 

DISKUSIJA IN ZAKLJUČEK 
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Za kakovost življenja pacienta poučimo o zdravem življenjskem slogu, kar zajema prenehanje 

kajenja, redno telesno aktivnost, uravnoteženo prehrano, vzdrževanje zdrave telesne teže, skrb 

za zadostno količino spanca, izogibanje prahu, dimu, hlapom, kemičnim dražilcem. Potrebno 

jih je poučiti o rednem jemanju terapije, odmerka ne smejo zniževati sami. Prav tako se morajo 

redno udeleževati kontrolnih pregledov, saj bolezen lahko napreduje brez opozorilnih znakov. 

Zdravstvena vzgoja temelji tudi na poučevanju o zmanjšani uporabi tobaka. Nujno potrebno je, 

da pacienti nehajo kaditi (Mathur & Sigh, 2024). Sarkoidoza ima pogosto velik vpliv na 

kakovost življenja pacientov in njihovih družin, zato je pomembno, da se pacientom izboljša 

kakovost življenja ter vključuje v razne podporne programe. Združenja pacientov, kot je 

Društvo pljučnih in alergijskih pacientov, zagotavljajo izobraževanje o bolezni in organizirajo 

skupine za medsebojno podporo, kar je lahko dodana vrednost za paciente in njihove družine. 

Pomembno vlogo pri zdravljenju ima tudi zdravstvena vzgoja, saj dobro informiran pacient 

lažje sodeluje pri zdravljenju, hitro opazi znake poslabšanja ter ustrezno ukrepa. Z ustreznim 

spremljanjem in sodobnimi načini zdravljenja lahko dosežemo dober nadzor bolezni in 

kakovostno življenje. 
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IZVLEČEK 

Sarkoidoza je sistemska bolezen neznane etiologije, za katero je značilno nastajanje 

granulomov v različnih organih. Prizadene lahko več organov; srce, osrednje živčevje, kožo, 

oči, jetra; najpogosteje pa prizadene pljuča in/ali prsne bezgavke. Prva izbira za zdravljenje 

sarkoidoze so glukokortikoidi, vendar so povezani s številnimi neželenimi učinki zaradi 

dolgotrajnega zdravljenja. Kadar standardna terapija ni učinkovita ali pa je pacient ne prenaša 

dobro, se uporabljajo biološka zdravila, predvsem zaviralci TNF-α. Med njimi je najpogosteje 

uporabljeno zdravilo infliksimab. Zdravilo infliksimab lahko doseže izboljšanje bolezni tudi pri 

pacientih, pri katerih glukokortikoidi ali klasični imunosupresivi niso bili uspešni 

 

Ključne besede: Sarkoidoza, Infliksimab, varna aplikacija 

 

ABSTRACT  

Sarcoidosis is a systemic disease of unknown etiology, marked by non-caseating granuloma 

formation in various organs. Although pulmonary and/or intrathoracic lymph node involvement 

predominates, sarcoidosis may also affect the heart, central nervous system, skin, eyes and liver. 

Glucocorticoids remain the mainstay of treatment, although prolonged use carries a substantial 

burden of adverse effects. When standard immunosuppressive therapy is ineffective or poorly 

tolerated, biologic agents — primarily TNF-α inhibitors, most commonly infliximab — are 

used. Infliximab has been shown to reduce disease activity and corticosteroid requirements even 

in refractory cases. 

Key words: sarcoidosis, infliximab, safe administration 

 

UVOD  

Sarkoidoza je kronična vnetna sistemska bolezen neznanega vzroka. Lahko prizadene različne 

organe in povzroča nastajanje nenekroznih granulomov. Najpogosteje prizadene pljuča in 

pljučne bezgavke, lahko pa se pojavi tudi v srcu, osrednjem živčevju, očeh, koži, jetrih in drugih 

organih. Potek bolezni je lahko zelo raznolik; pri nekaterih pacientih lahko pride do spontane 

remisije, pri drugih pa lahko bolezen napreduje v kronično obliko z nepopravljivo okvaro 

organov. Zaradi raznolikosti poteka bolezni je zdravljenje prilagojeno vsakemu pacientu 

posebej in je odvisno od obsega prizadetosti organov, aktivnosti bolezni ter vplivu simptomov 

na kakovost življenja (Partin, et al., 2024).   
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Pri sarkoidozi so največkrat prizadeta pljuča, vsaj 90% pacientov s sarkoidozo pokaže 

prizadetost pljuč. Kaže se s kašljem, dispnejo, tiščanjem v prsih, skoraj polovica pacientov s 

pljučno sarkoidozo pa je brez simptomov (Seve, et al., 2021). 

 

Sistemski glukokortikoidi, predvsem zdravilo metilprednizolon, že desetletja predstavljajo 

temelj zdravljenja sarkoidoze. Sistemski glukokortikoidi učinkovito zmanjšujejo vnetje in 

izboljšujejo simptome sarkoidoze, vendar je njihova dolgotrajna uporaba povezana s številnimi 

stranskimi učinki. Ob dolgotrajni uporabi sistemskih glukokortikoidov se pri pacientu lahko 

pojavi osteoporoza, sladkorna bolezen, hipertenzija, povečanje telesne mase in večje tveganje 

za okužbe. Zaradi stranskih učinkov se zato pogosto uporabljajo imunosupresivna zdravila 

druge linije, najpogosteje metotreksat, azatioprin mikofenolat mofetil in leflunomid, katerih 

namen je zmanjšanje potrebe po glukokortikoidih in dolgoročno obvladovanje bolezni (Ndili 

Obi, 2024).  

 

Bolezen lahko ostane aktivna in napreduje kljub uporabi standardnih imunosupresivnih zdravil 

in predstavlja velik terapevtski izziv. Zadnja leta se je močno povečalo zanimanje in raba 

bioloških zdravil, zlasti zaviralcev faktorja alfa (TNF-α), ki ima ključno vlogo pri nastanku in 

vzdrževanju granulomatoznega vnetja. Med njimi je najbolj poznano in najpogosteje 

uporabljeno zdravilo infliksimab (Bechman, et al., 2025). 

 

Pred samo uvedbo in varno aplikacijo infliksimaba je pri pacientu potrebno opraviti anamnezo 

glede okužb in malignomov, RTG in CT pljuč, quantiferonski test za latentno tuberkulozo, 

hemogram, jetrne teste, ledvično funkcijo, CRP, sedimentacijo in preveriti stopnjo aktivnosti 

sarkoidoze (Riviere, et al., 2024).  

 

Namen prispevka je predstaviti zdravilo infliksimab in izkušnjo pacienta, ki se zdravi za 

sarkoidozo   ter hodi na aplikacije zdravila infliksimab na Univerzitetno Kliniko za pljučne 

bolezni in alergijo Golnik. Cilj članka je predstaviti, da zdravilo infliksimab zmanjša rabo 

glukokortikoidov, s tem pa se zmanjšajo tudi stranski učinki zdravljenja.  

 

INFLIKSIMAB  

Zdravilo infliksimab je monoklonsko protitelo proti TNF-α in se uporablja pri pacientih, ki se 

zdravijo za hudo obliko sarkoidoze; največkrat pri nevrosarkoidozi, srčni sarkoidozi, 

napredovali pljučni bolezni ter prizadetosti več organov. Kadar zdravljenje z glukokortikoidi in 

vsaj enim imunosupresivom ni učinkovito ali pa povzroči preveč stranskih učinkov pri pacientu, 

se zdravnik odloči za zdravljenje sarkoidoze z infliksimabom. Najnovejše smernice zdravilo 

uvrščajo med terapijo tretje linije; raziskave kažejo, da zdravilo infliksimab pomembno zmanjša 

aktivnost bolezni, izboljša funkcijo prizadetih organov, zmanjšuje rabo glukokortikoidov ter 

pomembno izboljša kakovost življenja. Zdravljenje in uvedbo zdravila infliksimab uvede ter 

indicira kvalificiran zdravnik, ki je izkušen v diagnostiki in zdravljenju sarkoidoze. Zdravilo se 

aplicira intravenozno, aplicirati pa ga mora diplomirana medicinska sestra, ki zdravilo dobro 

pozna in je usposobljena za prepoznavanje morebitnih težav ter stranskih učinkih učinkov pri 

sami aplikaciji. Zdravilo se aplicira vsaj dve uri, pacienta pa je potrebno tekom aplikacije ves 

čas opazovati, meriti vitalne funkcije in ga opazovati še najmanj dve uri po aplikaciji (Dhanani 

& Gupta, 2025).   
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PROTOKOL APLIKACIJE INFLIKSIMABA  

Trenutno ne obstaja poenoten mednarodno standardiziran protokol za premedikacijo, ki je 

potrebna pred aplikacijo zdravila infliksimab. V navodilih priloženih zdravilu so navodila za 

premedikacijo in preprečevanje neželene reakcije naslednje: 30-60min pred aplikacijo se 

pacientu aplicira antipiretik  z namenom preprečevanja povišanja telesne temperature, 

zmanjšanja mrzlice in blagih infuzijskih reakcij. Antihistaminik se aplicira za preprečevanje 

urtikarije, zmanjšanje srbenja in preobčutljivostnih reakcij. Glukokortikoid se uporablja pri prvi 

aplikaciji, pri predhodni infuzijski reakciji in pri pacientih, ki imajo večje tveganje za alergijsko 

reakcijo (REMICADE, Infliksimab).  

 

Za aplikacijo zdravila infliksimab na Univerzitetni Kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

uporabljamo naslednji protokol (SOP 102-058). Zdravilo pripravljajo farmacevti, razredčeno v 

250ml fiziološke raztopine, aplicira se ga z infuzijskim sistemom in infuzijskim filtrom, ki 

pomaga zadržati morebitne delce, ki lahko nastanejo med pripravo ali shranjevanjem zdravila. 

Medicinska sestra je ob pacientu prisotna ves čas aplikacije, potreben je nadzor in merjenje 

vitalnih funkcij. Vitalne funkcije se prvo uro aplikacije merijo na 15 minut, drugo uro pa na 30 

minut. V sobi mora biti pripravljen celoten reanimacijski set, vključno z prednizonom, 

antihistaminikom in antipiretikom. 30 minut pred aplikacijo zdravila infliksimab se pacietnu 

aplicira zdravila za preprečevanje ali zmanjšanje možnosti infuzijske reakcije. Apliciramo 

antihistaminik kot počasno i.v. injekcijo, antipiretik kot 15 minutno i.v. infuzijo in 

glukokortikoid kot kratkotrajno i.v. infuzijo. Navodila za preprečevanje infuzijske reakcije je 

potrebno dosledno upoštevati, saj se lahko pojavi med infuzijo ali pa nekaj ur po koncu 

aplikacije. Pred prvo aplikacijo je potrebno izključiti aktivno okužbo s katerimkoli 

mikroorganizmom; aktivno ali latentno tuberkulozo, akutno ali kronično okužbo s hepatitis B 

ali C virusom in zmerno ali hudo srčno popuščanje. V kolikor se pojavi ali poslabša 

simptomatika srčnega popuščanja, se zdravilo ne sme več aplicirati. Nujno je potrebno tudi 

spremljanje hepatograma in ob poslabšanju počakati z nadaljevanjem zdravljenja ali raziskati 

vzroke (Klinika Golnik, SOP 102-058, 2017). 

 

Ristić (2024) izpostavlja, kako močno sarkoidoza vpliva na pacientovo kakovost življenja. 

Vpliva na kardio - respiratorni sistem, ki se kaže z dispnejo in zmanjšano telesno zmogljivostjo, 

kar vpliva na pacientovo splošno razpoloženje in čustveno stisko. Sarkoidoza vpliva tudi na 

družinske člane, ki so pomemben del pacientove podpore tekom zdravljenja. Prav tako 

izpostavlja tudi nerazumevanje s strani okolice, da jih svojci in prijatelji ne jemljejo resno. 

Lahko povzroči psihološko stisko, lahko se pojavi občutek anksioznosti, slaba kakovost spanja, 

utrujenost, simptomi depresije in zmanjšana samozavest. Zmanjšana je tudi delovna sposobnost 

in posledično tudi manjša finančna zmogljivost. V svojem diplomskem delu je uporabil 

kvalitativno analizo raziskave, v katero je bil vključen pacient, ki je zbolel za sarkoidozo in se 

zdravi z zdravilom infliksimab. Zanimalo ga je, kako se je pacient soočil z boleznijo, kako 

pogosto je utrujen in ali sarkoidoza in zdravljenje vplivata na njegovo počutje ter razpoloženje.  

 

PREDSTAVITEV PRIMERA 

V prispevku je predstavljena študija primera. Predstavljen je pacient, pri katerem je bila leta 

2023 postavljena diagnoza sarkoidoza. Zanimal nas je potek zdravljena od postavitve diagnoze 

in kaj je privedlo do tega, da je bilo pri pacientu potrebno zdravljenje z zdravilom infliksimab. 

Pacienta smo vprašali, kako doživlja bolezen, kako se z njo sooča in ali se mu je življenje zaradi 
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zdravljenja kaj spremenilo. Podatke in vire za teoretični del smo zbrali s pomočjo domače in 

tuje literature, uporabili članke, ki niso starejši od 10 let. Literaturo smo iskali preko 

elektronskih baz podatkov Google učenjak, PubMed. Pri metodološkem delu smo se precej 

opirali na avtorja Ristić (2024). Podatke o poteku zdravljenja pacienta smo pridobili iz njegove 

dokumentacije preko programa BIRPIS, njegovo doživljanje bolezni pa nam je podal z 

odgovori na vprašanja preko intervjuja in sicer tekom aplikacije zdravila infliksimab. Pacient 

se strinja in poda pisno soglasje o predstavitvi vseh rezultatov ter o uporabi vseh pridobljenih 

podatkov. 

 

PREDSTAVTEV PACIENTA, KI SE ZDRAVI Z INFLIKSIMABOM  

V intervju je bil vključen 36 letni gospod, ki je bil prvič obravnavan in sprejet na Kliniko Golnik 

leta 2023. Sprejet je bil zaradi povečanih bezgavk mediastinuma, navajal je splošno slabo 

počutje, povišano telesno temperaturo do 39° in zelen izmeček. Osebna zdravnica mu je 

predpisala sumamed 500mg 6 dni. Po zaključku jemanja antibiotika se stanje ni izboljšalo, zato 

je opravil rentgensko slikanje pljuč, kjer je opisan infiltrat v projekciji levega hilusa, prav tako 

je infiltrat viden tudi na kontrolnem rentgenskem slikanju pljuč 14 dni kasneje. Zato je bil 

gospod napoten še na CT prsnega koša in UZ trebuha. Izvid UZ trebuha je bil brez posebnosti, 

CT prsnega koša pa je pokazal številne povečane bezgavke v več regijah mediastinuma in 

hilusov. V zadnjem mesecu pred obravnavo je nenamerno shujšal 10kg, navaja tudi slabši apetit. 

Gospod nikoli v življenju ni kadil. Na podlagi izvida CT je gospod 16.10.2023 opravil 

bronhoskopijo in 24 ur zbiral urin za ugotavljanje prisotnosti kalcija. Opravil je tudi pljučno 

funkcijo, kjer je bila ugotovljena reverzibilna obstrukcija, izvid je bil skladen z astmo, zato je 

bila pri gospodu predpisana še inhalacijska terapija kombinacija (betklometasona in 

formoterola) 100/6mcg 2x2vpiha in salbutamol 2 vpiha po potrebi. Pred tem je jemal samo 

zdravila za zdravljenje arterijske hipertenzije (kombinacija amlodipina in perindoprila) 4/5mg 

zjutraj. Po prejetju izvidov bronhoskopije in potrjeno diagnozo sarkoidoza je bil gospod teden 

dni kasneje, 27.2023 ponovno sprejet na oddelek za uvedbo zdravljenja z glukokortikoidi. 

Predpisan mu je bil medrol 32mg, zraven pa še nolpaza 40mg za zaščito želodčne sluznice in 

kalcijev karbonat ter vitamin D3 kapljice za zaščito kosti. Prav tako mu je bil predpisan 

primotren v sklopu zaščite proti Pnevmocystis jirovecii. Opravil je tudi meritev kostne gostote, 

ki je bila v mejah normale.  

 

Večkrat je bil obravnavan na ambulantnih kontrolah, kjer so mu nižali odmerek 

metilprednisolona, s katerim se je zdravil do oktobra 2024. Večkrat so bili opisane težave ob 

jemanju medrola, navajal je splošno slabo počutje, utrujenost in povišano telesno temperaturo. 

Nato je bil poslan na PET CT za oceno razširjenosti in aktivnosti sarkoidoze. Na PET CT ju so 

bili opisani znaki za aktivno granulomatozo (paketi bezgavk na vratu, mediastinumu, hilusih, 

levem pljučnem režnju, levi aksili, mezenteriju, retroperitonealno, iliakalno in ingvinalno. 

Multidisciplinarni intersticijski konzilij je zaradi progresa sarkoidoze predlagal uvedbo 

infliksimaba. Za zdravilo metotreksat se niso odločili, ker gospod načrtuje družino. V 

nadaljevanju prihaja mesečno na aplikacijo zdravila infliksimab, do sedaj je aplikacija potekala 

brez težav.  

 

INTERPRETACIJA INTERVJUJA 

Pacient je bil pred postavitvijo diagnoze zelo aktiven. Ukvarjal se je z nogometom, košarko in 

pohodništvom, ob tem vodil kmetijo, poleg tega pa je še redno zaposlen ter ima dva majhna 
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otroka. Pred obravnavo na Kliniki Golnik je opazil, da se kljub jemanju antibiotika, po 

prebolelih pljučnicah, ne more povrniti v prejšnjo kondicijo. Hitro se je zadihal, čezmerno potil 

in počasneje okreval, ni imel prave energije in motivacije za aktivnosti. Osebni zdravnici, ki 

mu je razložila, da gre verjetno le za posledice pljučnice, ni verjel in je sam vztrajal pri 

nadaljnjih preiskavah: »Sam sem zaprosil za podrobnejše preiskave pljuč in zahteval, da me 

vzamejo resno.« Pravi strah je priznal šele v obdobju pred bronhoskopijo, ko je bila omenjena 

tudi možnost pljučnega raka in limfoma. Ko je bila ta izključena, je diagnozo sarkoidoza 

presenetljivo mirno sprejel in svojega življenjskega sloga ni bistveno spremenil – ostal je 

športno aktiven, tudi v službi zaradi bolezni ni bil izločen. 

Metilprednizolon je jemal približno leto dni, učinke pa je opisal kot skoraj neopazne: »Če ne bi 

vedel, da ga jemljem, sploh ne bi opazil.« Ni imel zabuhlosti obraza niti nihanj krvnega 

sladkorja, kar sta sicer pogosta stranska učinka tega zdravila. Izboljšanje je bilo prisotno, a po 

njegovi oceni premajhno – napredek je bil, kot pravi sam, minimalen. Opravil je kontrolni PET 

CT, kjer je bilo razvidno, da je sarkoidoza napredovala. Takrat so mu zdravniki ponudili 

zdravljenje z zdravilom metotreksat, vendar ga je zavrnil, ker si je želel še enega otroka. Zato 

je bila potrebna uvedba zdravila infliksimab.  

 

Aplikacije prejema mesečno, doslej brez zapletov. Edini opisani učinek je kratkotrajna 

utrujenost po infuziji, sicer pa dan aplikacije ne poseže v njegov vsakdan – zanj ne koristi 

bolniške odsotnosti, temveč dopust, zvečer istega dne pa se, po lastnih besedah, udeleži športne 

rekreacije. Predvsem pa mu je všeč, da jemlje samo 4mg zdravila medrol, začel pa je z 

odmerkom 32mg.  

 

O delu zdravstvenega osebja je govoril izključno pozitivno, brez kritičnih pripomb. Pogovor je 

sklenil z mislijo, ki dobro povzame njegov odnos do bolezni: »Bolezen ni tak bavbav, kot se 

sliši na prvi pogled.« 

 

DISKUSIJA 

Pri pacientu se je zdravstveno stanje, kljub enoletnemu jemanju zdravila medrol, le minimalno 

izboljšalo, PET CT je pokazal aktivno granulomatozo v več predelih. Sarkoidoza lahko kljub 

jemanju kortikosteroidov napreduje (Seve, et al., 2021; Partin, et al., 2024;). V takšnem primeru 

je potrebna uvedba zdravila infliksimab (Obi, 2024; Dhanani in Gupta, 2025). 

 

Pri našem pacientu bi sicer najprej poskusili z uvedbo zdravila metotreksat, vendar ga je gospod 

zavrnil, saj je bil ravno v načrtovanju povečanja družine.  Takšne stvari v smernicah niso 

zapisane, v praksi pa pomembno vplivajo na odločitev (Partin, et al., 2024; Dhanani in Gupta, 

2025). 

 

Pacient navaja, da se mu je, odkar hodi na aplikacije zdravila infliksimab, zdravstveno stanje 

izboljšalo, predvsem pa potrebuje nižji odmerek kortikosteroida. Podobno ugotavljajo tudi 

Rivière, et al. (2024), ki so pri 55 pacientih po približno letu dni ugotovili popolno remisijo 

bolezni, pri 45 pacientih pa delno. Ob tem  se je izboljšala funkcija ledvic in jeter, predvsem pa 

so ob tem lahko pomembno zmanjšali odmerek  glukokortikoidov. Bechman, et al. (2025) 

opozarjajo, da so izboljšanja pljučne funkcije v resnici skromna, kljub temu pa pacienti navajajo 

subjektivno izboljšanje dispneje. To se je pokazalo tudi pri našem pacientu. Pacient se torej 
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lahko počuti bistveno bolje, kot to pokažejo meritve. To je dobro imeti v mislih, ko se s 

pacientom pogovarjamo o tem, kaj lahko od zdravljenja pričakuje – ne obljubljamo preveč, 

hkrati pa njegovega občutka izboljšanja ne razvrednotimo. 

 

Velika prednost infliksimaba je, da lahko z njim znižamo odmerke kortikosteroidov. 

Dolgotrajno jemanje medrola lahko povzroči osteoporozo, sladkorno bolezen, hipertenzijo in 

več okužb (Obi, 2024), zato je že samo zniževanje odmerka svojevrsten uspeh zdravljenja 

(Rivière, et al., 2024). 

 

Naš pacient med aplikacijami ni imel nobene infuzijske reakcije, saj diplomirane medicinske 

sestre, ki apliciramo zdravilo infliksimab, skrbno upoštevamo protokol aplikacije zdravila, 

poskrbimo za ustrezno premedikacijo in pacienta ves čas aplikacije spremljamo ter merimo 

vitalne funkcije po protokolu. Enotnega mednarodnega protokola premedikacije ni, navodila 

proizvajalca so ohlapna, protokol Klinike Golnik (2017) pa je precej natančnejši – klemastin, 

paracetamol in deksametazon 30 minut pred infuzijo, merjenje vitalnih funkcij prvo uro na 15 

in drugo uro na 30 minut, ob tem pa pripravljen reanimacijski set. Ker so virusne in bakterijske 

okužbe najpogostejši resen zaplet tega zdravljenja, ostaja izključevanje latentne tuberkuloze, 

hepatitisa B in C ter aktivne okužbe pred prvo aplikacijo ena naših pomembnejših nalog 

( Klinika Golnik, 2017; Rivière, et al., 2024). 

 

Presenetilo nas je, kako malo je bolezen posegla v pacientovo življenje. Neželenih učinkov ne 

navaja, na dan aplikacije zvečer normalno igra nogomet, v službi so za bolezen vedeli in ga 

zaradi tega niso izločili, bolniške odsotnosti sploh ne koristi. Ristić (2024) v svoji raziskavi 

opisuje precej drugačno sliko – utrujenost, anksioznost, slabše spanje, manjšo delovno 

sposobnost in občutek, da ga okolica ne jemlje resno, vendar je v svojem diplomskem delu 

opisoval pacienta, ki se zdravi z glukokortikoidi. Razlike v počutju in sprejemanjem zdravila 

so verjetno tudi posledica pacientove starosti in dobre telesne pripravljenosti pred boleznijo, pa 

tudi tega, da je bil ves čas aktivno vključen v odločanje – biološko zdravljenje je pravzaprav 

predlagal sam. Delo zdravstvenega osebja je ocenil zelo pozitivno in prav to se nam zdi vredno 

izpostaviti: medicinska sestra ob aplikaciji ne skrbi samo za varnost, ampak s svojim odnosom 

vpliva tudi na to, kako pacient doživlja celotno zdravljenje. 

 

Zdravstvena vzgoja je pomemben del celostne obravnave pacientov s kroničnimi pljučnimi 

boleznimi, saj pacientu omogoča pridobivanje znanja in veščin, potrebnih za učinkovito 

obvladovanje bolezni ter aktivno sodelovanje pri zdravljenju. Pri tem zdravstvena vzgoja ne 

zajema le informacij o bolezni in zdravljenju, temveč spodbujanje zdravega načina življenja, 

telesne dejavnosti ter prepoznavanja znakov in simptomov bolezni (Blackstock, et al., 2018).  

 

Kolar (2024) izpostavlja, da je opolnomočenje pacientov ključni vidik zdravstvenega varstva, 

katerega namen je povečati nadzor pacientov nad lastnim zdravjem in odločitvami v zdravstveni  

negi. Poudarja pomembnost vključevanja in sodelovanja pacienta v proces zdravljenja, 

medicinska sestra pa mora prepoznati strategije, ki bodo pacientu v tem procesu pomagale. 

Ključno vlogo pri tem ima zdravstvena vzgoja, saj izboljšuje poznavanje bolezni, razumevanje 

zdravljenja ter spodbuja samooskrbo in sodelovanje pri terapevtskih odločitvah.  
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Pri pacientih s sarkoidozo, ki prejemajo infliksimab, je zdravstvena vzgoja še posebej 

pomembna zaradi dolgotrajnega zdravljenja, spremljanja morebitnih stranskih učinkov in 

potrebe po rednem sodelovanju pri zdravstveni obravnavi. Dobro informiran pacient boljše 

prepozna znake in simptome poslabšanja bolezni in ob pojavu teh zna pravilno ukrepati 

(Heinonen, et al., 2025). 

 

Zavedamo se, da opisujemo enega samega pacienta in razmeroma kratko obdobje zdravljenja. 

Kontrolnih meritev pljučne funkcije in PET CT po uvedbi infliksimaba nimamo, zato izsledkov 

ne moremo posploševati. Kljub temu primer pokaže, da lahko ob doslednem upoštevanju 

protokola aplikacija poteka mirno in brez večjega vpliva na pacientov vsakdan. 

 

ZAKLJUČEK 

Zdravilo infliksimab velja za eno najpomembnejših zdravil za zdravljenje težje oblike 

sarkoidoze. Omogoča pomembno zmanjšanje uporabe glukokortikoidov ter izboljšanje 

kliničnega stanja pacientov. Pacient, opisan v prispevku se je z diagnozo uspešno soočil, je po 

uvedbi infliksimaba opazil izboljšanje zdravstvenega stanja in zmanjšanje simptomov bolezni. 

Posebej pomembno je, da je pacient zdravljenje opisal kot učinkovito, saj je kakovost življenja 

pacienta pomemben pokazatelj uspešnosti terapije. Zelo pomembna je tudi usposobljenost 

zdravstvenih delavcev, zdravstvena vzgoja pa predstavlja pomemben del zdravljenja. 

 

LITERATURA 

Blackstock, F., Lareau, S., Nici, S., ZuWallack, R., Bourbeau, J., Buckley, M., Durning, S., 

Effing, T., Egbert, E. & Goldstein, R. 2018. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Education 

in Pulmonary Rehabilitation. An Official American Thoracic Sociaty/Thoracic Society of 

Australia and New Zeland/Canadian Thoracic Society/British Thoracic Society Workshop 

Report, Annals of the American Thoracic Society, 2018; 15(9): 769-784,  

Aviable at: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29957038/ [Accessed 2 avgust 2026]    

 

Bechman, K., Biddle, K., Miracle, A., He, H., Gibson, M., Russel, M., Walsh, S., Brex, P., Patel, 

A.S., Myal, K.J., Norton, S., Birring, S.S. & Gallowa, J. 2025. Systematic review and meta- 

analysis of the efficacy of biologic and targeted synthetic therapies in sarcoidosis. Thorax, 

19;80(10). Avaible at:https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40393718/ [Accessed 8 julij 2026]  

 

Dhanani, Z. & Gupta, R., 2025. Immunosuppressive Therapies in Pulmonary Sarcoidosis: A 

practical, Evidence-Based Review. Journal of Clinical Medicine, 14(19), pp 6828. Avaible at: 

https://www.mdpi.com/2077-0383/14/19/6828 [Accessed 19 junij 2026]   

 

Obi, O.N., 2024. Anti-inflammatory Therapy for Sarcoidosis. Clinics in Chest Medicine, 45(1), 

pp. 131-157. Avaible at: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0272523123000795?via%3Dihub    

[Accessed 22 julij 2026]    

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29957038/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29957038/%5DAccessed
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40393718/
https://www.mdpi.com/2077-0383/14/19/6828
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0272523123000795?via%3Dihub


55 

 

Heinonen, T., Eskolin, S.-E., Leino-Kilpi, H. & Virtanen, H., 2025. Empowering educational 

actions of nurses for patients with long-term health problems: an integrative rivew. Central 

European Journal of Nursing and Midwifery, 2025; 16(2); 2196-2216. Avaible at: 

https://cejnm.osu.cz/artkey/cjn-202502-0004_empowering-educational-actions-of-nurses-for-

patients-with-long-term-health-problems-an-integrative-review.php[Accessed 9  september  

2026]   

 

Kolar, M. 2024. Strategije za opolnomočenje pacienta: diplomsko delo. Maribor: Univerza v 

Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede. Aviable at: 

https://dk.um.si/Dokument.php?id=183575&lang=slv[Accessed 8 september 2026]   

 

Partin, M., Karl T.C., Chen, R. & Helm, M., 2024. Sarcoidosis: Evaluation and Treatment. 

American Family Physician, 2024;109(1):19-29. Avaible at: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38227868/[Accessed 28 junij 2026 ]    

 

Ristić, S. 2024. Bolnikovo doživljanje kroničnega obolenja sarkoidoze – študija primera: 

diplomsko delo. Izola: Univerza na Primorskem, fakulteta za vede o zdravju. Avaible 

at:https://repozitorij.upr.si/Dokument.php?id=29042&lang=slv  [Accessed 22 julij 2026]   

 

Riviere, E., Jourde, W., Gensous, N., Demant, X., Ribiero, E., Duffau, P., Mercie, P., Viallard, 

J.F. & Lazaro, E., 2024. Efficacy and safety of Infliksimab in systemic sarcoidosis according to 

GenPhenresa organ-involvement phenotype: a retrospective study of 55 patients. Respiratory 

research, 25:124, pp. 1-10. Avaible at:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38486260/  [ Accessed  

28 junij 2026 ]  

 

Seve, P.,  Pacheco, Y., Durupt, F., Jamilloux, Y., Gerfaund-Valentin, M., Isaac, S., Boussel, L., 

Calender, A., Androdias, G & Valerye, D., 2021. Sarcoidosis: A Clinical Overview from 

Symptoms to Diagnosis. Cells, 2021; 10(4); 766. 

Avaible at:https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8066110/ [Accessed 12 julij 2026]   

 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik. SOP 102-058: Protokol Infliksimab. 

Golnik: Klinika Golnik; 2017. Interni dokument. Avaible at: https://portal.klinika-

golnik.si/?r=documents/documents/view&id=9392&version=1 [ Accessed 22 julij 2026]  

 
 

 

 

 

 

https://cejnm.osu.cz/artkey/cjn-202502-0004_empowering-educational-actions-of-nurses-for-patients-with-long-term-health-problems-an-integrative-review.php
https://cejnm.osu.cz/artkey/cjn-202502-0004_empowering-educational-actions-of-nurses-for-patients-with-long-term-health-problems-an-integrative-review.php
https://dk.um.si/Dokument.php?id=183575&lang=slv
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38227868/
https://repozitorij.upr.si/Dokument.php?id=29042&lang=slv
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38486260/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8066110/
https://portal.klinika-golnik.si/?r=documents/documents/view&id=9392&version=1
https://portal.klinika-golnik.si/?r=documents/documents/view&id=9392&version=1


56 

 

TAKOJŠNJI ALI STRUKTURIRANI PRISTOP — KLJUČNA RAZLIKA 

V PRAKSI 

IMMEDIATE OR STRUCTURED APPROACH — THE KEY 

DIFFERENCE IN PRACTICE 

 

Marija Trček, mag. zdr. neg. 

Univerzitetna  klinika za pljučne bolezni in alergijo  Golnik 

Diabetološka ambulanta 

marija.trcek@klinika-golnik.si 

 

IZVLEČEK 

Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo je eden ključnih elementov celostne obravnave, 

ki zahteva strukturiran, načrtovan in kontinuiran pristop. Namen prispevka je predstaviti dejav-

nike, ki določajo učinkovitost zdravstvene vzgoje, in utemeljiti pomen strukturiranega pristopa 

v primerjavi s takojšnjim. Na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature so predstav-

ljeni ključni elementi učinkovite zdravstvene vzgoje: čas in ponavljanje, opolnomočenje in sa-

moobvladovanje bolezni, zdravstvena pismenost ter organizacijska podpora v obliki strukturi-

ranih programov. Posebej je izpostavljena razširjena vloga medicinske sestre, izvajalke zdrav-

stvene vzgoje v diabetološki ambulanti, ki poleg načrtovanja in izvajanja zdravstvene vzgoje 

prevzema tudi aktivno vlogo pri individualnem načrtovanju obravnave in prilagajanju terapije. 

Ugotovitve kažejo, da enkratna, časovno omejena zdravstvena vzgoja ne zadostuje za doseganje 

trajnih sprememb vedenja in izboljšanje kliničnih izidov. Strukturiran pristop, ki temelji na in-

dividualnem pristopu, ponavljanju in evalvaciji, prinaša merljive rezultate tudi v pogojih vsa-

kodnevne klinične prakse. 

 

Ključne besede: zdravstvena vzgoja, sladkorna bolezen, strukturiran program, glikiran hemo-

globin, adherenca 

 

ABSTRACT 

Diabetes education is a key element of comprehensive care that requires a structured, planned, 

and continuous approach. The purpose of this paper is to present the factors that determine the 

effectiveness of diabetes education and to justify the importance of a structured approach com-

pared to an immediate one. Based on a review of professional and scientific literature, the key 

elements of effective education are presented: time and repetition, empowerment and self-ma-

nagement, health literacy, and organisational support in the form of structured programmes. 

The expanded role of the nurse educator in a diabetology outpatient clinic is highlighted, en-

compassing not only the planning and delivery of education but also an active role in individual 

care planning and therapy adjustment. The findings show that a one-time, time-limited educa-

tion is insufficient for achieving lasting behavioural changes and improving clinical outcomes. 

A structured approach based on individualisation, repetition and evaluation yields measurable 

results even in everyday clinical practice. 
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UVOD 

Sladkorna bolezen je ena najpogostejših kroničnih bolezni sodobnega časa, ki prizadene mili-

jone ljudi po vsem svetu. V Sloveniji je bilo v letu 2024 ocenjenih 153.700 oseb z znano slad-

korno boleznijo, kar je 15.900 več kot leta 2021 — trend naraščanja se nadaljuje že od leta 

2010, ko je bilo teh oseb ocenjenih okoli 109.000 (Nacionalni inštitut za javno zdravje [NIJZ], 

2025). Sladkorna bolezen ni zgolj medicinski izziv, temveč vsakodnevna realnost, ki od osebe 

s sladkorno boleznijo zahteva stalne odločitve o prehrani, gibanju, jemanju zdravil in spremlja-

nju vrednosti krvnega sladkorja. Uspešno obvladovanje bolezni zato ne more temeljiti zgolj na 

predpisani terapiji, temveč zahteva tudi znanje, veščine in samozavest osebe same (American 

Diabetes Association [ADA] & Association of Diabetes Care and Education Specialists [AD-

CES], 2022). 

Zdravstvena vzgoja je nepogrešljiv del celostne obravnave. Svetovna zdravstvena organizacija 

(WHO) jo opredeljuje kot strukturiran, na osebo osredotočen proces učenja, prilagojen posa-

mezniku in njegovi bolezni, ki ga izvajajo usposobljeni zdravstveni delavci in ki poteka vse 

življenje (WHO, 2025). ADA in ADCES sta zdravstveno vzgojo opredelila kot stalen in perso-

naliziran proces, katerega cilj je osebi s sladkorno boleznijo zagotoviti znanje, veščine in sa-

mozavest za učinkovito samoobvladovanje bolezni (ADA & ADCES, 2022). Tudi Nacionalni 

program za obvladovanje sladkorne bolezni v Sloveniji je prepoznal zdravstveno vzgojo kot 

eno od ključnih strateških področij ukrepanja, saj oseba s sladkorno boleznijo potrebuje vseživ-

ljenjsko podporo zdravstvenega tima (Ministrstvo za zdravje RS, 2010). 

V klinični praksi pa se pogosto srečujemo z drugačno sliko — z zdravstveno vzgojo, ki je ča-

sovno omejena in izvedena kot enkratni dogodek. V prispevku na podlagi pregleda literature in 

lastnih podatkov iz diabetološke ambulante Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergije 

Golnik prikazujemo, kateri dejavniki določajo učinkovitost zdravstvene vzgoje ter zakaj razlika 

med takojšnjim in strukturiranim pristopom ni le organizacijska, temveč klinično pomembna. 

Kot kazalnik učinka programa smo izbrali vrednost glikiranega hemoglobina (HbA1c), ki je v 

klinični praksi uveljavljen pokazatelj dolgoročnega glikemičnega nadzora in odraža, ali je oseba 

pridobljeno znanje dejansko vključila v vsakodnevno življenje (ADA, 2026). Ključni elementi, 

ki določajo učinkovitost zdravstvene vzgoje, so: čas in ponavljanje, opolnomočenje in samoob-

vladovanje, zdravstvena pismenost ter organizacijska podpora v obliki strukturiranih progra-

mov (ADA & ADCES, 2022; Tsiamparlis-Wildeboer, et al., 2024). 

KAJ JE ZDRAVSTVENA VZGOJA OSEB S SLADKORNO BOLEZNIJO 

Sodobni pristopi k zdravstveni vzgoji pri odraslih izhajajo iz teorije andragogike, ki jo je razvil 

Knowles (1984). Knowles je izhajal iz prepričanja, da se odrasli ne učijo enako kot otroci, ter 

predlagal načela, ki odražajo posebnosti učenja pri odraslih: odrasli imajo potrebo po razume-

vanju namena učenja, so samousmerjeni, v proces učenja vnašajo lastne življenjske izkušnje in 

se najgloblje učijo takrat, ko je vsebina neposredno povezana z njihovim vsakdanjim življenjem 

(Knowles & Associates, 1984). Uvedba novega načina zdravljenja ali življenjskega sloga zato 

zahteva pristop, ki ga razumemo kot spremembo navade — in ta proces zahteva čas, podporo 

in ponavljanje, ne zgolj enkratno razlago. 
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Samoobvladovanje bolezni je ključna sestavina oskrbe pri večini kroničnih bolezni — oseba s 

sladkorno boleznijo namreč ne more opravljati vsakodnevnih nalog samoobvladovanja, če ne 

razume procesov bolezni, zdravil in praktičnih ukrepov, ki so potrebni za skrb zase (Centers for 

Disease Control and Prevention [CDC], 2014). Terapevtska zdravstvena vzgoja oseb s kronič-

nimi boleznimi, ki jo izvajajo zdravstveni delavci, je usmerjena v opolnomočenje — da razu-

mejo svojo bolezen, se aktivno vključijo v odločanje in učinkovito obvladujejo svoje stanje 

(Savard, et al., 2023). 

Zdravstvena vzgoja torej ni enkraten poseg, temveč kontinuiran proces, ki poteka vse življenje 

osebe z boleznijo in se prilagaja njenim potrebam, zmožnostim in življenjskim okoliščinam 

(WHO, 2025). 

KDAJ IN KAKO SE ZDRAVSTVENA VZGOJA IZVAJA 

Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo se prilagaja spreminjajoči se situaciji posame-

znika skozi vse življenje. ADA v svojih Standardih za zdravstveno  oskrbo sladkorne bolezni 

2026 (angl. Standards of Medical Care in Diabetes—2026) določa štiri ključne časovne točke, 

ko je treba oceniti potrebo po zdravstveni vzgoji in jo zagotoviti: ob postavitvi diagnoze, letno 

oziroma kadar cilji zdravljenja niso doseženi, kadar se pojavijo zapleti ali dejavniki, ki vplivajo 

na samoobvladovanje, ter ob prehodih v življenju in pri oskrbi — kot so sprememba terapije, 

nosečnost, hospitalizacija ali prehod med ustanovami (ADA, 2026). 

Slednje je še posebej pomembno v bolnišničnem okolju. Zdravstvena vzgoja ob odpustu iz bol-

nišnice mora vključevati preverjanje temeljnih veščin preživetja, napotitev v ambulantni pro-

gram ter zagotovitev dostopa do zdravil in pripomočkov (Korytkowski, et al., 2022). Kljub 

temu literatura opozarja, da je hospitalizacija pogosto suboptimalno okolje za poglobljeno 

zdravstveno vzgojo — pacienti so bolni, pod povečanim stresom in v okolju, ki ni naklonjeno 

učenju (ADA, 2015). Primanjkljaji v znanju in veščinah samoobvladovanja, pridobljeni ob od-

pustu, so eden od dejavnikov, ki prispevajo k zgodnjim ponovnim hospitalizacijam 

(Korytkowski, et al., 2022). 

Zdravstvena vzgoja se izvaja v individualni ali skupinski obliki. Metaanaliza randomiziranih 

kontroliranih raziskav je pokazala, da je skupinska zdravstvena vzgoja po učinkovitosti primer-

ljiva z individualno — obe obliki sta enako uspešni pri izboljšanju glikemičnega nadzora, zna-

nja in kakovosti življenja (Forjaz, et al., 2021). Skupinska zdravstvena vzgoja ima dodatne pre-

dnosti: je stroškovno učinkovitejša, omogoča medsebojno podporo udeležencev in izmenjavo 

izkušenj, kar ima dokazano pozitiven vpliv na motivacijo in dolgotrajno vedenjsko spremembo 

(Rickheim, et al., 2002). Pasivni pristopi — kot je izročitev zloženke ali brošure — po sodobnih 

smernicah ne zadostujejo (ADA, 2026). 

Tudi Slovenske smernice za klinično obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 poudarjajo, da zdrav-

stvena vzgoja "na hitro" ni učinkovita in je zato odsvetovana (Diabetološko združenje Slove-

nije, 2022). Nacionalna priporočila o prehrani in telesni dejavnosti ob sladkorni bolezni tipa 2 

pa so nastala prav z namenom poenotiti strokovne informacije, ki jih oseba s sladkorno bole-

znijo prejme s strani zdravstvenega strokovnjaka, ter opremiti zdravstvene delavce s preverje-

nimi vsebinami za kakovostno zdravstveno vzgojo (Klavs & Pongrac Barlovič, 2020). 
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V Diabetološki ambulanti Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergije Golnik je zdrav-

stvena vzgoja strukturiran del zdravstvene obravnave vsake osebe s sladkorno boleznijo. Vse 

naštete programe izvajajo izključno medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje, ki prido-

bijo specialna znanja s področja diabetologije in zdravstvene vzgoje v okviru podiplomskega 

izobraževanja. V Sloveniji je vloga medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje opredeljena 

v Kurikulumu za edukacijo o oskrbi odraslih pacientov s sladkorno boleznijo, ki sta ga leta 

2012 izdala Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije in Sekcija medicinskih sester v 

endokrinologiji. Mreža edukatorjev zagotavlja enotno kakovostno zdravstveno obravnavo oseb 

s sladkorno boleznijo na primarnem in sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva (Zbornica 

zdravstvene in babiške nege Slovenije, 2012). 

Medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje  izvajajo tako skupinsko kot individualno 

zdravstveno vzgojo. Kakovostna priprava izvajalke zdravstvene vzgoje je pogoj uspešne zdrav-

stvene vzgoje — ne glede na obliko ali trajanje srečanja. Pred vsakim srečanjem izvajalka 

zdravstvene vzgoje  v sodelovanju z diabetologom pridobi načrt zdravljenja — ciljne vrednosti, 

predpisano terapijo in morebitne posebnosti posameznika. Na podlagi tega načrta prilagodi vse-

bino zdravstvene vzgoje pacientovim potrebam, življenjskim navadam in pridruženim bole-

znim ter skupaj z njim oblikuje individualni načrt obvladovanja sladkorne bolezni. Ocena izho-

diščnega znanja osebe je pri tem ključna — omogoča opredelitev potreb in razvoj individuali-

ziranega pristopa (Franz, 2009). Tekom srečanj izvajalka zdravstvene vzgoje  sproti preverja 

razumevanje in izvajanje pridobljenih znanj ter po potrebi prilagaja pristop. 

Vse osebe so ob prvem prihodu v diabetološko ambulanto Univerzitetne klinike za pljučne bo-

lezni in alergije Golnik  vključene v Šolo za sladkorno bolezen, ki poteka v dveh srečanjih. 

Prvo srečanje zajema osnove o sladkorni bolezni — vrste, patofiziologijo, ciljne vrednosti, 

oblike zdravljenja ter pomen gibanja in življenjskega sloga. Drugo srečanje je namenjeno pre-

hrani pri sladkorni bolezni, zapletom bolezni in uporabi merilnika krvnega sladkorja. Nosečnice 

s sladkorno boleznijo so vključene v program 'Nosečka', ki poteka v obliki spletnih srečanj in 

je prilagojen posebnostim tega življenjskega obdobja. Za osebe s sladkorno boleznijo tipa 2 na 

peroralni terapiji je vzpostavljen strukturirani skupinski program 'Tabletka', ki je prvi tovrstni 

program v Sloveniji; program poteka v štirih srečanjih. Program 'Inzulin', namenjen osebam ob 

uvedbi inzulinske terapije, prav tako poteka v štirih srečanjih. Program 'FIT' je namenjen ose-

bam s sladkorno boleznijo tipa 1. 

V Diabetološki ambulanti Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergije Golnik evalvacija 

učinkovitosti programov poteka posredno — spremembe v kliničnih parametrih, zlasti vredno-

sti glikiranega hemoglobina, so vidne ob naslednjem pregledu pri diabetologu, kar omogoča 

sprotno prilagajanje pristopa glede na dosežene izide. 

KAJ NAREDI ZDRAVSTVENO VZGOJO UČINKOVITO 

Učinkovita zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo ni naključna — temelji na dokazanih 

elementih, ki so skupni uspešnim programom po vsem svetu. Sistematični pregledi literature so 

identificirali ključne dejavnike, ki določajo ali bo zdravstvena vzgoja spremenila vedenje in 

izboljšala klinične izide ali ostala zgolj pri informiranju (Chatterjee, et al., 2017; Tsiamparlis-

Wildeboer, et al., 2024). 

Čas in ponavljanje 
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Eden od najpomembnejših dejavnikov je čas. Raziskava, ki je 14 dni po enkratni seji zdrav-

stvene vzgoje preverjala znanje udeležencev, je ugotovila, da so vsi udeleženci — ne glede na 

stopnjo zdravstvene pismenosti — pozabili približno polovico novo naučenih informacij (Kri-

palani, et al., 2011). To je temeljni argument proti takojšnjemu pristopu: celo kakovostna en-

kratna zdravstvena vzgoja se v dveh tednih razpolovi. Ponavljanje, utrjevanje in nadaljevanje v 

daljšem časovnem obdobju so zato nepogrešljivi elementi. Sistematični pregled je pokazal, da 

so med dejavniki, ki krepijo učinkovitost zdravstvene vzgoje, podaljšanje trajanja interventnih 

programov na vsaj 12 mesecev ter vključenost večdisciplinarnega tima (Tsiamparlis-

Wildeboer, et al., 2024). 

Opolnomočenje in samoobvladovanje 

Učinkovita zdravstvena vzgoja ne podaja zgolj informacij — gradi samozavest in veščine za 

vsakodnevno odločanje. Strukturirani programi, ki temeljijo na teoriji opolnomočenja in samo-

obvladovanja, so v randomiziranih kontroliranih raziskavah dosledno izboljšali samoobvlado-

vanje, kakovost življenja in glikemično urejenost (Chatterjee, et al., 2017). ADA v Standardih 

za zdravstveno oskrbo sladkorne bolezni 2026 priporoča vključevanje vedenjskih strategij — 

motivacijskega intervjuvanja, postavljanja ciljev in reševanja problemov — kot sestavnih delov 

vsakega programa zdravstvene vzgoje (ADA, 2026). Pregled 18 sistematičnih pregledov je po-

trdil, da so programi zdravstvene vzgoje, ki vključujejo individualno postavljanje ciljev, sode-

lovanje, reševanje problemov in opolnomočenje, učinkoviti pri izboljšanju glikemičnega nad-

zora in izidov samoobvladovanja (Sherifali, et al., 2018). 

Zdravstvena pismenost 

Zdravstvena pismenost je pogosto spregledan dejavnik učinkovitosti zdravstvene vzgoje. Osebe 

z nižjo zdravstveno pismenostjo so bolj nagnjene k neustrezni uporabi zdravstvenih storitev, 

imajo težave pri sledenju navodilom in dosegajo slabše izide (ADA, 2010). V eni od raziskav 

kar 47 % oseb s sladkorno boleznijo, ki so bile že deležne zdravstvene vzgoje, ni znalo povedati, 

kaj je sladkorna bolezen (Kripalani, et al., 2011). Slovenska raziskava, izvedena v specialistični 

diabetološki ambulanti, je pokazala, da je zdravstvena pismenost oseb s sladkorno boleznijo 

najslabša prav na področju preprečevanja bolezni in zagotavljanja zdravega življenjskega sloga 

— kar so vsebine, ki zahtevajo kontinuiran pristop (Skok, et.al.,2019). Delovni spomin je na-

mreč omejen — ko je oseba preobremenjena z novimi informacijami, jih ne more učinkovito 

predelati. Metoda teach-back, pri kateri oseba s sladkorno boleznijo z lastnimi besedami ponovi 

ključne vsebine, je ena od dokazanih strategij za preverjanje in krepitev razumevanja — pri 

njeni uporabi je 83,5 % oseb ohranilo informacije, v primerjavi s 60,8 % brez nje (ADA, 2010). 

Klinični izidi strukturiranih programov 

Klinični dokazi so prepričljivi. Strukturirani programi zdravstvene vzgoje pri osebah s slad-

korno boleznijo dosledno izboljšujejo glikemični nadzor, vedenje pri samoobvladovanju in psi-

hosocialne izide (Chatterjee, et al., 2017). Dodajanje strukturiranih srečanj k obstoječemu 

zdravljenju je v eni od raziskav znižalo povprečni glikiran hemoglobin za 1,5 % (AlHaqwi, et 

al., 2023). Analiza 28 raziskav iz 13 držav je potrdila, da so strukturirani programi stroškovno 

učinkoviti kratkoročno, srednjeročno in dolgoročno — vodijo do daljše pričakovane življenjske 

dobe, večjega števila kakovostnih let življenja in zmanjšanja zapletov (Ye, et al., 2024). Adhe-
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renca pri sladkorni bolezni tipa 2, ki brez ustrezne zdravstvene vzgoje presega 40 % neustrez-

nega upoštevanja terapije, se ob strukturiranih pristopih statistično pomembno izboljša, čeprav 

je učinek zmeren in odvisen od kakovosti in trajanja programa (Reach, 2014). 

ZAKAJ TAKOJŠNJI PRISTOP NE ZADOSTUJE 

Takojšnji pristop k zdravstveni vzgoji — to je enkratna, časovno omejena zdravstvena vzgoja, 

izvedena ob odpustu iz bolnišnice ali ob prvem ambulantnem obisku — je v klinični praksi 

pogost odgovor na pritisk časa in kadrovske omejitve (Mogale, et al., 2025). Kljub dobrim na-

menom zdravstvenih delavcev pa tak pristop strukturno ne more izpolniti pogojev učinkovite 

zdravstvene vzgoje (ADA & ADCES, 2022). 

Kot je bilo prikazano v prejšnjih poglavjih, sodobne definicije zdravstveno vzgojo opredeljujejo 

kot proces, ne enkratni dogodek (WHO, 2025). Učenje pri odraslih zahteva čas, ponavljanje in 

neposredno povezavo z vsakdanjim življenjem (Knowles & Associates, 1984). Informacija, po-

dana enkrat, se v dveh tednih razpolovi — ne glede na kakovost podajanja (Kripalani, et al., 

2011). Oseba, ki je pravkar prejela diagnozo ali je v stresu ob odpustu iz bolnišnice, ni v opti-

malnem stanju za sprejemanje in predelavo novih informacij (ADA, 2015). 

Slovenske smernice za klinično obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 so v tem nedvoumne: zdrav-

stvena vzgoja "na hitro" ni učinkovita in je zato odsvetovana (Diabetološko združenje Slove-

nije, 2022). To ni mnenje posameznikov — je strokovno priporočilo, ki temelji na pregledu 

dokazov (Diabetološko združenje Slovenije, 2022). 

Obstajajo pa situacije, ko je takojšnja zdravstvena vzgoja neizogibna — zlasti ob uvedbi takoj-

šnjega zdravljenja z inzulinom, ko oseba nujno potrebuje osnovne informacije za varno ravna-

nje s terapijo. Tudi v teh primerih je kakovostna priprava izvajalca zdravstvene vzgoje ključna: 

pred vsakim srečanjem, ne glede na razpoložljivi čas, je treba oceniti izhodiščno znanje osebe, 

poznati njeno terapijo in preveriti, kako jo aplicira. Takojšnja zdravstvena vzgoja je tako izho-

dišče, ne zaključek — nadaljevanje v obliki strukturiranega programa ostaja nujno (ADA & 

ADCES, 2022). 

Posledice takojšnjega pristopa brez nadaljnje strukturirane podpore so vidne v klinični praksi: 

osebe s sladkorno boleznijo pogosteje ne dosegajo ciljev zdravljenja, imajo slabšo adherenco 

in so bolj izpostavljene zapletom (Reach, 2014; Ye, et al., 2024). Primanjkljaji v znanju in 

veščinah, ki nastanejo ob odpustu brez ustrezne zdravstvene vzgoje, so eden od dejavnikov, ki 

prispevajo k ponovnim hospitalizacijam (Korytkowski, et al., 2022). 

Strukturiran pristop torej ni zapletanje ali zavlačevanje — je edini način, ki osebi s sladkorno 

boleznijo dejansko omogoči, da razvije znanje, veščine in samozavest za vsakodnevno uprav-

ljanje svoje bolezni (ADA & ADCES, 2022). 

REZULTATI PROGRAMA TABLETKA V LETU 2025 

Kot primer strukturiranega skupinskega programa zdravstvene vzgoje v slovenskem ambulant-

nem okolju predstavljamo lastne podatke programa Tabletka iz Diabetološke ambulante Uni-

verzitetne klinike za pljučne bolezni in alergije Golnik za leto 2025. Program 'Tabletka' je prvi 

verificiran strukturirani program za osebe s sladkorno boleznijo tipa 2 na peroralni terapiji na 
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sekundarni ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji, ki se je na nacionalni ravni začel izvajati 

30. 9. 2024 (Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji, 2024). 

V program 'Tabletka' je bilo v letu 2025 vključenih 94 udeležencev. Od teh jih 10 ni prišlo na 

kontrolno meritev po zaključku programa in so bili izvzeti iz analize. V končno analizo je bilo 

vključenih 84 udeležencev z obema meritvama vrednosti glikiranega hemoglobina. 

Povprečna vrednost HbA1c pred vključitvijo v program je znašala 8,03 % (± 1,12), po za-

ključku programa pa 7,23 % (± 0,89). Povprečno znižanje HbA1c je znašalo 0,80 % (± 1,34). 

Razlika med meritvama je bila statistično značilna (t = 5,485; p < 0,001). 

Pri 57 udeležencih (67,9 %) se je vrednost HbA1c po programu znižala, pri 9 (10,7 %) je ostala 

nespremenjena, pri 18 (21,4 %) pa se je zvišala. 

Dobljeni rezultati so primerljivi z ugotovitvami iz literature, ki poročajo o znižanju glikiranega 

hemoglobina za 1,5 % v idealnih pogojih randomiziranih kontroliranih raziskav (AlHaqwi, et 

al., 2023), in potrjujejo, da je strukturiran skupinski program zdravstvene vzgoje učinkovit tudi 

v pogojih vsakodnevne klinične prakse. 

DISKUSIJA 

Pregled literature potrjuje, da strukturiran pristop k zdravstveni vzgoji oseb s sladkorno bole-

znijo ni le priporočljiv, temveč nujen pogoj za doseganje trajnih sprememb vedenja in izbolj-

šanje kliničnih izidov. Kljub temu ostaja vrzel med tem, kar stroka priporoča, in tem, kar se v 

praksi dejansko dogaja, velika. 

Priprava na zdravstveno vzgojo 

Kakovostna priprava izvajalca zdravstvene vzgoje je temeljni pogoj učinkovite zdravstvene 

vzgoje — ne glede na njeno obliko ali trajanje. Preden se zdravstvena vzgoja sploh začne, mora 

izvajalec zdravstvene vzgoje opraviti individualno oceno osebe. Brez tega zdravstvena vzgoja 

tvega, da razlaga vsebine, ki jih oseba že pozna, ali pa preskoči tisto, kar je zanjo ključno. ADA 

in ADCES v nacionalnih standardih za zdravstveno vzgojo in podporo pri samoobvladovanju 

sladkorne bolezni poudarjata, da mora biti podajanje vsebine dinamično in temeljiti na konti-

nuirani oceni potreb, preferenc in izidov posameznika (ADA & ADCES, 2022). Pred vsakim 

srečanjem je zato smiselno preveriti, katero terapijo ima oseba predpisano, ali jo razume in ali 

jo dejansko jemlje oziroma aplicira pravilno. 

Slednje je še posebej pomembno pri inzulinski terapiji. Ponovna zdravstvena vzgoja o tehniki 

aplikacije inzulina in opolnomočenje oseb z znanjem o sladkorni bolezni sta vodila do izbolj-

šanega glikemičnega nadzora — kar pomeni, da napačna tehnika aplikacije, ki ostane neodkrita, 

neposredno vpliva na klinične izide ne glede na kakovost preostale zdravstvene vzgoje (Selva-

durai, et al., 2021). Zdravstvena vzgoja, ki poudarja pravilno tehniko in čas aplikacije inzulina 

ter spremembe življenjskega sloga, igra ključno vlogo pri doseganju optimalnih vrednosti glu-

koze v krvi (Riangkam, et al., 2024). Zdravstveni delavci pogosto prevzamejo vlogo informa-

torja namesto izvajalca zdravstvene vzgoje — osredotočijo se na podajanje vsebine, ne pa na 

predhodno oceno znanja, navad in načina aplikacije terapije posameznika (Tamir, et al., 2024). 

Razširjena vloga medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje v diabetološki ambulanti 
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Vloga medicinske sestre v diabetološki ambulanti se bistveno razlikuje od vloge medicinske 

sestre na bolnišničnem oddelku. Medtem ko se medicinske sestre v bolnišničnem okolju osre-

dotočajo predvsem na poučevanje temeljnih veščin za varno odpustitev, medicinske sestre iz-

vajalke zdravstvene vzgoje v ambulantnem okolju izvajajo poglobljene ocene in zdravstveno 

vzgojo v okviru večkratnih srečanj skozi daljše časovno obdobje (Boström, et al., 2012). Poleg 

načrtovanja in izvajanja zdravstvene vzgoje medicinska sestra izvajalka zdravstvene vzgoje v 

diabetološki ambulanti prevzema tudi aktivno klinično vlogo pri spremljanju in prilagajanju 

terapije. 

V ambulantnem okolju so medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje vključene v zagotav-

ljanje kontinuitete oskrbe — pri osebah s sladkorno boleznijo opravljajo spremljanje vrednosti 

glikiranega hemoglobina, zdravil, mest injiciranja, pregled stopal in presejanje za retinopatijo 

(Zhu, et al., 2024). Pri osebah z inzulinsko terapijo medicinska sestra izvajalka zdravstvene 

vzgojen sistematično analizira vzorec vrednosti krvnega sladkorja — ne le posameznih meritev, 

temveč dinamiko vrednosti čez dan in v različnih časovnih točkah. Na podlagi tega vzorca in v 

skladu z načelom postopnosti samostojno prilagaja odmerke inzulina pri manjših odstopanjih, 

pri večjih spremembah pa se posvetuje z diabetologom. Vse odločitve so dokumentirane, dia-

betolog jih pregleda ob naslednji kontroli. Ta model timskega dela — z jasno razdeljenimi 

kompetencami in vzpostavljeno komunikacijo — je v skladu s sodobnimi priporočili za obrav-

navo sladkorne bolezni (Thakur, et al., 2025). 

Randomizirane kontrolirane raziskave potrjujejo, da ambulante, ki jih vodijo medicinske sestre 

izvajalke zdravstvene vzgoje, dosegajo primerljive ali boljše rezultate glikemičnega nadzora v 

primerjavi s konvencionalno obravnavo (Thakur, et al., 2025). Prav ta razširjena vloga poudarja 

pomen strukturirane zdravstvene vzgoje — le oseba, ki redno prihaja v ambulanto, ki zaupa 

medicinski sestri izvajalki zdravstvene vzgoje in ki razume namen prilagoditev terapije, lahko 

aktivno sodeluje pri lastnem zdravljenju. Takojšnji pristop tega odnosa ne more vzpostaviti. 

Sistemske ovire 

Ena od poglavitnih ovir za izvajanje strukturirane zdravstvene vzgoje je pritisk časa. Kar 59 % 

zdravstvenih delavcev poroča, da jim časovni pritisk otežuje zagotavljanje kakovostne oskrbe 

osebam s sladkorno boleznijo, 69 % pa nima časa za poglobljeno zdravstveno vzgojo o bolezni 

in spremembi življenjskega sloga (Mogale, et al., 2025). Ta podatek ni presenetljiv — je odsev 

sistemskih okoliščin, v katerih delamo. Vendar pa ravno ta argument kaže, zakaj je strukturiran 

program, jasno umeščen v obravnavo in organizacijsko podprt, edini realen odgovor na ta izziv. 

Enkratna nestrukturirana zdravstvena vzgoja ni rešitev za pomanjkanje časa — je odložitev 

problema. 

Integracija timov za izvajanje zdravstvene vzgoje v ambulantno okolje je dokazano učinkovita 

strategija za zmanjšanje ovir pri dostopu do zdravstvene vzgoje ter za razvoj na osebo osredo-

točenega okolja, ki povečuje zadovoljstvo oseb s sladkorno boleznijo in razbremenjuje zdrav-

nike (Vrijhoef, et al., 2017). To je model, ki ga v Diabetološki ambulanti Univerzitetne klinike 

za pljučne bolezni in alergije Golnik že uresničujemo z vzpostavljenimi programi Šola za slad-

korno bolezen, Nosečka, Tabletka, Inzulin in FIT. 

Lastni podatki iz programa 'Tabletka' so dragoceni prav zato, ker ne govorijo o idealnih razme-

rah randomiziranih kontroliranih raziskav, temveč o vsakodnevni klinični praksi v slovenskem 
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zdravstvenem sistemu. Spremembe vrednosti glikiranega hemoglobina pri udeležencih pro-

grama so merljiv dokaz, da strukturiran pristop deluje — tudi v pogojih, ki niso idealni. 

Omejitev tega prispevka je, da lastni podatki zajemajo eno ambulanto in eno leto opazovanja 

ter ne vključujejo kontrolne skupine. Kljub temu so reprezentativni za slovensko ambulantno 

prakso in prispevajo k redkim domačim podatkom na tem področju. 

ZAKLJUČEK 

Pregled literature in lastni podatki iz prakse jasno kažejo, da enkratna, časovno omejena zdrav-

stvena vzgoja ne zadostuje za doseganje trajnih sprememb vedenja, izboljšanje adherence ali 

dolgoročnih kliničnih izidov. Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo je eden najpo-

membnejših elementov celostne obravnave — a le takrat, ko je izvedena kot načrtovan, struk-

turiran in kontinuiran proces. 

Učinkovita zdravstvena vzgoja zahteva čas, ponavljanje, individualno oceno osebe in poznava-

nje njene terapije ter življenjskih navad. Zahteva izvajalko zdravstvene vzgoje, ki ni le infor-

matorka, temveč partnerica v procesu učenja. In zahteva organizacijsko podporo — strukturi-

rane programe, ki so del obravnave, ne njen obrobni dodatek. 

Izkušnje iz Diabetološke ambulante Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergije Golnik 

in podatki programa 'Tabletka' kažejo, da je strukturiran pristop izvedljiv tudi v pogojih vsako-

dnevne klinične prakse ter da prinaša merljive rezultate. To ni argument za zapletanje ali zavla-

čevanje — to je argument za kakovost, ki jo osebe s sladkorno boleznijo zaslužijo. 
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IZVLEČEK 

Za sistemsko zdravljenje pri pacientih z onkološkim obolenjem so na voljo številna zdravila, ki 

izboljšujejo izide zdravljenja, povzročajo pa tudi neželene učinke na  zdravljenje. Pojavijo se 

lahko akute infuzijske reakcije, ki se lahko pojavijo med  aplikacijo zdravila ali po aplikaciji. 

Njihova klinična slika se lahko odraža kot blage kožne spremembe in splošnega slabega počutja 

in pojava hudih sistemskih reakcij, ki lahko ogrožajo življenje pacienta. 

 

Namen prispevka je predstaviti vrste infuzijskih reakcij, mehanizme njihovega nastanka, kli-

nične znake, stopnje resnosti ter načela pravočasnega prepoznavanja in ukrepanja pri pacientih 

z onkološkimi obolenji. Poseben poudarek je namenjen pomenu standardiziranih postopkov, 

spremljanju pacienta med zdravljenjem ter sodelovanju zdravstvenega tima pri zagotavljanju 

varne obravnave. 

 

Najnovejše smernice poudarjajo, da uspešno preprečevanje infuzijskih reakcij temelji predvsem 

na zgodnjem prepoznavanju tveganj, zgodnjemu prepoznavanju simptomov, ustrezni pripravi 

pacienta in hitremu ukrepanju. Redno izobraževanje zdravstvenih delavcev poleg sistematič-

nega spremljanja neželenih dogodkov pomembno prispevata k izboljšanju varnosti pacientov. 

 

Ključne besede: infuzijske reakcije, onkološko zdravljenje, neželeni učinki, varnost pacienta, 

sistemsko zdravljenje 

 

ABSTRACT 

A wide range of medications is available for the systemic treatment of patients with oncological 

diseases. These treatments improve therapeutic outcomes but may also cause adverse effects. 

Acute infusion-related reactions may occur during or after drug administration. Their clinical 

presentation can range from mild skin reactions and general malaise to severe systemic rea-

ctions that may be life-threatening. 

 

The aim of this paper is to present the types of infusion-related reactions, their underlying 

mechanisms, clinical signs, severity grades, and the principles of their timely recognition and 
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management in patients with oncological diseases. Particular emphasis is placed on the impor-

tance of standardized procedures, patient monitoring during treatment, and collaboration among 

healthcare professionals to ensure safe patient care. 

 

The latest guidelines emphasize that the effective prevention of infusion-related reactions is 

primarily based on early identification of risk factors, early recognition of symptoms, appropri-

ate patient preparation, and prompt intervention. Regular education and training of healthcare 

professionals, together with systematic monitoring of adverse events, make an important con-

tribution to improving patient safety. 

 

Keywords: infusion-related reactions, oncological treatment, adverse effects, patient safety, 

systemic treatment 
 

UVOD 

Razvoj sistemskega zdravljenja je zelo spremenil  obravnavo pacientov z rakom. Poleg klasič-

nih citostatikov se danes uporabljajo tudi tarčna zdravila, monoklonska protitelesa in imunote-

rapija, ki omogočajo bolj usmerjeno zdravljenje. Kljub napredku pa lahko ta zdravila povzro-

čijo različne neželene učinke, med katerimi imajo pomembno mesto infuzijske reakcije (Ro-

selló, et al., 2017). Infuzijske reakcije predstavljajo skupino neželenih dogodkov, povezanih z 

aplikacijo zdravila. Pojavijo se lahko med  aplikacijo infuzije ali kmalu po njej. Njihova resnost 

je različna – od blagih simptomov, ki zahtevajo le opazovanje, do hudih reakcij, kot sta anafi-

laksija ali pomembna prizadetost dihalnega in srčno-žilnega sistema (Castells, 2017). Pogost-

nost in značilnosti reakcij je odvisno od vrste zdravila, načina aplikacije, hitrosti pretoka infu-

zije, predhodne izpostavljenosti zdravilu ter individualnih značilnosti pacienta. Večje tveganje 

za pojav reakcij je opisano pri nekaterih monoklonskih protitelesih, taksanih in drugih sistem-

skih zdravilih za zdravljenje raka (Lenz, 2007; Roselló, et al., 2017). Ker lahko hitro pride do 

poslabšanja zdravstvenega stanja, je zelo pomembno, da zdravstveni tim dobro pozna značil-

nosti in potek posameznih reakcij, uporablja standarizirane postopke dela in ustrezno spremlja 

pacienta med zdravljenjem (Neuss, et al., 2017). 

 

Namen prispevka je prikazati pomen pravilnega pristopa pri  infuzijskih reakcijah pri pacientih 

z onkološkim obolenjem.  

 

VRSTE, MEHANIZMI IN KLINIČNA SLIKA INFUZIJSKIH REAKCIJ 

Pri pacientih, ki prejemajo zdravila za sistemsko zdravljenje raka, infuzijske reakcije predstav-

ljajo pomemben klinični pomen, saj lahko znatno vplivajo na varnost zdravljenja in možnosti 

za nadaljevanje  zdravljenja. Pojavijo se pri različnih skupinah zdravil. Klinična slika je odvisna 

od vrste zdravila, mehanizma nastanka ter odziva telesa posameznega pacienta (Roselló, et al., 

2017). 

 

VRSTE IN MEHANIZMI INFUZIJSKIH REAKCIJ 

Infuzijske reakcije lahko razdelimo glede na mehanizem nastanka na imunološke in neimuno-

loške reakcije. Pri imunoloških reakcijah pride do aktivacije imunskega sistema in sproščanja 

različnih mediatorjev vnetja, kot sta histamin in drugi citokini. Posledično se lahko pojavijo  

izpuščaj, srbečica, rdečina kože, občutek vročine, bronhospazem, padec krvnega tlaka in drugi 
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sistemski znaki. Posebno skupino predstavljajo reakcije zaradi sproščanja citokinov, ki so po-

vezane predvsem z nekaterimi biološkimi zdravili in imunoterapijo. Zanje so značilni simptomi, 

kot so povišana telesna temperatura, mrzlica, utrujenost, hipotenzija in v težjih primerih priza-

detost več organskih sistemov (Castells, 2017). 

 

Pri ocenjevanju reakcije je pomembno razlikovati med pravo preobčutljivostno reakcijo, reak-

cijo zaradi sproščanja citokinov ter neželenimi učinki, povezanimi s hitrostjo infundiranja ali 

farmakološkim delovanjem zdravila. Pravilna prepoznava omogoča ustrezno nadaljnje ukrepa-

nje in načrtovanje morebitnega nadaljevanja zdravljenja (Lenz, 2007; Roselló, et al., 2017). 

 

KLINIČNA SLIKA INFUZIJSKIH REAKCIJ 

Simptomi infuzijskih reakcij so lahko zelo različni. Najpogostejši začetni znaki vključujejo sr-

benje in kožne izpuščaje, rdečino kože, mrzlico, občutek vročine, slabost in splošno nelagodje. 

Pri napredovanju reakcije se lahko pojavijo težave z dihanjem, občutek stiskanja v prsnem košu, 

spremembe krvnega tlaka, tahikardija, bolečine v prsnem košu, gastrointestinalni simptomi. Pri 

najtežjih reakcijah se lahko pojavi anafilaksija, ki pa zahteva takojšnje zdravljenje in podporo 

življenjskim funkcijam (Cardona, et al., 2020). 

 

Za ocenjevanje resnosti neželenih dogodkov v onkologiji se pogosto uporablja klasifikacija 

Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), ki omogoča enotno razvrščanje 

neželenih dogodkov, glede na stopnjo resnosti in vpliv na zdravstveno stanje pacienta (National 

Cancer Institute, 2017). 

 
Tabela 1: Stopnje resnosti infuzijskih reakcij in osnovni ukrepi 

Stopnja Značilnosti reakcije Priporočeno ukrepanje 

1. stopnja 

(blaga) 

Blagi simptomi: srbenje, rdečina, 

blag izpuščaj, občutek toplote, 

rahla mrzlica brez prizadetosti 

splošnega stanja 

Spremljanje pacienta, ocena simpto-

mov, obvestilo odgovornega zdravstve-

nega delavca in ukrepanje skladno s 

protokolom 

2. stopnja 

(zmerna) 

Izrazitejši kožni simptomi, blage 

do zmerne dihalne težave, spre-

membe krvnega tlaka, večje ne-

lagodje 

Začasna prekinitev infuzije, spremlja-

nje vitalnih funkcij, uporaba predpisane 

terapije in ponovna ocena možnosti na-

daljevanja zdravljenja 

3. stopnja 

(huda) 

Pomembne dihalne težave, bron-

hospazem, izrazita hipotenzija, 

večja sistemska prizadetost 

Takojšnja prekinitev zdravila, nujna 

ocena pacienta, zdravljenje po proto-

kolu in tesno spremljanje 

4. stopnja (ži-

vljenje ogro-

žajoča) 

Anafilaksija, šok, respiratorni ali 

srčno-žilni kolaps 

Takojšnje izvajanje ukrepov za reševa-

nje življenja in urgentna medicinska 

obravnava 
 

Raziskave iz klinične prakse kažejo, da se pogostnost infuzijskih reakcij razlikuje glede na upo-

rabljeno zdravilo. Analiza podatkov Onkološkega inštituta Ljubljana je pokazala pomen siste-

matičnega spremljanja teh dogodkov, saj omogoča boljše prepoznavanje zdravil z večjim tve-

ganjem ter načrtovanje preventivnih ukrepov (Eberl, et al., 2025). 
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PREPOZNAVANJE IN UKREPANJE OB INFUZIJSKIH REAKCIJAH 

Uspešno obvladovanje infuzijskih reakcij temelji na pravočasnem prepoznavanju kliničnih zna-

kov, hitri oceni resnosti reakcije in usklajenem ukrepanju zdravstvenega tima. Ker se lahko 

posamezne reakcije razvijejo hitro, je pomembno stalno spremljanje pacienta med aplikacijo 

zdravila, predvsem pri zdravilih, pri katerih je tveganje za pojav reakcij večje (Roselló, et al., 

2017). 

 

Pred začetkom zdravljenja je pomembna ocena dejavnikov tveganja, med katere sodijo pred-

hodne infuzijske reakcije, vrsta načrtovanega zdravila, sočasna zdravljenja ter splošno zdrav-

stveno stanje pacienta. Zdravstveni tim mora poznati značilnosti posameznih zdravil in pripo-

ročene ukrepe za preprečevanje ter zdravljenje neželenih dogodkov (Castells, 2017). 

 

Ob pojavu simptomov med infuzijo je treba najprej oceniti stanje pacienta in prepoznati resnost 

reakcije oziroma zdravstvenega stanja. Začetni ukrepi običajno vključujejo: 

• takojšnjo prekinitev ali upočasnitev aplikacije zdravila skladno s protokolom;  

• oceno dihalne, srčno-žilne in splošne prizadetosti pacienta;  

• spremljanje vitalnih funkcij;  

• obvestilo zdravnika oziroma odgovornega člana zdravstvenega tima;  

• izvajanje predpisanih terapevtskih ukrepov (Roselló, et al., 2017). 

 

Pri blažjih reakcijah je po izboljšanju zdravstvenega stanja pri nekaterih pacientih mogoče na-

daljevati zdravljenje s prilagojeno hitrostjo aplikacije infuzije ali dodatnimi preventivnimi 

ukrepi. Pri težjih reakcijah je potrebna takojšnja prekinitev zdravljenja in nujna obravnava pa-

cienta. Pomemben del varne obravnave predstavlja tudi dokumentiranje dogodka. Zabeležiti je 

treba čas nastanka reakcije, uporabljeno zdravilo, opis simptomov, izvedene ukrepe in odziv 

pacienta. Natančna dokumentacija omogoča boljše načrtovanje nadaljnjega zdravljenja ter 

zmanjšuje možnost ponovitve podobnega dogodka (Roselló, et al., 2017). 

 

Pri prepoznavanju in ukrepanju imajo pomembno vlogo vsi člani zdravstvenega tima. Medicin-

ska sestra je zaradi neposrednega spremljanja pacienta pogosto med prvimi, ki opazi spre-

membe, vendar je učinkovita obravnava mogoča le ob dobrem sodelovanju zdravnikov, medi-

cinskih sester, farmacevtov in drugih strokovnjakov (Neuss, et al., 2017). 

 

PREVENTIVA IN STANDARDIZIRANI POSTOPKI DELA 

Preprečevanje infuzijskih reakcij temelji na sistematičnem pristopu, ki vključuje ustrezno izbiro 

postopkov, pripravo pacienta, dosledno spremljanje med zdravljenjem in poznavanje tveganj, 

Vseh reakcij žal ni mogoče preprečiti, lahko pa ustrezni ukrepi zmanjšajo njihovo resnost in 

pojavnost (Roselló, et al., 2017). 
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Pomemben del preventive je prepoznavanje pacientov z večjim tveganjem. Pri teh pacientih je 

lahko potrebno prilagoditi način aplikacije zdravila, uporabiti predhodno zaščitno zdravljenje 

ali zagotoviti intenzivnejše spremljanje med infuzijo. Odločitev temelji na vrsti zdravila, pred-

hodnih reakcijah in klinični oceni pacienta (Castells, 2017). 

 

Standardizirani postopki dela omogočajo enotno in varno obravnavo. Vključujejo preverjanje 

terapije, pravilno identifikacijo pacienta, spremljanje med aplikacijo, jasna navodila za ukrepa-

nje ob zapletih ter dokumentiranje neželenih dogodkov. Takšen pristop zmanjšuje tveganje za 

napake in izboljšuje kakovost zdravstvene obravnave. Zaradi hitrega razvoja novih tarčnih zdra-

vil in imunoterapije je pomembno stalno strokovno izpopolnjevanje zdravstvenih delavcev. So-

dobna onkološka obravnava zahteva poznavanje novih neželenih učinkov, sposobnost klinič-

nega odločanja in učinkovito sodelovanje v timu (Neuss, et al., 2017). 

 

DISKUSIJA 

Pri sodobnem sistemskem zdravljenju predstavljajo pomemben izziv prav infuzijske reakcije. 

Razvoj novih bioloških zdravil, tarčnih zdravil in imunoterapije je razširil možnosti zdravljenja, 

vendar pa kljub temu zahteva dobro poznavanje novih profilov in neželenih učinkov zdravil. 

Pravočasno prepoznavanje reakcij in ustrezno ukrepanje sta ključna za zmanjšanje tveganja za 

resne zaplete ter omogočata varnejše nadaljevanje zdravljenja (Roselló, et al., 2017). 

 

Klinična obravnava infuzijskih reakcij zahteva celosten pristop,  saj  prisotnost simptomov še 

ne določa vedno njihovega vzroka. Razlikovanje med alergijsko reakcijo, reakcijo zaradi spro-

ščanja citokinov, reakcijo zaradi hitrosti infundiranja in drugimi neželenimi učinki zdravila je 

pomembno za pravilno odločanje glede nadaljnje terapije (Castells, 2017). Raziskava oprav-

ljena na Onkološkem inštitutu v Ljubljani, je pokazala, da se pojav infuzijskih reakcij razlikuje 

glede na dana zdravila. Potrjuje pomen sistematičnega spremljanja teh dogodkov. Takšni po-

datki so zelo pomembni za prepoznavanje zdravil z večjim tveganjem in posledično načrtovanje 

preventivnih ukrepov (Eberl, et al., 2025). 

Za  varnost je ključen element uporaba standardiziranih postopkov dela. Jasno napisani proto-

koli omogočajo natančno in hitro prepoznavanje simptomov, enotno ukrepanje in  sodelovanje 

zdravstvenega tima, kjer ključno vlogo predstavlja celoten tim, saj kakovostna obravnava za-

hteva povezovanje znanj različnih strokovnih področij. Kljub vidnemu napredku na področju 

zdravljenja ostaja pomemben dejavnik uspešne zdravstvene obravnave stalno izobraževanje 

zdravstvenih delavcev. Poznavanje novih zdravil, njihovih neželenih učinkov in pravilnih po-

stopkov ukrepanja je nujno za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene obravnave paci-

entov (Neuss, et al., 2017). 

 

ZAKLJUČEK 

Infuzijske reakcije so pomemben neželeni dogodek pri pacientih z onkološkimi obolenji, saj 

lahko vplivajo na nadaljevanje načrtovane sistemske terapije in varnost. Zaradi pojava več ne-

želenih učinkov in možnosti hitrega poslabšanja je bistveno njihovo zgodnje prepoznavanje ter 

ustrezno ukrepanje. Da bo zdravstvena obravnava pacienta varna je ključno poznavanje značil-

nosti zdravil, oceniti dejavnike tveganja, uporaba standardnih postopkov dela ter spremljanje 
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pacienta med  aplikacijo. Glavno vlogo pri tem ima celoten zdravstveni tim, ki s svojim sode-

lovanje zagotavlja pravočasno in učinkovito obravnavo morebitnih zapletov. Nadaljnji potek in 

razvoj onkološkega zdravljenja bo še naprej zahteval stalno izobraževanje zdravstvenih delav-

cev, sistematično beleženje neželenih dogodkov ter stalno prilagajanje postopkov dela. Takšen 

pristop omogoča večjo varnost pacientov in kakovostnejše izvajanje sodobnih oblik sistem-

skega zdravljenja. 
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IZVLEČEK 

Uvod: Sistematično ocenjevanje doseženega znanja je pomemben element zdravstvene vzgoje. 

Namen raziskave je bil razviti merski instrument za ocenjevanje znanja odraslih pacientov z 

razsejanim adenokarcinomom pljuč o neželenih učinkih sistemskega zdravljenja ter preveriti 

njegovo jasnost, relevantnost in vsebinsko veljavnost. 

Metode: Merski instrument je bil razvit po modificiranem Delphi pristopu v dveh zaporednih 

krogih. V presoji je sodelovalo sedem zdravstvenih strokovnjakov s področja onkologije. 

Trditve so strokovnjaki ocenjevali glede jasnosti in relevantnosti na štiristopenjski lestvici. 

Veljavnost vprašalnika je bila ocenjena z indeksom vsebinske veljavnosti posameznih postavk 

(I-CVI) in povprečnim indeksom vsebinske veljavnosti celotne lestvice (S-CVI/Ave), skladnost 

ocen strokovnjakov pa je bila v zaključnem krogu ocenjena s Kendallovim koeficientom 

skladnosti (W). 

Rezultati: V dvokrožnem postopku je bil začetni nabor 41 trditev na podlagi strokovne presoje 

in vnaprej določenih meril vsebinske veljavnosti preoblikovan in zmanjšan na končni nabor 30 

trditev. Končni nabor je dosegel vsebinsko veljavnost S-CVI/Ave = 0,986. Med ocenami 

strokovnjakov je bila ugotovljena statistično značilna skladnost: Kendallov W je znašal 0,373 

pri relevantnosti (χ²(6) = 64,888; p < 0,001) in 0,244 pri jasnosti (χ²(6) = 42,424; p < 0,001). 

Zaključek: Razviti vprašalnik izkazuje visoko vsebinsko veljavnost. Ocene strokovnjakov so 

pokazale statistično značilno zmerno skladnost, pri čemer je bila skladnost višja pri 

relevantnosti kot pri jasnosti. Vprašalnik predstavlja ustrezno izhodišče za nadaljnje preverjanje 

znanja pacientov ter preučevanje njegove uporabnosti pri načrtovanju ciljno usmerjene 

zdravstvene vzgoje. 

 

Ključne besede: zdravstvena vzgoja, evalvacija znanja, vprašalnik, vsebinska veljavnost, 

Delphi metoda 

ABSTRACT 

Introduction: Systematic assessment of acquired knowledge is an important component of 

health education. The aim of the study was to develop a measurement instrument for assessing 

the knowledge of adult patients with metastatic lung adenocarcinoma regarding adverse effects 

of systemic treatment and to assess its clarity, relevance, and content validity. 

Methods: The measurement instrument was developed using a modified Delphi approach 

conducted in two consecutive rounds. Seven oncology experts participated in the expert 

assessment. The experts rated the statements for clarity and relevance using a four-point scale. 

The content validity of the questionnaire was evaluated using the item-level content validity 
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index (I-CVI) and the average scale-level content validity index (S-CVI/Ave), while agreement 

among the experts' ratings in the final round was assessed using Kendall's coefficient of 

concordance (W). 

Results: In the two-round process, the initial set of 41 statements was revised and reduced to a 

final set of 30 statements based on expert assessment and predefined content validity criteria. 

The final set demonstrated content validity with an S-CVI/Ave of 0.986. A statistically 

significant agreement among expert ratings was observed: Kendall’s W was 0.373 for relevance 

(χ²(6) = 64.888; p < 0.001) and 0.244 for clarity (χ²(6) = 42.424; p < 0.001). 

Conclusion: The developed questionnaire demonstrates high content validity. The expert 

ratings showed statistically significant moderate agreement, with higher agreement for 

relevance than for clarity. The questionnaire provides an appropriate basis for further 

assessment of patients’ knowledge and investigation of its usefulness in planning targeted health 

education. 

Keywords: health education, knowledge assessment, questionnaire, content validity, Delphi 

method 

UVOD 

Zdravljenje pljučnega raka je v zadnjih letih postalo vse bolj kompleksno. Razvoj sistemskega 

zdravljenja, predvsem imunoterapije, tarčnih zdravil in različnih kombinacij zdravljenja, je 

pomembno izboljšalo možnosti zdravljenja in preživetje pacientov (Barr, et al., 2024). Hkrati 

pa sodobno zdravljenje od pacientov zahteva ustrezno razumevanje zdravljenja, njegovih 

učinkov in možnih neželenih učinkov (Howell, et al., 2017). Pri tem zdravstvena vzgoja ni več 

zgolj posredovanje informacij. Njen cilj je podpreti pacienta pri razumevanju bolezni in 

zdravljenja ter pri aktivnem vključevanju v lastno obravnavo (Holden, et al., 2021). Za aktivno 

vključevanje pacienta v lastno obravnavo je pomembno, da razume informacije o bolezni in 

zdravljenju ter jih zna uporabiti pri sprejemanju odločitev in obvladovanju bolezni. To je še 

posebej ključno pri pacientih s pljučnim rakom, pri katerih lahko neželeni učinki sistemskega 

zdravljenja pomembno vplivajo na telesno in psihično počutje ter kakovost življenja. 

Pravočasno prepoznavanje težav in ustrezno ukrepanje lahko preprečita njihovo stopnjevanje, 

zmanjšata potrebo po nenačrtovanih zdravstvenih obravnavah ter omogočita varnejše 

nadaljevanje zdravljenja (Lustberg, et al., 2023). 

Na Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik že vrsto let izvajamo zdravstveno-

vzgojni program, namenjeno pacientom in njihovim bližnjim. Ob tem se postavlja pomembno 

vprašanje, v kolikšni meri pacienti posredovane informacije dejansko razumejo ter jih znajo 

uporabiti v konkretnih situacijah. Sama izvedba zdravstvene vzgoje namreč še ne omogoča 

presoje, ali je bilo načrtovano znanje tudi dejansko pridobljeno. Zato je pomembna sistematična 

evalvacija doseženega znanja. Pri pacientih z rakom je ocenjevanje znanja eden od pomembnih 

izidov zdravstveno-vzgojnih intervencij in predstavlja pomemben del njihovega vrednotenja 

(Christiansen, et al., 2023).  

Na podlagi navedenega smo v okviru raziskave razvili merski instrument za ocenjevanje znanja 

odraslih pacientov z razsejanim adenokarcinomom pljuč z mutacijo gena EGFR (angl. 

epidermal growth factor receptor). Merski instrument se osredotoča na znanje o ukrepanju ob 

pojavu neželenih učinkov zdravljenja. Cilj raziskave je bil: (1) oblikovati vsebinsko ustrezen in 

za ciljno populacijo relevanten nabor trditev, usmerjen v prepoznavanje neželenih učinkov in 
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ustrezno ukrepanje ter (2) s strokovno presojo preveriti jasnost, relevantnost in vsebinsko 

veljavnost merskega instrumenta. 

 

METODE 

Razvoj merskega instrumenta 

Vprašalnik je bil razvit po modificiranem Delphi pristopu (Thomas Woodcock, 2020). Začetni 

nabor trditev je bil oblikovan na podlagi pregleda relevantne strokovne in znanstvene literature 

s področja onkologije ter zdravstvene vzgoje pacientov (Berger, et al., 2018; Yin, et al., 2021; 

Suhail, et al., 2024). Na podlagi pregleda literature so bila opredeljena vsebinska področja, 

pomembna za ocenjevanje znanja pacientov, in oblikovane začetne trditve. Postopek strokovne 

presoje je nato potekal v dveh zaporednih krogih. V obeh krogih je sodelovala ista skupina 

strokovnjakov.  

Končni vprašalnik je oblikovan v okviru dvokrožnega postopka in po zaključeni strokovni 

presoji obsega 30 trditev. Trditve se nanašajo na znanje pacientov o ustreznem ravnanju ob 

pojavu izbranih neželenih učinkov zdravljenja. Razporejene so po vsebinskih sklopih ter 

vključujejo pravilne in nepravilne navedbe, s čimer omogočajo preverjanje prepoznavanja 

ustreznih načinov ukrepanja. 

Vzorec  

V Delphi postopku je sodeloval panel 7 strokovnjakov s področja onkologije, ki so ga sestavljali 

3 zdravniki in 4 diplomirane medicinske sestre. Strokovnjaki so bili izbrani namensko glede na 

njihovo strokovno znanje, klinične izkušnje in neposredno vpetost v področje onkološke 

zdravstvene obravnave pacientov. Vsi vključeni strokovnjaki so izpolnjevali vnaprej 

opredeljena merila za vključitev ter so sodelovali v obeh krogih postopka. Velikost panela je 

bila določena glede na naravo raziskave in homogenost strokovne skupine. Univerzalno 

minimalno število strokovnjakov ni določeno, pri homogenih skupinah pa je primeren panel 

približno 6–12 strokovnjakov (Romero-Collado, 2021). 

Statistična analiza 

Podatki so bili analizirani v programu MATLAB. Za posamezne trditve sta bila ločeno glede 

jasnosti in relevantnosti izračunana indeks vsebinske veljavnosti posamezne postavke, I-CVI 

(angl. Item-Level Content Validity Index), na ravni celotnega sklopa trditev pa povprečni indeks 

vsebinske veljavnosti celotne lestvice, S-CVI/Ave (angl. Scale-Level Content Validity Index, 

Average). V zaključnem krogu je bila skladnost ocenjena s Kendallovim koeficientom W. 

Statistična značilnost Kendallovega W je bila ocenjena s hi-kvadrat aproksimacijo, pri čemer 

so bili določeni W, χ², df in p-vrednost. Upoštevana je bila stopnja statistične značilnosti pri p 

< 0,05. Analize so bile izvedene na podlagi ocen strokovnjakov za posamezne trditve, pri čemer 

so bile manjkajoče vrednosti obravnavane kot manjkajoči podatki in niso bile nadomeščene. 

Postopek in merila ocenjevanja vsebinske veljavnosti 

https://link.springer.com/article/10.1186/s12874-019-0886-6?utm_source=chatgpt.com#auth-Thomas-Woodcock-Aff1
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Indeks vsebinske veljavnosti je bil izračunan za vse posamezne trditve (I-CVI), pri čemer so 

bile ocene 3 in 4 na štiristopenjski lestvici opredeljene kot ustrezne. Kot mejna vrednost 

ustreznosti posamezne trditve je bil določen I-CVI ≥ 0,83, skladno s priporočili (Yusoff, 2019). 

Za oceno vsebinske veljavnosti celotnega sklopa trditev je bil izračunan povprečni indeks 

vsebinske veljavnosti celotne lestvice, opredeljen kot povprečje I-CVI vrednosti (S-CVI/Ave). 

V drugem, zaključnem krogu je bil kot dodatni kazalnik soglasja med strokovnjaki izračunan 

Kendallov koeficient skladnosti (W), katerega statistična značilnost je bila ocenjena s hi-

kvadrat aproksimacijo. Vrednosti koeficienta W segajo od 0, kar pomeni odsotnost skladnosti 

med ocenjevalci, do 1, kar pomeni popolno skladnost. Višje vrednosti kažejo na večjo stopnjo 

skladnosti ocen (Franceschini & Maisano, 2021). 

Potek Delphi postopka 

V prvem krogu so strokovnjaki začetni nabor trditev ocenili glede jasnosti in relevantnosti na 

štiristopenjski ordinalni lestvici. Pri vsaki trditvi so imeli možnost podati tudi odprte komentarje 

in predloge za spremembe. Na podlagi ocen je bila za posamezno trditev izračunana vsebinska 

veljavnost. Trditve, ki so kriterij dosegle, so bile ohranjene, pri posameznih trditvah pa so bile 

na podlagi vsebinskih pripomb strokovnjakov izvedene spremembe oziroma preoblikovanja. 

Trditve, ki kriterija niso dosegle, so bile glede na rezultate in strokovno presojo izločene. 

V drugem krogu so strokovnjaki ponovno ocenili trditve glede jasnosti in relevantnosti. Na 

podlagi rezultatov drugega kroga je bila ponovno ocenjena njihova vsebinska veljavnost glede 

na vnaprej določen kriterij. Pri oblikovanju končnega nabora so bili poleg kvantitativnih 

rezultatov upoštevani tudi vsebinski komentarji in predlogi strokovnjakov.  

Končna presoja in izbor trditev 

Na podlagi rezultatov obeh krogov in strokovne presoje je bil oblikovan končni nabor trditev 

vprašalnika. V zaključnem krogu je bila dodatno ocenjena skladnost ocen med strokovnjaki s 

Kendallovim koeficientom W. Končni nabor je tako temeljil na kombinaciji kvantitativne ocene 

vsebinske veljavnosti in kvalitativne strokovne presoje. 

REZULTATI 

Prvi krog Delphi 

V prvem krogu Delphi raziskave je bilo analiziranih 41 trditev. Pri ocenjevanju jasnosti je 34 

trditev doseglo I-CVI = 1,000, 3 trditve I-CVI = 0,857, 4 trditve pa I-CVI = 0,714 (Tabela 1). 

Skupno je kriterij I-CVI ≥ 0,83 doseglo 37 od 41 trditev (90,2 %). Štiri trditve (9,8 %) kriterija 

niso dosegle in so bile izločene iz nadaljnjega postopka. S-CVI/Ave je znašal 0,962 

 

. 
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Tabela 2: I-CVI trditev za jasnost prvega kroga Delphi raziskave 

I-CVI Število trditev Delež trditev 

1,000 34 82,9 % 

0,857 3 7,3 % 

0,714 4 9,8 % 

Skupaj 41 100,0 % 

Pri ocenjevanju relevantnosti je 21 trditev doseglo I-CVI = 1,000, 10 trditev I-CVI = 0,857 in 

1 trditev I-CVI = 0,833. Kriterij I-CVI ≥ 0,83 je tako doseglo 32 od 41 trditev (78,0 %). Devet 

trditev (22,0 %) kriterija ni doseglo, pri čemer je šest trditev doseglo I-CVI = 0,714, tri pa I-

CVI = 0,571 (Tabela 2), zato so bile izločene na podlagi vnaprej določenega kriterija. S-

CVI/Ave je znašal 0,888. 

Tabela 3: I-CVI trditev za relevantnost prvega kroga Delphi raziskave 

I-CVI Število trditev Delež trditev 

1,000 21 51,2 % 

0,857 10 24,4 % 

0,833 1 2,4 % 

0,714 6 14,6 % 

0,571 3 7,3 % 

Skupaj 41 100,0 % 

Na podlagi I-CVI ≥ 0,83 je v prvem krogu kriterij jasnosti doseglo 37 trditev, 32 trditev pa 

kriterij relevantnosti. Na podlagi vsebinskih pripomb strokovnjakov so bile nekatere trditve 

preoblikovane, zamenjane ali izključene. V drugi krog je bilo skupno vključenih 31 relevantnih 

trditev. 

Drugi krog Delphi 

Pri ocenjevanju jasnosti je 27 trditev doseglo I-CVI = 1,000, 3 trditve I-CVI = 0,857 in 1 trditev 

I-CVI = 0,714. Kriterij I-CVI ≥ 0,83 je doseglo 30 od 31 trditev (96,8 %), medtem ko ena trditev 

(3,2 %) kriterija ni dosegla in je bila izločena (Tabela 3). S-CVI/Ave je znašal 0,977. 

Tabela 4: I-CVI trditev za jasnost drugega kroga Delphi raziskave 

I-CVI Število trditev Delež trditev 

1,000 27 87,1 % 

0,857 3 9,7 % 

0,714 1 3,2 % 

Skupaj 31 100,0 % 

Pri ocenjevanju relevantnosti je 28 trditev doseglo I-CVI = 1,000, 3 trditve pa I-CVI = 0,857. 

Kriterij I-CVI ≥ 0,83 je doseglo vseh 31 trditev (Tabela 4). S-CVI/Ave je znašal 0,982.  
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Tabela 5: I-CVI trditev za relevantnost drugega  kroga Delphi raziskave 

I-CVI Število trditev Delež trditev 

1,000 28 90,3 % 

0,857 3 9,7 % 

Skupaj 31 100,0 % 

Končni nabor trditev 

Na podlagi presoje je bila po drugem krogu dodatno izločena ena trditev. Končni nabor 

merskega instrumenta obsega 30 trditev. Soglasje je bilo izračunano na končni različici, pri 

čemer Kendall W za jasnost znaša 0,244 (χ²(6) = 42,424; p < 0,001), za relevantnost pa 0,373 

(χ²(6) = 64,888; p < 0,001), kar kaže na statistično značilno skladnost ocen. Končni nabor trditev 

dosega visoko vsebinsko veljavnost (S-CVI/Ave za jasnost in relevantnost = 0,986). 

 

DISKUSIJA  

Pravočasno prepoznavanje in spremljanje simptomov ter ustrezno ukrepanje ob poslabšanju so 

pomembni za obvladovanje neželenih učinkov in ohranjanje kakovosti življenja pacientov. 

Sistematično spremljanje simptomov lahko prispeva k boljši telesni pripravljenosti  ter zmanjša 

potrebo po urgentnih obravnavah (Basch, et al., 2025; Xia, et al., 2025). Diplomirana 

medicinska sestra ima pomembno in kompleksno vlogo pri obravnavi pacienta z metastatskim 

adenokarcinomom pljuč, ki prejema sistemsko zdravljenje. Je pomemben povezovalni člen med 

pacientom, njegovimi bližnjimi in različnimi zdravstvenimi strokovnjaki, vključenimi v proces 

zdravljenja. Njena vloga ni omejena zgolj na izvajanje zdravstvene nege, temveč vključuje tudi 

prepoznavanje pacientovih potreb, spremljanje telesnega in psihičnega stanja ter pravočasno 

ukrepanje ob pojavu neželenih učinkov zdravljenja (Sun, et al., 2025).  

Zdravstvena vzgoja je zato pomemben del zdravstvene obravnave pacientov z rakom, pri čemer 

naj vključuje pacientu prilagojeno posredovanje informacij ter podporo pri samostojnem 

obvladovanju bolezni in simptomov. Pomembni elementi takšnih obravnav so prepoznavanje 

pacientovih potreb, oblikovanje načrtov ukrepanja in sprotno vrednotenje doseženega (Witzig 

Brändli, et al., 2023). Pri zdravstveni vzgoji zato ni pomembno le, katere informacije so 

pacientu posredovane, temveč tudi, v kolikšni meri jih razume in si jih zapomni ter jih zna 

uporabiti pri obvladovanju bolezni in simptomov (Choi& Choi., 2021). V tem kontekstu je 

pomembna sistematična evalvacija znanja pacientov. Razviti vprašalnik omogoča strukturirano 

ocenjevanje njihovega znanja o sistemskem zdravljenju ter prepoznavanju in ustreznem 

ukrepanju ob pojavu izbranih neželenih učinkov. Rezultati naše raziskave kažejo na visoko 

vsebinsko veljavnost končnega nabora trditev. V drugem krogu Delphi postopka je bila 

ugotovljena tudi statistično značilna skladnost ocen strokovnjakov, pri čemer je bila skladnost 

višja pri relevantnosti kot pri jasnosti. Vprašalnik tako predstavlja strukturirano izhodišče za 

nadaljnje ocenjevanje znanja pacientov ter prepoznavanje področij, pri katerih je potrebna 

dodatna zdravstvena vzgoja. 

V proces zdravstvenega izobraževanja je po potrebi smiselno vključiti tudi pacientove bližnje, 

saj so ti pogosto pomembno vključeni v proces zdravljenja in lahko pacientu nudijo podporo 
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pri razumevanju informacij ter odločanju o zdravljenju. Vključitev svojcev je še posebej 

pomembna pri pacientih z napredovalo boleznijo in zahtevnejšim zdravljenjem, vendar jo je 

treba prilagoditi potrebam in željam posameznega pacienta. (Tielemans, et al., 2023). Ob tem 

lahko razviti vprašalnik predstavlja podporno orodje pri načrtovanju nadaljnje zdravstvene 

vzgoje. Sistematična ocena znanja omogoča prepoznavanje vsebin, pri katerih pacient potrebuje 

dodatna pojasnila, ter prilagoditev zdravstvene vzgoje njegovim potrebam. Kadar je to glede na 

pacientovo stanje in njegove želje smiselno, lahko rezultati ocene predstavljajo tudi podlago za 

vključevanje pacientovih bližnjih v nadaljnjo zdravstveno vzgojo. Takšen pristop lahko 

prispeva k bolj individualizirani obravnavi, pri kateri se vsebine zdravstvene vzgoje prilagajajo 

dejanskim potrebam pacienta in njegovega podpornega okolja. 

Pri interpretaciji rezultatov je treba upoštevati tudi nekatere omejitve raziskave. V Delphi 

postopku je sodelovalo sedem strokovnjakov, zato rezultati temeljijo na presoji razmeroma 

majhnega, vendar namensko izbranega panela. Poleg tega je bila v raziskavi preverjena 

vsebinska veljavnost vprašalnika, medtem ko druge merske značilnosti instrumenta še niso bile 

preverjene. Poleg tega raziskava ni preverjala, ali uporaba vprašalnika dejansko izboljša znanje 

pacientov ali vpliva na izvajanje zdravstvene vzgoje. V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno 

vprašalnik preizkusiti pri ciljni populaciji pacientov ter preveriti njegovo razumljivost, 

uporabnost in druge merske značilnosti.  

ZAKLJUČEK 

Evalvacija znanja predstavlja pomemben sestavni del zdravstvene vzgoje, saj omogoča 

sistematično presojo doseženega znanja ter prepoznavanje vsebin, pri katerih pacient potrebuje 

dodatno podporo. Na podlagi rezultatov naše raziskave je bil oblikovan vprašalnik z visoko 

vsebinsko veljavnostjo, ki predstavlja ustrezno izhodišče za nadaljnje preverjanje znanja 

pacientov z razsejanim adenokarcinomom pljuč. Nadaljnja validacija vprašalnika in uporaba v 

kliničnem okolju bi lahko omogočili bolj ciljno usmerjeno načrtovanje zdravstvene vzgoje 

glede na ugotovljene potrebe pacientov. 
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IZVLEČEK 

Respiratorna obolenja predstavljajo pomembno breme za zdravstvene sisteme zaradi visoke 

pojavnosti, pogostih hospitalizacij, dolgotrajnih posledic in povečane umrljivosti, zlasti pri 

starejših, kronično bolnih in imunsko oslabljenih pacientih. Pacient z respiratornim obolenjem 

je posebej dovzeten za nastanek okužb, povezanih z zdravstvom. Preprečevanje le-teh zato ne 

predstavlja dodatnega ukrepa, temveč enega izmed temeljnih elementov celostne, varne in 

kakovostne zdravstvene obravnave. Namen prispevka je predstaviti značilnosti respiratornega 

pacienta kot kompleksne celote, opredeliti ključne dejavnike tveganja za nastanek okužb ter 

prikazati specifične preventivne ukrepe, ki vključujejo standardne in dodatne ukrepe. Največjo 

učinkovitost dosežemo z več nivojskim pristopom, ki povezuje higieno rok, ustrezno uporabo 

osebne varovalne opreme, zgodnje prepoznavanje tveganj, izvajanje preventivnih svežnjev 

ukrepov ter aktivno sodelovanje večdisciplinarnega zdravstvenega tima. Celostna obravnava 

respiratornega pacienta mora zato vključevati preprečevanje okužb kot integriran klinični 

proces, ki pomembno vpliva na izide zdravljenja, varnost pacientov ter zmanjševanje bremena 

okužb, povezanih z zdravstvom. 

 

Ključne besede: okužbe, povezane z zdravstvom, pacient z respiratornim obolenjem, več 

nivojski pristop 

 

ABSTRACT 

Respiratory diseases represent a significant burden on healthcare systems due to their high 

incidence, frequent hospitalizations, long-term consequences, and increased mortality, 

particularly among older adults and patients with chronic diseases or immunocompromised 

conditions. Respiratory patients are particularly susceptible to healthcare-associated infections 

(HAIs). Their prevention should therefore not be regarded as an additional measure, but rather 

as one of the fundamental elements of comprehensive, safe, and high-quality care. The aim of 

this paper is to present the characteristics of the respiratory patient as a complex whole, identify 

the key risk factors for the development of infections, and describe specific preventive measures 

encompassing both standard and additional precautions. The greatest effectiveness can be 

achieved through a multimodal approach that integrates hand hygiene, appropriate use of 

personal protective equipment, early identification of risks, implementation of preventive care 

bundles, and active collaboration within a multidisciplinary healthcare team. Comprehensive 

care of the respiratory patient should therefore incorporate infection prevention as an integral 
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clinical process that has a significant impact on treatment outcomes and patient safety, while 

also contributing to reducing the burden of healthcare-associated infections. 

Key words: healthcare-associated infections, respiratory patient, multimodal approach 

 

UVOD 

Respiratorna obolenja sodijo med najpomembnejše vzroke obolevnosti in umrljivosti po svetu. 

Akutne okužbe spodnjih dihal in kronične bolezni dihal, predvsem kronična obstruktivna 

pljučna bolezen (KOPB), predstavljajo pomembno zdravstveno breme zaradi pogostih 

poslabšanj, hospitalizacij in zmanjšane kakovosti življenja pacientov (SZO, 2024a; Agustí, et 

al., 2025). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) kronične bolezni dihal 

prizadenejo več sto milijonov ljudi po svetu, pri čemer so največje posledice vidne pri starejši 

populaciji ter posameznikih s pridruženimi kroničnimi boleznimi (SZO, 2024a). Pandemija 

bolezni COVID-19 je dodatno poudarila pomen sistematičnega preprečevanja in obvladovanja 

okužb na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti. Pokazala je, da respiratorni patogeni 

predstavljajo še dodatno tveganje v okoljih, kjer se srečujejo ranljivi pacienti, zdravstveni 

delavci in postopki, pri katerih lahko nastajajo aerosoli (ECDC, 2023). Zdravstvene ustanove 

morajo zato zagotavljati organizacijske, tehnične in vedenjske ukrepe, ki zmanjšujejo možnost 

prenosa mikroorganizmov ter hkrati omogočajo varno in učinkovito zdravljenje (CDC, 2017; 

ECDC, 2023). 

Pacient z respiratornim obolenjem predstavlja kompleksen primer, saj njegova ogroženost ni 

odvisna samo od osnovne bolezni dihal, temveč od prepleta številnih dejavnikov. Med 

najpomembnejše sodijo starost, pridružene kronične bolezni, oslabljena imunost, zmanjšana 

telesna zmogljivost, podhranjenost, kajenje, predhodna uporaba antibiotikov ter izpostavljenost 

invazivnim postopkom, kot so intubacija, mehanska ventilacija, bronhoskopija in aspiracija 

dihalnih poti (Agustí, et al., 2025). V kolikor pri teh pacientih pride do okužb (ventilatorska 

pljučnica (VAP), okužbe spodnjih dihal, okužbe z večkratno odpornimi mikroorganizmi), so le-

te pogosto povezane s hujšim potekom bolezni, daljšim zdravljenjem, večjo porabo 

zdravstvenih virov in povečanim tveganjem za neugoden izid. Ranljivost respiratornega 

pacienta izhaja tudi iz same patofiziologije bolezni. Kronično vnetje dihalnih poti, zmanjšana 

učinkovitost mukociliarnega transporta in oslabljen refleks kašlja zmanjšujejo sposobnost 

odstranjevanja mikroorganizmov iz dihal. Pri pacientih z napredovalimi oblikami bolezni lahko 

že manjša dodatna obremenitev, kot je okužba, povzroči pomembno poslabšanje dihalne 

funkcije (Agustí, et al., 2025). Posebno tveganje predstavljajo postopki, povezani z respiratorno 

podporo. Mehanska ventilacija, neinvazivna ventilacija, visokopretočna kisikova terapija in 

drugi postopki lahko rešujejo življenje, vendar hkrati povečujejo možnost prenosa 

mikroorganizmov, nastanka biofilma, aspiracije kontaminiranega sekreta in razvoja 

sekundarnih okužb (Wiersinga, et al., 2020; Torres, et al., 2021). 

Preprečevanje okužb mora biti zato razumljeno kot sestavni del celostne obravnave pacienta z 

respiratornim obolenjem in ne kot ločena dejavnost službe za preprečevanje okužb. Takšen 

pristop zahteva sodelovanje vseh članov zdravstvenega tima, vključevanje pacienta v 

preventivne aktivnosti ter stalno spremljanje kakovosti izvajanja ukrepov, saj se najboljši 

rezultati dosegajo z več nivojskimi pristopi, ki vključujejo dosledno izvajanje higiene rok, 

ustrezno uporabo osebne varovalne opreme, zgodnje prepoznavanje tveganja, ustrezno 

prezračevanje prostorov, racionalno uporabo antibiotikov ter stalno izobraževanje zdravstvenih 

delavcev in sodelavcev (ECDC, 2023; CDC, 2017). V upoštevanju navedenega je namen 

prispevka predstavitev pomena preprečevanja okužb kot enega ključnih temeljev celostne 
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obravnave pacientov z respiratornimi obolenji. Cilji so večplastni in segajo od predstavitve 

pacienta z respiratornimi obolenji kot kompleksne celote z vidika tveganja za različne okužbe, 

preko opredelitve glavnih dejavnikov tveganja za nastanek okužb pri teh pacientih, do 

predstavitve pomembnih ukrepov preprečevanja okužb ter izpostavitve pomena 

večdisciplinarnega pristopa ter doslednega izvajanja procesa kakovosti in varnosti. 

 

Respiratorni pacient kot kompleksna celota 

Pacienta z respiratornim obolenjem  je potrebno obravnavati kot kompleksno celoto, pri kateri 

na tveganje za nastanek okužb ne vpliva samo osnovna diagnoza, temveč medsebojno delovanje 

fizioloških, imunoloških, funkcionalnih, psihosocialnih in okoljskih dejavnikov. Takšen pristop 

je ključen, saj lahko pri pacientu z zmanjšano dihalno rezervo že manjša dodatna obremenitev, 

kot je virusna ali bakterijska okužba, povzroči pomembno klinično poslabšanje, potrebo po 

hospitalizaciji ali uvedbo naprednejše respiratorne podpore (SZO, 2024a; Agustí, et al., 2025). 

Dihala predstavljajo eno glavnih vstopnih mest za mikroorganizme iz okolja, vendar jih pred 

okužbo učinkovito ščitijo številni obrambni mehanizmi. Med najpomembnejše sodijo 

anatomske bariere, mukociliarni transport, refleks kašlja, lokalna imunost in sistemski imunski 

odziv (Agustí, et al., 2025). Pri pacientih z respiratornimi obolenji so ti zaščitni mehanizmi 

pogosto oslabljeni. Kronično vnetje dihalnih poti, povečana tvorba sluzi, spremembe v sestavi 

bronhialnega sekreta, zmanjšana učinkovitost odstranjevanja izločkov, ponavljajoča se 

poslabšanja bolezni,  ustvarjajo pogoje za kolonizacijo mikroorganizmov, potrebo po uporabi 

antibiotikov ter posledično selekcijo odpornih mikroorganizmov in razvoj okužb (CDC, 2017; 

ECDC, 2023). 

Starost še dodatno predstavlja enega od pomembnih dejavnikov tveganja za težji potek 

respiratornih okužb, saj je staranje povezano s postopnim zmanjševanjem učinkovitosti 

prirojene in pridobljene imunosti (Torres, et al., 2021). Posledično imajo starejši pacienti večje 

tveganje za razvoj pljučnice, daljše trajanje bolezni in večjo smrtnost. Večina pacientov z 

respiratornimi obolenji tudi nima le ene kronične bolezni. Prisotnost več kroničnih bolezni prav 

tako pomembno vpliva na odpornost organizma in sposobnost okrevanja po okužbi. Posebej 

pomembna je npr. sladkorna bolezen, pri kateri so okužbe pogostejše in pogosto težje 

obvladljive (Wiersinga, et al., 2020).  

Tudi prehransko stanje pomembno vpliva na odpornost  pacienta z respiratornimi obolenji. 

Podhranjenost je povezana z zmanjšano mišično maso, slabšo močjo dihalnih mišic, zmanjšano 

sposobnostjo kašlja in večjim tveganjem za respiratorno odpoved (Schols, et al., 2014). Pri 

kroničnih pacientih z respiratornimi obolenji je pogosto prisotna tako imenovana pljučna 

kaheksija, pri kateri pride do izgube mišične mase zaradi kroničnega vnetja, povečane porabe 

energije in zmanjšanega vnosa hranil (Schols, et al., 2014). Tudi prekomerno hranjeni pacienti 

imajo pogosto težji potek respiratornih okužb in potrebo po zahtevnejši ventilacijski podpori 

(Stefan, et al., 2020). Zaradi tega mora biti tudi prehranska ocena sestavni del celostne 

obravnave pacienta z respiratornimi obolenji. 

Respiratorne bolezni pomembno vplivajo na kakovost življenja. Kronična dispneja, omejena 

telesna zmogljivost in strah pred poslabšanjem bolezni pogosto povzročajo anksioznost, 

depresijo in zmanjšano sodelovanje pri zdravljenju (Yohannes & Alexopoulos, 2014). 

Psihološko stanje lahko vpliva tudi na (ne)izvajanje preventivnih ukrepov, kot so pravilna 

uporaba inhalacijske terapije, telesna aktivnost, upoštevanje priporočil glede cepljenja, 

pravočasno iskanje zdravstvene pomoči,… Celostna obravnava zato vključuje tudi ustrezno 

zdravstveno vzgojno delo s pacientom ter vključevanje svojcev. 
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Dejavniki tveganja za nastanek okužb pri pacientih z respiratornimi obolenji 

Tveganje za okužbe pri pacientih z respiratornimi obolenji je posledica kombinacije dejavnikov, 

povezanih s pacientom, boleznijo, zdravljenjem in okoljem. S pacientom povezane dejavnike 

predstavljajo višja starost pacienta, poleg kroničnih bolezni dihal še pridružene druge kronične 

bolezni, slabši imunski odziv, zdravljenje s kortikosteroidi ali drugimi imunosupresivi, kajenje, 

predhodne hospitalizacije,… (Wiersinga, et al., 2020; Torres, et al., 2021). Veliko vlogo dodajo 

dejavniki, povezani z zdravstveno obravnavo, ki pomenijo izpostavljenost postopkom, ki 

povečujejo tveganje za okužbe, kot npr. mehanska ventilacija, kjer endotrahealni tubus oslabi 

naravne obrambne mehanizme dihal in omogoča mikroaspiracijo kontaminiranega sekreta. 

Biofilm na površini tubusa pa predstavlja možen rezervoar mikroorganizmov in pomembno 

prispeva k nastanku VAP (Klompas, et al., 2022). Invazivni in diagnostični postopki, kot sta 

bronhoskopija in aspiracija dihalnih poti  lahko povečajo možnost prenosa mikroorganizmov, 

če niso izvedeni ob doslednem upoštevanju načel preprečevanja okužb (SZO, 2016). Pogosta 

ali neustrezna uporaba antibiotikov povečuje selekcijski pritisk in tveganje za razvoj okužb z 

odpornimi bakterijami. Pacienti z respiratornimi obolenji so zaradi pogostih poslabšanj bolezni 

ena izmed skupin z največjo izpostavljenostjo antibiotikom (ECDC, 2024). Velikokrat pa 

pozabimo tudi na pogoje bolnišničnega okolja, ki s prezasedenostjo bolniških prostorov, 

nezadostnim prezračevanjem, nedosledno higieno rok, nepravilno uporabo osebne varovalne 

opreme (OVO) ter neustreznim čiščenjem in razkuževanjem medicinske opreme pomembno 

vplivajo na nastanek okužb (Haque, et al. 2018).  

Sodobni pristopi zato temeljijo na dejstvu, da preprečevanje okužb ne pomeni posameznega 

postopka, temveč gre za organizacijsko kulturo, v kateri vsi člani zdravstvenega tima aktivno 

zmanjšujejo tveganja. 

 

Specifični ukrepi preprečevanja okužb pri pacientih z respiratornimi obolenji 

Preprečevanje okužb pri pacientih z respiratornimi obolenji zahteva več nivojski pristop z 

ukrepi na ravni pacienta, zdravstvenih delavcev, postopkov zdravljenja in zdravstvenega okolja. 

Posamezen ukrep praviloma ne more dovolj učinkovito preprečiti prenosa respiratornih 

povzročiteljev, zato je uspešnost odvisna od kombinacije organizacijskih, tehničnih in 

vedenjskih ukrepov (Haque, et al., 2018; ECDC, 2023).  

Ne glede na vrsto pacienta standardni previdnostni ukrepi predstavljajo osnovo preprečevanja 

okužb, povezanih z zdravstvom  (OPZ). Njihov cilj je preprečevanje prenosa mikroorganizmov 

med pacientom, zdravstvenim delavcem in okoljem (CDC, 2017). Dosledno izvajanje 

standardnih ukrepov (higiena rok, ustrezna uporaba OVO, respiratorna higiena, ustrezno 

ravnanje z izločki in odpadki, pravilno čiščenje in razkuževanje,…) predstavlja temelj varne 

zdravstvene obravnave.  

SZO poudarja, da je izboljšanje doslednosti higiene rok eden najpomembnejših ukrepov za 

zmanjševanje OPZ (SZO, 2024a), saj roke zdravstvenih delavcev predstavljajo pomembno pot 

prenosa mikroorganizmov v zdravstvenem okolju. Tveganje prenosa je povezano z 

neposrednim stikom s pacientom, telesnimi tekočinami, respiratornimi izločki, medicinskimi 

pripomočki ter površinami v neposredni bližini pacienta. Izvajanje higiene rok temelji na 

konceptu petih trenutkov za higieno rok SZO (SZO, 2021b). Pri pacientih z respiratornimi 

obolenji so še posebej pomembne situacije, pri katerih obstaja možnost kontaminacije rok z 

respiratornimi izločki ali kontaminiranimi pripomočki oziroma okoljem, npr.: aspiracija 
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dihalnih poti, odstranjevanje ali rokovanje z respiratornimi pripomočki, odvzem vzorcev iz 

dihal, rokovanje z maskami in drugimi pripomočki za respiratorno podporo,  čiščenje in 

vzdrževanje neposredne pacientove okolice (SZO, 2021b; SZO, 2024a). Pri tem se indikacijo 

za higieno rok vedno presoja glede na konkretni trenutek v procesu oskrbe, saj lahko en sam 

poseg vključuje več zaporednih indikacij. Uporaba rokavic ne nadomešča higiene rok. 

Spremljanje skladnosti in zagotavljanje povratnih informacij sta pomembna elementa 

izboljševanja izvajanja ukrepov preprečevanja in obvladovanja OPZ (SZO, 2024b). 

Tudi respiratorna higiena je ključnega pomena za zmanjševanje prenosa okužb pri pacientih z 

respiratorno simptomatiko (ECDC, 2023). Osnovni elementi vključujejo zagotavljanje mask 

simptomatskim pacientom, uporabo robčkov za enkratno uporabo, takojšnje odstranjevanje 

kontaminiranih materialov, higieno rok po kašljanju ali stiku z izločki, prostorsko ločevanje 

simptomatskih pacientov. Pomemben koncept je nadzor izvora okužbe, saj je učinkoviteje 

preprečiti sproščanje mikroorganizmov iz vira, kot kasneje odpravljati posledice prenosa 

(ECDC, 2023). 

Nepogrešljiva je tudi dosledna uporaba ustrezne OVO, ki temelji na oceni tveganja in načinu 

prenosa okužbe. Kontaktni prenos največkrat zahteva uporabo plaščev / predpasnikov za 

enkratno uporabo ter rokavic. Pri kapljičnem prenosu se običajno uporablja kirurško masko, 

zaščito oči pri nevarnosti brizganja ter rokavice in zaščitno haljo (glede na možnost kontakta z 

izločki). Pri aerosolnem prenosu ali aerosol-generirajočih postopkih (intubacija, ekstubacija, 

bronhoskopija, odprta aspiracija dihalnih poti,…) je bistvenega pomena uporaba respiratorjev 

FFP2 ali FFP3. Pomembno je, da uporaba respiratorja ni izoliran ukrep, temveč kombiniran z 

ustreznim prezračevanjem prostora, zmanjšanjem nepotrebnega števila oseb pri postopku in 

pravilno organizacijo dela (SZO, 2021a). Tudi neinvazivna ventilacija (NIV) in visokopretočna 

kisikova terapija lahko predstavljata tveganje za prenos okužb, predvsem zaradi možnosti 

nastanka aerosolov in kontaminacije okolja (SZO, 2021a). Preventivni ukrepi pri tem 

vključujejo: pravilno namestitev maske, zmanjševanje uhajanja zraka, uporabo ustreznih filtrov, 

kadar so indicirani, pravočasno odločanje o eskalaciji zdravljenja. Ključno je preprečevanje 

nepotrebno dolgotrajne respiratorne podpore, saj daljša izpostavljenost povečuje možnost 

zapletov. 

VAP je ena najpomembnejših okužb pri kritično bolnih pacientih z respiratornimi obolenji. 

Nastane predvsem zaradi kombinacije mikroaspiracije izločkov,  kolonizacije zgornjih dihal, 

prisotnosti endotrahealnega tubusa, nastanka biofilma,  dolgotrajne mehanske ventilacije. 

Najbolj učinkoviti za preprečevanje so več komponentni preventivni svežnji (dvig vzglavja, 

dnevna ocena možnosti zmanjšanja sedacije, ocena pripravljenosti za ekstubacijo,  

preprečevanje aspiracije, ustna higiena, zgodnja mobilizacija, kadar je mogoča) (Klompas, et 

al., 2022).  

Pacienti z respiratornimi obolenji so pogosto zdravljeni z antibiotiki zaradi suma ali potrjene 

bakterijske okužbe. Neustrezna uporaba antibiotikov prispeva k razvoju protimikrobne 

odpornosti, ki predstavlja enega največjih izzivov sodobne medicine (ECDC, 2024). Programi 

antimikrobnega upravljanja so zato sestavljeni iz odvzema ustreznih mikrobioloških vzorcev 

pred uvedbo terapije, kadar je mogoče, izbire antibiotika glede na lokalne podatke odpornosti, 

prilagoditve terapije glede na mikrobiološke rezultate, najkrajšega učinkovitega trajanja 

terapije (ECDC, 2024). Pri pacientih z respiratornimi obolenji je še posebej pomembno 

razlikovanje med kolonizacijo in okužbo, saj lahko nepotrebno zdravljenje dodatno povečuje 

odpornost mikroorganizmov. 
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Integrirani program preprečevanja OPZ pri pacientih z respiratornimi obolenji kot 

primer dobre prakse 

Uspešno preprečevanje okužb pri pacientih z respiratornimi obolenji zahteva sistemski pristop, 

v katerem so ukrepi vključeni v vsak korak pacientove poti – od prvega stika z zdravstvenim 

sistemom, do odpusta in nadaljnjega spremljanja. Integrirani program preprečevanja OPZ pri 

pacientih z respiratornimi obolenji združuje zgodnje prepoznavanje tveganja, standardizirane 

preventivne postopke, večdisciplinarno sodelovanje in stalno spremljanje kazalnikov kakovosti. 

Takšen model temelji na spoznanju, da pacient z respiratornim obolenjem ni samo nosilec 

določene diagnoze, temveč posameznik s specifičnim tveganjem, ki je odvisno od njegove 

osnovne bolezni, funkcionalnega stanja, imunskega odziva, izpostavljenosti postopkom ter 

značilnosti zdravstvenega okolja (ECDC, 2023; SZO, 2024a). Bistveni element integriranega 

programa je zgodnja ocena tveganja ob sprejemu (prisotnost respiratornih simptomov, 

epidemiološki podatki, predhodne hospitalizacije, znana kolonizacija z večkratno odpornimi 

mikroorganizmi, imunska oslabljenost, potreba po respiratorni podpori, predhodna antibiotična 

terapija), katere cilj je  pravočasna uvedba ustreznih ukrepov in preprečevanje prenosa okužb 

na druge paciente ter zdravstvene delavce (CDC, 2017; ECDC, 2023). Sledi »standardiziran 

respiratorni preventivni paket« dosledne higiene rok, respiratorne higiene (takojšnja uporaba 

mask pri simptomatskih pacientih, ločevanje pacientov z znaki okužbe, izobraževanje 

pacientov in svojcev) ter ustrezne uporabe OVO (prilagoditev načinu prenosa, ustrezna izbira, 

pravilno nameščanje in odstranjevanje) (ECDC, 2023).  

Seveda pa je ključni element dobre prakse povezovanje predstavnikov različnih timov 

(zdravniki, medicinske sestre, strokovnjaki za preprečevanje in obvladovanje OPZ, 

farmacevtov,…), saj tak pristop omogoča hitrejše prepoznavanje tveganj, boljšo komunikacijo 

in učinkovitejše izvajanje preventivnih ukrepov (CDC, 2017). 

Z namenom zavedanja ustreznosti izvedenih ukrepov je pomembno v proces vključiti merjenje 

rezultatov – spremljanje kazalnikov kakovosti in izvajanje notranjih nadzorov. Z informacijami, 

kot so doslednost higiene rok, število primerov VAP, ustreznost izvedbe izolacijskih ukrepov, 

skladnost predpisovanja antibiotikov z lokalnimi smernicami,… je omogočeno prepoznavanje 

šibkih področij in stalno izboljševanje kakovosti in varnosti. 

 

DISKUSIJA 

Pacienti z respiratornimi obolenji predstavljajo eno izmed skupin z največjim tveganjem za 

nastanek OPZ. Razlogi so večplastni: osnovna bolezen zmanjšuje obrambne sposobnosti dihal, 

zdravljenje pogosto vključuje postopke, ki povečujejo možnost prenosa mikroorganizmov, 

dodatno tveganje pa predstavljajo starost, multimorbidnost ter pogosta izpostavljenost 

antibiotikom (Wiersinga, et al., 2020; Agustí, et al., 2025). Tradicionalni pristop, pri katerem je 

preprečevanje okužb razumljeno predvsem kot odzivanje na že nastale okužbe, ne zadostuje 

več. Sodobni koncept temelji na preventivni varnostni kulturi, kjer je preprečevanje okužb 

vključeno v vsakodnevno klinično odločanje (CDC, 2017; SZO, 2024a). Pomembno se je 

zavedati, da pacienta z respiratornimi obolenji ni mogoče učinkovito zaščititi z enim samim 

ukrepom. Največjo korist prinaša kombinacija več postopkov, kot so zgodnje prepoznavanje 

tveganja,  dosledna izvedba higiene rok, pravilna uporaba OVO, ustrezna izvedba izolacij, 

preprečevanje zapletov respiratorne podpore, racionalna uporaba antibiotikov. Takšen pristop 

zahteva spremembo organizacijske kulture. Zdravstveni delavec mora preprečevanje okužb 

razumeti kot sestavni del kakovostne klinične obravnave in ne kot administrativno zahtevo. 

Poseben izziv predstavlja ravnotežje med zaščito pred okužbami in zagotavljanjem humane 
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obravnave pacienta. Dolgotrajna izolacija lahko negativno vpliva na psihično stanje, zmanjšuje 

možnost komunikacije in povečuje občutek osamljenosti. Zato morajo biti ukrepi vedno 

individualno prilagojeni in strokovno utemeljeni. V prihodnosti bo sigurno velikega pomena 

vključevanje digitalnega spremljanja kazalnikov, uporaba podatkov za ciljno izboljševanje 

kakovosti, nadaljnji razvoj programov antimikrobnega upravljanja, povezovanje bolnišnične in 

zunaj bolnišnične obravnave.  

 

ZAKLJUČEK 

Preprečevanje okužb pri pacientih z respiratornimi obolenji predstavlja enega od temeljnih 

elementov varne in kakovostne zdravstvene obravnave. Ti pacienti so  zaradi kombinacije 

zmanjšane obrambne sposobnosti dihal, pridruženih bolezni, starosti in pogoste uporabe 

zahtevnih terapevtskih postopkov, posebej ranljivi za okužbe. 

Najpomembnejša ugotovitev je, da uspešno preprečevanje okužb ni rezultat posameznega 

ukrepa, temveč dobro organiziranega sistema, v katerem se povezujejo strokovno znanje, 

standardizirani postopki, sodelovanje različnih članov zdravstvenega tima in stalno spremljanje 

kakovosti. 

Za nadaljnji razvoj področja je pomembno, da zdravstvene organizacije preprečevanje okužb 

vključijo v vse ravni obravnave pacienta z respiratornimi obolenji – od sprejema do 

dolgoročnega spremljanja. Poseben poudarek mora biti namenjen izobraževanju zaposlenih, 

opolnomočenju pacientov ter uporabi merljivih kazalnikov, ki omogočajo dokazovanje 

učinkovitosti preventivnih programov. Celostna obravnava pacienta z respiratornimi obolenji 

zato pomeni tudi celostno preprečevanje OPZ.  
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IZVLEČEK 

Terapevtska zdravstvena vzgoja je pomemben element sodobne, na pacienta osredinjene zdrav-

stvene obravnave. Njena temeljna značilnost je usmerjenost v razvoj znanja, spretnosti, samo-

učinkovitosti in kompetenc, ki pacientom omogočajo aktivno sodelovanje pri zdravljenju ter 

učinkovito obvladovanje zdravstvenega stanja v vsakdanjem življenju. Namen prispevka je 

predstaviti terapevtsko zdravstveno vzgojo, njene temeljne značilnosti ter vlogo in učinkovitost 

v sodobni zdravstveni obravnavi pacientov s kroničnimi boleznimi. 

Terapevtska zdravstvena vzgoja presega tradicionalno podajanje informacij, saj temelji na part-

nerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem ter vključuje individualiziran, struk-

turiran in kompetenčno usmerjen učni proces. Učinkovitost terapevtske zdravstvene vzgoje se 

odraža v izboljšanju znanja, spretnosti, vedenja, povezanega z zdravjem, samoučinkovitosti, 

psihološkega blagostanja in nekaterih kliničnih izidov. Poseben pomen ima pri podpori samo-

vodenja kroničnih bolezni in drugih dolgotrajnih zdravstvenih stanj. Za njeno učinkovitost so 

ključni ustrezno usposobljeni zdravstveni delavci, interdisciplinarno sodelovanje, individuali-

ziran pristop ter sistematično vrednotenje doseženih rezultatov. 

Ključne besede: samoobvladovanje bolezni, dolgotrajna zdravstvena stanja, samoučinkovi-

tost, zdravstvena pismenost, vrednotenje izvedbe. 

ABSTRACT 

Therapeutic patient education is an important component of contemporary patient-centred he-

althcare. Its fundamental characteristic is the focus on developing patients’ knowledge, skills, 

self-efficacy, and competencies that enable them to actively participate in treatment and effec-

tively manage their health condition in everyday life. The aim of this paper is to present thera-

peutic patient education, its key characteristics, and its role and effectiveness in the contempo-

rary care of people living with chronic diseases. 

Therapeutic patient education goes beyond the traditional provision of information, as it is ba-

sed on a partnership between the patient and the healthcare professional and involves an indi-
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vidualized, structured, and competency-oriented learning process. The effectiveness of thera-

peutic patient education is reflected in improvements in knowledge, skills, health-related beha-

viours, self-efficacy, psychological well-being, and certain clinical outcomes. It is particularly 

important in supporting self-management of chronic diseases and other long-term health con-

ditions. Its effectiveness depends largely on appropriately trained healthcare professionals, in-

terdisciplinary collaboration, an individualized approach, and systematic monitoring and eva-

luation of outcomes. 

Keywords: self-management of disease, long-term health conditions, self-efficacy, health li-

teracy, implementation evaluation. 

UVOD 

Kronične bolezni sodijo med vodilne vzroke smrti in prezgodnje umrljivosti ter povzročajo do 

80 % vseh smrti. Zaradi dolgotrajnega poteka in pogosto visoke stopnje funkcionalne prizade-

tosti predstavljajo pomembno javnozdravstveno, socialno in ekonomsko breme. Med najpogo-

stejše kronične bolezni uvrščamo bolezni srca in žilja, rakava obolenja, sladkorno bolezen, bo-

lezni kostno-mišičnega sistema, kronične bolezni dihal ter nekatere duševne bolezni. Tveganje 

za njihov nastanek in napredovanje je mogoče pomembno zmanjšati z zdravim življenjskim 

slogom, ustreznimi preventivnimi ukrepi in podporo zdravemu življenjskemu okolju (Nacio-

nalni inštitut za javno zdravje [NIJZ], 2025). 

Obvladovanje kroničnih bolezni se je v zadnjih desetletjih pomembno izboljšalo zaradi hitrega 

napredka na področju diagnostike, zdravljenja, zdravstvenih tehnologij in organizacije zdrav-

stvene oskrbe (Skýbová, et al., 2021; Correia, et al., 2023). Kljub temu sodobne raziskave po-

udarjajo, da zgolj napredek na področju medicine in širše zdravstvenih ved ne zadostuje za 

učinkovito dolgoročno obvladovanje kroničnih bolezni. Ker pacienti večino časa živijo z bole-

znijo zunaj zdravstvenega sistema, postaja njihova sposobnost vsakodnevnega samoobvlado-

vanja bolezni eden ključnih dejavnikov uspešnosti zdravstvene obravnave (Correia, et al., 

2022). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) poudarja, da je uspešno obvladovanje kronič-

nih bolezni tesno povezano s sposobnostjo posameznika za sprejemanje informiranih odločitev, 

prilagajanje življenjskega sloga ter aktivno sodelovanje pri zdravljenju (World Health Organi-

zation Regional Office for Europe [WHO Regional Office for Europe], 2023a). Raziskave po-

trjujejo, da večja vključenost pacientov v odločanje ter krepitev kompetenc za samovodenje 

bolezni prispevata k boljšim zdravstvenim izidom in kakovosti življenja (Shah, et al., 2021). 

Posledično se v sodobnih modelih zdravstvene oskrbe vse bolj uveljavlja partnerski pristop, v 

katerem pacient ni zgolj prejemnik zdravstvenih storitev, temveč aktiven soudeleženec pri od-

ločanju, načrtovanju, izvajanju in vrednotenju zdravstvene obravnave (Correia, et al., 2023; 

WHO Regional Office for Europe, 2023b). 
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Takšna vloga pacienta zahteva ustrezno raven znanja, spretnosti in kompetenc za vsakodnevno 

obvladovanje bolezni. Pacienti morajo razumeti značilnosti svojega zdravstvenega stanja, pre-

poznavati spremembe v poteku bolezni, sprejemati informirane odločitve ter učinkovito sode-

lovati z zdravstvenimi delavci in svojimi bližnjimi. Ključno vlogo pri razvijanju teh kompetenc 

ima zdravstvena vzgoja, ki je pomemben sestavni del sodobne zdravstvene obravnave.  

SZO zdravstveno vzgojo (angl. health education / patient education) opredeljuje kot kombina-

cijo učnih izkušenj, namenjenih izboljševanju zdravja posameznikov in skupnosti s pridobiva-

njem znanja, krepitvijo motivacije ter razvijanjem sposobnosti za sprejemanje zdravju koristnih 

odločitev. Zdravstvena vzgoja pomembno prispeva k izboljšanju zdravstvene pismenosti, kre-

pitvi samostojnosti posameznikov in spodbujanju aktivnejše skrbi za lastno zdravje (WHO, 

2021). Tudi novejši pregledi literature potrjujejo, da učinkovita zdravstvena vzgoja pomembno 

prispeva k izboljšanju zdravstvene pismenosti, zdravega vedenja in zdravstvenih izidov (Wit-

tink & Oosterhaven, 2018; Lyu, et al., 2024). 

Zaradi specifičnih potreb pacientov s kroničnimi boleznimi se je v okviru zdravstvene vzgoje 

razvila terapevtska zdravstvena vzgoja (angl. therapeutic patient education). SZO jo opredeljuje 

kot strukturiran, na pacienta osredinjen proces učenja, ki posamezniku omogoča pridobivanje 

in ohranjanje znanja, spretnosti ter kompetenc za učinkovito samoobvladovanje bolezni v vsak-

danjem življenju. Terapevtska zdravstvena vzgoja (TZV) je sestavni del zdravljenja kroničnih 

bolezni, temelji na partnerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem ter je prila-

gojena potrebam, zmožnostim in življenjskim okoliščinam posameznika. V proces so pogosto 

vključeni tudi družinski člani ali neformalni oskrbovalci, ki pomembno prispevajo k uspešnemu 

obvladovanju bolezni (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b). 

Pomen TZV potrjujejo tudi ugotovitve sistematičnega pregleda literature in metaanalize, ki ka-

žejo, da pomembno izboljšuje znanje pacientov, samoučinkovitost, sodelovanje pri zdravljenju, 

psihološko blagostanje ter nekatere klinične kazalnike zdravja pri osebah s kroničnimi bole-

znimi (Correia, et al., 2023). TZV danes predstavlja enega ključnih elementov celostne, na pa-

cienta osredinjene obravnave kroničnih bolezni. 

Namen prispevka je predstaviti TZV, njene temeljne značilnosti ter njeno vlogo in učinkovitost 

v sodobni zdravstveni obravnavi pacientov s kroničnimi boleznimi. 

Temeljne značilnosti terapevtske zdravstvene vzgoje 

Koncept TZV je bil prvič celoviteje predstavljen v dokumentu Therapeutic patient education, 

ki ga je leta 1998 objavil Regionalni urad SZO za Evropo. Dokument je predstavljal pomembno 

konceptualno izhodišče za razvoj področja ter opredelil TZV kot sestavni del celostne obrav-

nave oseb, zlasti tistih z dolgotrajnimi zdravstvenimi stanji (WHO, 1998; Correia et al., 2022). 
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Pomemben mejnik v nadaljnjem razvoju področja predstavlja publikacija Therapeutic Patient 

Education: An Introductory Guide, ki jo je Regionalni urad SZO za Evropo izdal leta 2023. 

Priročnik je namenjen podpori oblikovalcev politik, vodstev zdravstvenih organizacij in zdrav-

stvenih delavcev pri načrtovanju, izvajanju ter vrednotenju programov TZV, hkrati pa spodbuja 

večjo dostopnost kakovostnih programov za paciente, ki lahko od njih pridobijo največ koristi 

(WHO Regional Office for Europe, 2023a). 

Za razumevanje koncepta TZV je treba razlikovati med zdravstveno vzgojo in TZV. V sloven-

skem prostoru zdravstveno vzgojo opredeljujemo kot eno od metod promocije zdravja, name-

njeno zdravim in bolnim posameznikom v vseh življenjskih obdobjih. Njen namen je izboljše-

vanje zdravstvene pismenosti, krepitev zdravja, preprečevanje bolezni ter spodbujanje zdravju 

koristnega vedenja. Bastable (2026) opisuje zdravstveno vzgojo kot sistematičen proces pou-

čevanja in učenja, ki temelji na štirih temeljnih korakih: ocenjevanje učnih potreb, načrtovanje, 

izvajanje in vrednotenje. 

TZV predstavlja specializirano področje zdravstvene vzgoje, ki je tesno povezano z zdrav-

stveno obravnavo in zdravljenjem. Usmerjena je v razvoj kompetenc pacientov za aktivno so-

delovanje pri obravnavi, sprejemanje informiranih odločitev ter učinkovito samoobvladovanje 

bolezni. Čeprav se najpogosteje uporablja pri kroničnih boleznih, jo sodobna literatura umešča 

tudi v obravnavo drugih dolgotrajnih, kompleksnih ali zahtevnih zdravstvenih stanj (Ricci, et 

al., 2021; WHO Regional Office for Europe, 2023a; WHO Regional Office for Europe, 2023b). 

SZO TZV opredeljuje kot strukturiran, na pacienta osredinjen proces učenja, ki podpira razvoj 

znanja, spretnosti in kompetenc za samoobvladovanje bolezni. Temelji na partnerskem odnosu 

med pacientom in zdravstvenim delavcem ter je prilagojena posameznikovim potrebam, zmož-

nostim in življenjskim okoliščinam. Kot sestavni del zdravstvene obravnave prispeva k boljšim 

zdravstvenim izidom, večji samoučinkovitosti pacientov, izboljšani kakovosti življenja in učin-

kovitejši uporabi zdravstvenih virov (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b). Njen 

pomen potrjujejo tudi ugotovitve sistematičnega pregleda literature in metaanalize, ki kažejo, 

da pomembno izboljšuje znanje pacientov, samoučinkovitost, sodelovanje pri zdravljenju, psi-

hološko blagostanje ter nekatere klinične kazalnike zdravja pri osebah s kroničnimi boleznimi 

(Correia, et al., 2023). 

Pomemben teoretični okvir TZV predstavlja razvoj kompetenc, ki temelji na medsebojnem pre-

pletanju znanja, spretnosti in samoučinkovitosti pacienta (WHO Regional Office for Europe, 

2023b). Znanje omogoča razumevanje bolezni, zdravljenja in zdravstvenega stanja, spretnosti 

pa njegovo uporabo pri vsakodnevnem soočanju z zdravstvenimi izzivi. Ključno vlogo ima tudi 

samoučinkovitost, ki vpliva na posameznikovo prepričanje o lastni zmožnosti uspešnega rav-

nanja v različnih situacijah, povezanih z boleznijo. Zato TZV vključuje strategije, kot so po-

stavljanje ciljev, načrtovanje aktivnosti, reševanje problemov, krepitev samoučinkovitosti ter 
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skupno sprejemanje odločitev, saj prispevajo k večji vključenosti pacienta v proces zdravstvene 

obravnave (Chrvala, et al., 2016; Powers, et al., 2020; Correia, et al., 2023; WHO, 2023). 

TZV predstavlja strukturiran in sistematičen učni proces, katerega cilj je razvijanje kompetenc, 

potrebnih za učinkovito življenje z boleznijo. Pacient pri tem pridobiva znanje in veščine za 

sprejemanje informiranih odločitev, spremljanje zdravstvenega stanja, obvladovanje simpto-

mov ter sodelovanje z zdravstvenimi delavci. Posebnost TZV je njena neposredna povezanost 

s terapevtskimi cilji, saj dopolnjuje učinke drugih vrst zdravstvene obravnave, kot so zdrav-

stvena nega, fizioterapija, farmakološko zdravljenje in drugi terapevtski postopki (WHO, 1998; 

WHO Regional Office for Europe, 2023b). 

Osrednji namen TZV je podpreti pacienta pri samoobvladovanju bolezni, prilagajanju zdravlje-

nja njegovim potrebam ter učinkovitem soočanju s telesnimi, psihološkimi in socialnimi posle-

dicami bolezni. Raziskave kažejo, da takšen pristop prispeva k boljšim zdravstvenim izidom, 

višji kakovosti življenja, večji adherenci k zdravljenju ter učinkovitejši uporabi zdravstvenih 

storitev, hkrati pa lahko zmanjšuje breme dolgotrajne oskrbe za posameznika in zdravstveni 

sistem (WHO, 1998; WHO Regional Office for Europe, 2023a). Čeprav se TZV najpogosteje 

povezuje z obravnavo kroničnih bolezni, se njena načela vse pogosteje uporabljajo tudi pri dru-

gih dolgotrajnih in kompleksnih zdravstvenih stanjih. 

V središču terapevtske zdravstvene vzgoje je partnerski odnos med pacientom in zdravstvenim 

delavcem. Pacient pri tem ni zgolj prejemnik informacij, temveč aktiven soustvarjalec zdrav-

stvene obravnave, saj njegove izkušnje, vrednote, cilji in pričakovanja predstavljajo pomembno 

izhodišče za načrtovanje in izvedbo učnega procesa. Takšen pristop temelji na sodelovanju, 

medsebojnem zaupanju ter skupnem sprejemanju odločitev, hkrati pa zahteva celostno, interdi-

sciplinarno in integrativno obravnavo posameznika (Kronenfeld, 2011; Dumez, et al., 2015; 

Lataillade & Chabal, 2020) 

Pomembna značilnost TZV je njena kontinuiranost. Ne gre za enkratno podajanje informacij, 

temveč za dolgoročen, na pacienta osredinjen proces, ki se prilagaja spreminjajočim se potre-

bam posameznika, poteku bolezni in zdravljenju. Pri tem je treba upoštevati pacientove spo-

sobnosti, zdravstveno pismenost, življenjske okoliščine ter psihološke in socialne dejavnike, ki 

vplivajo na njegovo zmožnost sodelovanja pri obravnavi. Takšen pristop spodbuja boljše razu-

mevanje zdravstvenega stanja ter lažji prenos pridobljenega znanja in spretnosti v vsakdanje 

življenje (Powers, et al., 2020; ElSayed, et al., 2023). 

TZV ne predstavlja zgolj dajanja nasvetov za preprečevanje bolezni, temveč sodobno strategijo 

podpore pacientom pri obvladovanju bolezni in dolgotrajnih zdravstvenih stanj. Temelji na 

strukturiranih programih TZV, ki poleg razvoja znanja in spretnosti vključujejo tudi psihosoci-

alno podporo, saj je uspešno obvladovanje bolezni tesno povezano z biološkimi, psihološkimi 

in socialnimi dejavniki (Tanhan, 2023). 
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Temeljna načela TZV so avtonomija pacienta, personalizacija, celovit pristop in sodelovanje.  

Avtonomija se kaže v krepitvi samoučinkovitosti ter sposobnosti sprejemanja informiranih od-

ločitev, personalizacija v prilagajanju učnega procesa posameznikovim potrebam, zmožnostim 

in življenjskemu kontekstu, celovit pristop pa v upoštevanju medicinskih, psiholoških, čustve-

nih in socialnih razsežnosti bolezni. Pri tem zdravstveni delavci ne nastopajo kot avtoritete, 

temveč kot partnerji in usmerjevalci učnega procesa (Correia, et al., 2022). 

TZV temelji na interdisciplinarnih teoretičnih izhodiščih, ki omogočajo celovito razumevanje 

procesov učenja in vedenjskih sprememb. Na področju andragogike izhaja iz teorij učenja od-

raslih, zlasti konstruktivizma in izkustvenega učenja, ki poudarjata aktivno vlogo posameznika 

pri oblikovanju znanja. Psihologija prispeva razumevanje motivacije, samoučinkovitosti, pre-

pričanj in čustev, antropologija osvetljuje pomen kulturnih vrednot in življenjskega konteksta 

posameznika, sociologija pa s teorijo socialnega učenja poudarja vpliv opazovanja, medosebnih 

odnosov in izkušenj drugih na oblikovanje vedenja (Correia, et al., 2022; Lyu, et al., 2024). 

Pomembno vlogo imata tudi komunikologija in jezikoslovje, saj učinkovita TZV temelji na 

jasni, razumljivi in na posameznika osredinjeni komunikaciji (Correia, et al., 2022). 

V predhodnem poglavju sta bili predstavljeni zdravstvena vzgoja in TZV. V tabeli 1 je prika-

zana primerjava njunih ključnih značilnosti. 

Tabela 1. Primerjava zdravstvene vzgoje in terapevtske zdravstvene vzgoje (Ricci, et al., 

2021; Correia, et al., 2023; WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b). 

Dimenzija Zdravstvena vzgoja Terapevtska zdravstvena vzgoja  

Ciljna populacija Posamezniki, družine, skupine in 

skupnosti ne glede na zdravstveno 

stanje. Namenjena je zdravi popu-

laciji, ogroženim skupinam in 

osebam z zdravstvenimi težavami. 

Predvsem osebe s kroničnimi, dolgotraj-

nimi ali kompleksnimi zdravstvenimi sta-

nji ter njihovi svojci in neformalni oskr-

bovalci. 

Temeljni namen  Krepitev zdravja, preprečevanje 

bolezni, povečanje zdravstvene 

pismenosti in spodbujanje zdravju 

naklonjenega vedenja. 

Krepitev kompetenc za samoobvladovanje 

bolezni, izboljšanje samoučinkovitosti in 

podpora aktivni vlogi pacienta pri zdrav-

stveni obravnavi. 

Glavni cilji Izboljšanje znanja o zdravju, 

spodbujanje zdravega življenj-

skega sloga, zmanjševanje dejav-

nikov tveganja ter ohranjanje in 

krepitev zdravja. 

Razvoj kompetenc za samoobvladovanje 

bolezni, krepitev sposobnosti odločanja, 

reševanja problemov in spremljanja 

zdravstvenega stanja ter dolgoročno iz-

boljševanje zdravstvenih in psihosocialnih 

izidov. 

Vsebina Posredovanje informacij in znanja 

o zdravju, zdravem življenjskem 

slogu, dejavnikih tveganja, pre-

ventivnih ukrepih, promociji zdra-

vja in preprečevanju bolezni. 

Poleg poznavanja bolezni vključuje razvoj 

praktičnih spretnosti za vsakodnevno ži-

vljenje z boleznijo, spremljanje simpto-

mov, uporabo zdravil in medicinskih pri-
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pomočkov, ukrepanje ob poslabšanju sta-

nja, prilagajanje življenjskega sloga in ob-

vladovanje posledic bolezni. 

Vloga posame-

znika  

Udeleženec zdravstvenovzgoj-

nega procesa, ki pridobiva infor-

macije in znanje ter razvija vede-

nja, koristna za zdravje. 

Udeleženec kot aktiven partner in sous-

tvarjalec zdravstvene obravnave, ki skupaj 

z zdravstvenimi delavci načrtuje, izvaja in 

vrednoti aktivnosti za obvladovanje bole-

zni.  

Izvajalci Zdravstveni delavci, strokovnjaki 

za javno zdravje ter drugi izva-

jalci programov zdravstvene 

vzgoje. 

Posebej usposobljeni člani interdiscipli-

narnega tima, kot so medicinske sestre, 

zdravniki, dietetiki, fizioterapevti, psiho-

logi in drugi strokovnjaki, poleg klinič-

nega znanja obvladajo tudi zdravstve-

novzgojne, komunikacijske in vedenjske 

pristope. 

 

Učinki terapevtske zdravstvene vzgoje  

TZV je usmerjena v opolnomočenje pacientov za aktivno sodelovanje pri zdravljenju, spreje-

manju odločitev in uspešnem obvladovanju zdravstvenega stanja. Njen osrednji namen je raz-

vijanje kompetenc, ki posamezniku omogočajo prevzemanje odgovornosti za lastno zdravje ter 

učinkovito prilagajanje življenju z boleznijo (Anderson, et al., 2017). Raziskave kažejo, da TZV 

pozitivno vpliva na zdravstvene, vedenjske in psihosocialne izide ter prispeva k večjemu zado-

voljstvu pacientov z zdravstveno obravnavo in zdravljenjem (Anderson, et al., 2017; Stacy, et 

al., 2017). 

Pri izvajanju TZV se uporabljajo različni učni pristopi, metode in tehnološke rešitve. Sistema-

tični pregled 23 raziskav, ki so ga izvedli Friedman et al. (2022), je pokazal, da so računalniško 

podprto učenje, avdiovizualni pripomočki, pisna gradiva, demonstracije in druge interaktivne 

metode učinkoviti pri izboljševanju znanja, povečanju zadovoljstva z obravnavo ter zmanjše-

vanju anksioznosti in depresivnosti pri osebah z dolgotrajnimi zdravstvenimi stanji. 

Temeljni namen TZV je pacientom in njihovim družinam omogočiti boljše razumevanje bolezni 

in zdravljenja ter jih usposobiti za učinkovito sodelovanje z zdravstvenimi delavci in za vsako-

dnevno obvladovanje zdravstvenega stanja. Številne raziskave potrjujejo, da TZV prispeva k 

izboljšanju zdravstvenega znanja, samoučinkovitosti, kakovosti življenja in psihološkega bla-

gostanja (Loyal, et al., 2023). Učinkovitost je bila potrjena pri različnih skupinah pacientov, 

med drugim pri pacientih s srčno-žilnimi boleznimi (Ghisi, et al., 2014), s sladkorno boleznijo, 

astmo (Andrews, et al., 2014), kronično ledvično boleznijo, pri pacientih na hemodializi ter pri 

osebah s stomo (Faury, et al., 2017; Loyal, et al., 2023). Poleg izboljšanja znanja in vedenj, 

povezanih z zdravjem, TZV prispeva tudi k boljšemu psihološkemu prilagajanju na bolezen. V 
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raziskavah poročajo o zmanjšanju depresivnih simptomov, izboljšanju počutja ter večji kako-

vosti življenja pri osebah s kroničnimi boleznimi (Loyal, et al., 2023). 

Kljub dokazani učinkovitosti rezultati niso enaki pri vseh pacientih in v vseh okoljih. Na učin-

kovitost vplivajo številni dejavniki, povezani z zasnovo in izvedbo programa, značilnostmi ude-

ležencev ter organizacijskim okoljem. Med najpomembnejše sodijo vsebina in trajanje pro-

grama, uporabljene učne metode, vključevanje digitalnih tehnologij, strokovna usposobljenost 

izvajalcev ter individualne značilnosti pacientov, kot so zdravstvena pismenost, motivacija, so-

cialna podpora, pričakovanja in osebne potrebe (Loyal, et al., 2023). 

Pomembno vlogo imajo tudi kompetence zdravstvenih delavcev. Poleg strokovnega znanja so 

za učinkovito izvajanje TZV ključne komunikacijske, pedagoške, andragoške in odnosne 

veščine, ki omogočajo prilagajanje učnega procesa posamezniku ter vzpostavljanje partner-

skega odnosa. Med najbolj raziskanimi dejavniki učinkovitosti sta zdravstvena pismenost in 

motivacija pacienta, medtem ko ostajajo nekateri drugi dejavniki, kot so osebnostne značilnosti, 

pričakovanja pacientov ter pedagoško-andragoške kompetence zdravstvenih delavcev, še vedno 

razmeroma slabo raziskani (Loyal, et al., 2023). 

Kljub številnim dokazom o učinkovitosti TZV njeno izvajanje pogosto spremljajo različne 

ovire. Literatura jih najpogosteje razvršča na ovire, povezane s pacienti, zdravstvenimi delavci, 

zdravstvenim sistemom, programom TZV in širšim družbenim okoljem. Med najpogostejšimi 

ovirami na strani pacientov se pojavljajo nizka zdravstvena pismenost, omejeno razumevanje 

bolezni, pomanjkanje motivacije, nizka samoučinkovitost, nerealna pričakovanja ter neza-

dostna socialna podpora. Posebej pomembna je motivacija za spremembo vedenja, saj pred-

stavlja temelj za razvoj kompetenc, potrebnih za učinkovito samoobvladovanje bolezni. Paci-

enti, ki bolezni ne dojemajo kot resne, ne prepoznavajo koristi sprememb ali ne zaznavajo po-

trebe po aktivnejši vlogi pri zdravljenju, se praviloma težje vključujejo v proces TZV (Correia, 

et al., 2023). 

DISKUSIJA 

Zdravstvena vzgoja in TZV predstavljata pomemben del sodobne zdravstvene obravnave, zlasti 

pri pacientih s kroničnimi boleznimi in drugimi dolgotrajnimi zdravstvenimi stanji. Vrednote-

nje njene učinkovitosti ne more temeljiti zgolj na presoji pridobljenega znanja, temveč mora 

vključevati tudi širši nabor izidov, kot so spremembe vedenja, razvoj spretnosti, samoobvlado-

vanje bolezni, samoučinkovitost, motivacija, klinični izidi in kakovost življenja pacientov. Tak-

šen pristop odraža sodobno razumevanje zdravstvenovzgojnih intervencij, ki poudarja pomen 

prenosa znanja v vsakodnevno ravnanje posameznika. To potrjujejo tudi Correia, et al. (2023), 

ki ugotavljajo, da sta sprememba vedenja ter izboljšanje zdravstvenih in psihosocialnih izidov 

pomembnejša kazalnika učinkovitosti TZV kot zgolj povečanje ravni znanja. 

V preteklosti so bili pacienti v procesu zdravstvene obravnave pogosto obravnavani predvsem 

kot pasivni prejemniki informacij. Sodobni pristopi izvajanja TZV in zdravstvene vzgoje pa 



101 

 

poudarjajo partnerski odnos med pacientom in zdravstvenim delavcem ter aktivno vključevanje 

pacienta v sprejemanje odločitev, povezanih z zdravjem in zdravljenjem. V tem okviru TZV 

predstavlja pomemben premik od tradicionalnega, na prenosu informacij temelječega pristopa 

k pristopu, usmerjenemu v opolnomočenje pacienta. Njen temeljni namen je razvoj znanja, 

spretnosti, samoučinkovitosti in drugih kompetenc, ki pacientu omogočajo večjo samostojnost, 

odgovornost za lastno zdravje ter učinkovito soočanje z zahtevami bolezni v vsakdanjem živ-

ljenju (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b). 

Pomembna ugotovitev pregledanih raziskav je, da učinki TZV presegajo zgolj izboljšanje zna-

nja o bolezni. Avtorji poročajo o večji samoučinkovitosti, boljšem sodelovanju pri zdravljenju, 

izboljšanju psihološkega blagostanja ter večji sposobnosti samostojnega obvladovanja bolezni 

(Ricci, et al., 2021; Correia, et al., 2023). Te ugotovitve so skladne z Bandurovo teorijo samo-

učinkovitosti, po kateri posameznikovo prepričanje o lastni zmožnosti izvajanja določenega 

vedenja pomembno vpliva na njegovo dejansko ravnanje. Pacienti, ki zaupajo v svojo sposob-

nost obvladovanja bolezni, pogosteje izvajajo priporočena vedenja samooskrbe, dosledneje so-

delujejo pri zdravljenju in praviloma dosegajo ugodnejše zdravstvene izide (Bandura, 1997). 

Posebej pomemben rezultat TZV je razvoj kompetenc za samoobvladovanje bolezni. Ker paci-

enti večino časa živijo z boleznijo zunaj zdravstvenega sistema, morajo biti sposobni prepoz-

navati spremembe zdravstvenega stanja, spremljati potek bolezni, prilagajati življenjski slog in 

ustrezno ukrepati ob zdravstvenih težavah. Zato WHO Regional Office for Europe (2023a) 

TZV opredeljuje kot eno ključnih intervencij podpore samoobvladovanju bolezni. Raziskave 

kažejo, da ustrezno načrtovani programi TZV ne izboljšujejo le vedenjskih in psiholoških izi-

dov, temveč prispevajo tudi k izboljšanju nekaterih kliničnih kazalnikov zdravja (Correia, et 

al., 2023). 

Učinkovitost TZV je tesno povezana z individualizacijo učnega procesa. Programi, ki temeljijo 

na oceni pacientovih potreb, ciljev, izkušenj, zdravstvene pismenosti in življenjskih okoliščin, 

praviloma dosegajo boljše rezultate kot tradicionalni pristopi (Ricci, et al., 2021), kar potrjuje 

pomen na pacienta osredinjene obravnave in aktivnega vključevanja pacienta v proces TZV. 

Učinkovito izvajanje TZV zahteva tudi ustrezno usposobljene zdravstvene delavce. Poleg stro-

kovnega znanja o bolezni potrebujejo razvite pedagoške, andragoške, komunikacijske in odno-

sne kompetence, ki omogočajo učinkovito podporo pacientu pri učenju in samoobvladovanju 

bolezni. Sodobna literatura opozarja, da med najpogostejše ovire za sistematično izvajanje TZV 

sodijo pomanjkanje časa, kadrovske omejitve in nezadostna usposobljenost zdravstvenih de-

lavcev (WHO Regional Office for Europe, 2023b; Lyu et al., 2024). Zato je za zagotavljanje 

kakovostnih programov TZV pomembno vlagati tako v razvoj kompetenc zdravstvenih delav-

cev kot tudi v ustrezne organizacijske pogoje za njihovo izvajanje. 
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Pomemben izziv za prihodnji razvoj TZV predstavlja vključevanje digitalnih tehnologij. No-

vejše raziskave kažejo, da lahko digitalna orodja izboljšajo dostopnost programov TZV, pod-

pirajo samonadzor ter omogočajo kontinuirano spremljanje pacientov med posameznimi sreča-

nji (Lyu, et al., 2024). Kljub temu digitalni pristopi ne morejo v celoti nadomestiti neposrednega 

stika med pacientom in zdravstvenim delavcem, zlasti pri osebah z nižjo zdravstveno pisme-

nostjo, starejših pacientih in tistih s kompleksnejšimi zdravstvenimi potrebami. Zato se kot naj-

učinkovitejši pristop kaže kombinacija osebnih in digitalno podprtih oblik TZV. 

Temeljna vrednost TZV ni le posredovanje informacij, temveč razvoj kompetenc za samostojno 

in odgovorno obvladovanje bolezni oziroma zdravstvenega stanja. Njena učinkovitost temelji 

na partnerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem, individualiziranem pristopu, 

interdisciplinarnem sodelovanju ter sistematičnem vrednotenju doseženih rezultatov. 

ZAKLJUČEK 

TZV predstavlja pomemben element sodobne, na pacienta osredinjene zdravstvene obravnave. 

S spodbujanjem aktivnega sodelovanja pacientov pri zdravljenju, razvojem kompetenc za sa-

moobvladovanje bolezni in sprejemanjem informiranih odločitev prispeva k boljšim zdravstve-

nim izidom, večji samoučinkovitosti ter kakovosti življenja. 

Ob naraščajočem bremenu kroničnih bolezni postaja TZV nepogrešljiv sestavni del celostne 

zdravstvene obravnave. Njena učinkovitost temelji na individualiziranem pristopu, partnerskem 

odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem, interdisciplinarnem sodelovanju ter siste-

matičnem vrednotenju doseženih rezultatov. Nadaljnji razvoj področja zahteva krepitev kom-

petenc zdravstvenih delavcev, ustrezno organizacijsko podporo in smiselno vključevanje digi-

talnih tehnologij, ki lahko ob ohranjanju osebnega stika dodatno izboljšajo dostopnost in kako-

vost programov TZV. 

LITERATURA 

Anderson, R.M., Funnell, M.M., Fitzgerald, J.T., & Marrero, D.G., 2017. Patient empower-

ment: Reflections on the challenge of fostering the adoption of a new paradigm. Patient Edu-

cation and Counseling, 57(2), 153-157. doi: 10.1002/14651858.CD008895.pub3. 

Andrews, K.L., Jones, S.C., Mullan, J., & Astbury, J., 2014. Asthma education and 

knowledge in patients with asthma: A systematic review. Patient Education and Counseling, 

95(3), 293–302. 

Bandura, A., 1997. Self-efficacy: The exercise of control. W.H. Freeman. 

Bastable, S.B., 2023. Nurse as educator: Principles of teaching and learning for nursing 

practice (6th ed.). Burlington, M.A.: Jones & Bartlett Learning. 



103 

 

Chrvala, C.A., Sherr, D., & Lipman, R.D., 2016. Diabetes self-management education for 

adults with type 2 diabetes mellitus: A systematic review of the effect on glycemic control. 

Patient Education and Counseling, 99(6), 926-943. https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.11.003. 

Correia, J.C., Waqas, A., Aujoulat, I., Davies, M.J., Assal, J.-P., Golay, A., & Pataky, Z., 

2022. Evolution of therapeutic patient education: A systematic scoping review and scientome-

tric analysis. International Journal of Environmental Research and Public Health, 19(10), 

6128. https://doi.org/10.3390/ijerph19106128. 

Correia, J.C., Waqas, A., Assal, J.P., Davies, M.J., Somers, F., Golay, A., & Pataky, Z., 2023. 

Effectiveness of therapeutic patient education interventions for chronic diseases: A systematic 

review and meta-analyses of randomized controlled trials. Frontiers in Medicine, 9, 996528. 

https://doi.org/10.3389/fmed.2022.996528. 

Dumez, V., Flora, L., Karazivan, P., & Lebel, P., 2015. The patient-as-partner approach in he-

alth care: A conceptual framework for a necessary transition. Academic Medicine, 90(4), 437-

441. 

ElSayed, N.A., Aleppo, G., Aroda, V.R., Bannuru, R.R., Brown, F.M., Bruemmer, D., Col-

lins, B.S., Hilliard, M.E., Isaacs, D., Johnson, E.L., Kahan, S., Khunti, K., Leon, J., Lyons, 

S.K., Perry, M.L., Prahalad,P., Pratley, R.E., Seley, J.J., Stanton, R.C., ... Gabbay, R.A., 2023. 

Facilitating positive health behaviors and well-being to improve health outcomes: Standards 

of Care in Diabetes. Diabetes Care, 46(Suppl. 1), S68-S96. 

Faury, S., Koleck, M., Foucaud, J., & Bui Nguyen, T., 2017. Patient therapeutic education and 

stoma management: Effects on quality of life and self-care. Journal of Wound, Ostomy and 

Continence Nursing, 44(1), 41-47. 

Friedman, D.B., Johnson, K.M., Owens, O.L., Thomas, T.L., Dawkins, M.C., & Gansauer, L., 

2022. Educational technologies and patient education outcomes: A review of systematic re-

views. Patient Education and Counseling, 105(4), 741-753. 

Ghisi, G.L. M., Grace, S.L., Thomas, S., Evans, M.F., & Oh, P., 2014. Healthcare providers' 

awareness of cardiac patient educational needs: A systematic review. Patient Education and 

Counseling, 96(2), 121-130. 

Kronenfeld, J.J., 2011. The role of the patient as partner in health care. Research in the Socio-

logy of Health Care, 29, 120. 

https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.11.003
https://doi.org/10.3390/ijerph19106128
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.996528


104 

 

Lataillade, C., & Chabal, F., 2020. Therapeutic patient education and interprofessional colla-

boration: A pathway to person-centred care. European Journal for Person Centered Heal-

thcare, 8(3), 289-297. 

Loyal, D., Rat, A.C., Ayav, C., Kivits, J., & Ricci, L., 2023. Therapeutic patient education 

and health outcomes: A review of current evidence. Health Expectations, 26(5), 2158-2172. 

Lyu, X., Li, J., & Li, S., 2024. Approaches to reach trustworthy patient education: A narrative 

review. Healthcare, 12(23), 2322. https://doi.org/10.3390/healthcare12232322. 

Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ), 2025. Nenalezljive bolezni. https://nijz.si/nenalez-

ljive-bolezni/. 

Powers, M.A., Bardsley, J., Cypress, M., Funnell, M.M., Harms, D., Hess Fischl, A., Hooks, 

B., Isaacs, D., Mandel, E.D., Maryniuk, M.D., Norton, A., Rinker, J., Siminerio, L., & Vivian, 

E., 2020. Diabetes self-management education and support in adults with type 2 diabetes: A 

consensus report. The Diabetes Educator, 46(4), 350–369.  

Ricci, L., Villegente, J., Loyal, D., Ayav, C., Kivits, J., Rat A‐C., 2022. Tailored patient thera-

peutic educational interventions: a patient‐centred communication model. Health Expectati-

ons, 25: 276-289.  

Shah, J.M., Seib, C., Muir, R., Bonner, A., 2021. A scoping review of the role of health lite-

racy in chronic kidney disease self-management. Journal of Renal Care, 47:221-223. 

Skýbová, D., Šlachtová, H., Tomášková, H., Dalecká, A., Mad’ar, R., 2021. Risk of chronic 

diseases limiting longevity and healthy aging by lifestyle and socio-economic factors during 

the life-course-a narrative review. Medycyna Pracy, 72:535-48. doi:10.13075/mp.5893.01139 

Stacy, T., Osborn, C. Y., & Squires, A., 2017. Patient education interventions and chronic 

disease outcomes: A review of evidence. Journal of Nursing Scholarship, 49(4), 377-385. 

Tanhan, A., 2023. A biopsychosocial perspective on therapeutic patient education and chronic 

illness management. International Journal of Environmental Research and Public Health, 

20(3), 2147. doi.org/10.1080/08869634.2021.1909454.3. 

Wittink, H., & Oosterhaven, J., 2018. Patient education and health literacy. Musculoskeletal 

Science and Practice, 38, 120–127. https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.06.004. 

https://doi.org/10.3390/healthcare12232322.%0d
https://nijz.si/nenalezljive-bolezni/
https://nijz.si/nenalezljive-bolezni/
doi:%2010.13075/mp.5893.01139
http://dx.doi.org/10.1080/08869634.2021.1909454.3
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2018.06.004


105 

 

World Health Organization, 1998. Therapeutic patient education: Continuing education pro-

grammes for health care providers in the field of prevention of chronic diseases. World He-

alth Organization. 

World Health Organization, 2021. Health Promotion Glossary of Terms 2021 (1st ed). World 

Health Organization. 

World Health Organization Regional Office for Europe, 2023a. Therapeutic patient educa-

tion: An introductory guide. WHO Regional Office for Europe. https://iris.who.int/han-

dle/10665/374425. 

World Health Organization Regional Office for Europe, 2023b. Improving patient education: 

A guide for policy-makers and health professionals to support self-management of chronic 

conditions. WHO Regional Office for Europe. 

  



106 

 

BIOLOŠKA TERAPIJA PRI TEŽKI ASTMI: SODOBEN PRISTOP K 

PREPREČEVANJU POSLABŠANJ 

BIOLOGIC THERAPY IN SEVERE ASTHMA: A MODERN 

APPROACH TO PREVENTING EXACERBATIONS 
 

Maja Zrnić, dipl.m.s. 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

maja.zrnic@klinika-golnik.si 
 

IZVLEČEK 

Astma je heterogena kronična vnetna bolezen dihalnih poti za katero so značilne razlike v 

klinični sliki, patofizioloških mehanizmih, poteku bolezni in odzivu na zdravljenje. Pri 

pacientih s težko astmo kljub optimiziranemu standardnemu zdravljenju pogosto ni dosežen 

ustrezen nadzor bolezni, prisotno pa je tudi povečano tveganje za poslabšanja in zmanjšano 

kakovost življenja. Opredelitev različnih fenotipov bolezni je omogočila razvoj ciljno 

usmerjenih terapevtskih pristopov med katere sodijo tudi biološka zdravila. Njihova uvedba je 

pomembno razširila možnosti zdravljenja pacientov s težko astmo. Zdravstvena nega pri 

zdravljenju z biološkimi zdravili vključuje sistematično spremljanje kliničnega stanja, 

simptomov, odziva na zdravljenje in morebitnih neželenih učinkov. Pomembno področje 

predstavlja zdravstvena vzgoja, ki obsega preverjanje razumevanja bolezni, pravilne tehnike 

uporabe vdihovalnikov, adherence pri zdravljenju ter prepoznavanja zgodnjih znakov 

poslabšanja. Namen prispevka je predstaviti ključne vidike zdravstvene nege pacienta s težko 

astmo pri zdravljenju z biološkimi zdravili, izpostaviti pomen kontinuirane zdravstvene vzgoje 

in spremljanja zdravljenja pri doseganju ustreznega nadzora bolezni. 

 

Ključne besede: zdravstvena vzgoja, zdravstvena nega, kakovost življenja, adherenca, 

vdihovalniki. 

 

ABSTRACT 

Asthma is a heterogeneous chronic inflammatory airway disease characterized by differences 

in clinical presentation, pathophysiological mechanisms, disease course, and response to 

treatment. In patients with severe asthma, adequate disease control is often not achieved despite 

optimized standard treatment, with an increased risk of exacerbations and reduced quality of 

life. The identification of different disease phenotypes has enabled the development of targeted 

therapeutic approaches, including biologic therapies. Their introduction has significantly 

expanded treatment options for patients with severe asthma. Nursing care during biologic 

therapy includes systematic monitoring of the patient's clinical condition, symptoms, response 

to treatment, and potential adverse effects. An important component of care is patient education, 

which encompasses assessing the patient's understanding of the disease, correct inhaler 

technique, treatment adherence, and recognition of early signs of exacerbation. The aim of this 
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paper is to present key aspects of nursing care for patients with severe asthma receiving biologic 

therapy and to highlight the importance of continuous patient education and treatment 

monitoring in achieving adequate disease control. 

 

Keywords: health education, nursing care, quality of life, treatment adherence, inhaler devices. 

 

UVOD 

Astma je heterogena kronična bolezen dihalnih poti pri kateri se prepletajo različni klinični 

fenotipi, vnetni mehanizmi in odzivi na zdravljenje. Čeprav je pri večini pacientov mogoče 

doseči ustrezen nadzor bolezni z inhalacijskim zdravljenjem, pri manjšem deležu pacientov 

bolezen kljub intenzivnemu zdravljenju ostaja težko obvladljiva. Prav pri teh pacientih so 

poslabšanja, pogosta uporaba sistemskih glukokortikoidov, hospitalizacije, zmanjšana 

kakovost življenja in omejitve pri vsakodnevnih dejavnostih pomemben del bremena bolezni 

(Menzies-Gow, et al., 2018; Khurana in Jarjour, 2019). 

Težka astma predstavlja približno 5–10 % populacije pacientov z astmo. Pacienti s težko astmo 

pogosto poročajo o pomembnih omejitvah pri telesnih dejavnostih, delu, spanju in drugih 

vsakodnevnih aktivnostih, kar vpliva tudi na njihovo kakovost življenja (Foster, et al., 2017; 

Menzies-Gow, et al., 2018). 

Razvoj bioloških zdravil je pomembno spremenil možnosti zdravljenja težke astme. Ciljno 

usmerjena zdravila omogočajo zdravljenje določenih vnetnih mehanizmov, povezanih z 

boleznijo in lahko zmanjšajo pogostost poslabšanj, potrebo po sistemskih glukokortikoidih ter 

izboljšajo nadzor bolezni in kakovost življenja (Holguin, et al., 2020; Kyriakopoulos, et al., 

2024). Uvedba biološkega zdravljenja pa ne pomeni zaključka procesa obravnave pacienta. 

Pred uvedbo in tudi med zdravljenjem je treba sistematično preverjati dejavnike, ki lahko 

vplivajo na nadzor bolezni. Med drugim adherenco, pravilno uporabo vdihovalnikov, 

izpostavljenost sprožilcem, pridružene bolezni in druge možne vzroke nezadostnega nadzora. 

Prav na tem področju ima pomembno mesto zdravstvena nega, saj omogoča kontinuirano 

spremljanje pacienta, zdravstveno vzgojo, podporo pri nadzoru in zgodnje prepoznavanje 

sprememb v poteku bolezni (GINA, 2026). 

Problematična in težka astma 

Pri zdravstveni obravnavi pacienta je pomembno razlikovati med problematično astmo in težko 

astmo. Nezadosten nadzor bolezni namreč še ne pomeni, da gre za težko astmo. Na nadzor 

lahko pomembno vplivajo nepravilna tehnika uporabe vdihovalnikov, nezadostna adherenca, 

kajenje, izpostavljenost sprožilcem, pridružene bolezni, napačna diagnoza ali drugi dejavniki, 

ki jih je mogoče prepoznati in obravnavati (Khurana & Jarjour, 2019; Holguin, et al., 2020). 

Problematična astma je povezana predvsem z nezadostnim nadzorom bolezni kljub 

optimalnemu zdravljenju, vendar je pred postavitvijo diagnoze treba sistematično preveriti ali 

je zdravljenje izvedeno ter ali so prisotni dejavniki, ki jih je mogoče spremeniti. Mednje sodijo 

predvsem neustrezna adherenca, nepravilna tehnika uporabe vdihovalnika, izpostavljenost 

tobaku ali drugim dražilcem, pridružene bolezni in dejavniki okolja (Holguin, et al., 2020). 
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Težka astma je opredeljena kot astma, ki ostaja nenadzorovana kljub optimalnemu zdravljenju 

z visokimi odmerki inhalacijskih glukokortikoidov v kombinaciji z drugim vzdrževalnim 

zdravljenjem, oziroma se po zmanjšanju intenzivnosti zdravljenja ponovno bolezen hudo 

poslabša. Pri tem mora biti predhodno zagotovljena ustrezna diagnoza in obravnava 

spremenljivih dejavnikov, ki lahko vplivajo na nadzor bolezni (Holguin, et al., 2020; GINA, 

2026). 

Takšen pristop je pomemben tudi z vidika zdravstvene nege. Sistematična ocena pacienta lahko 

namreč razkrije težave, ki jih je mogoče odpraviti brez uvedbe dodatnega zdravila ali povišanja 

odmerka. Pri pacientu, ki ima nepravilno tehniko uporabe vdihovalnika ali zdravila ne uporablja 

redno, zgolj stopnjevanje farmakološkega zdravljenja ne odpravi nujno vzroka nezadostnega 

nadzora (Usmani, et al., 2018; Roche, et al., 2022). 

Sistemska ocena pacienta pred uvedbo biološkega zdravljenja 

Odločitev za biološko zdravljenje temelji na celostni oceni pacienta. Pred uvedbo je treba 

ustrezno potrditi diagnozo astme, opredeliti stopnjo nadzora in težavnosti bolezni, oceniti 

pogostost poslabšanj, dosedanje zdravljenje, uporabo sistemskih glukokortikoidov, pljučno 

funkcijo, biomarkerje ter morebitne pridružene bolezni. Pomembna je tudi ocena adherence in 

pravilne uporabe vdihovalnikov (Oberle, et al., 2026; GINA, 2026). 

Pri pacientu s slabo nadzorovano astmo je treba pred odločitvijo za biološko zdravljenje 

sistematično preveriti predvsem: 

- ali je diagnoza astme ustrezno potrjena, 

- ali pacient prejema ustrezno inhalacijsko zdravljenje, 

- ali zdravila uporablja v predpisanem odmerku in dovolj pogosto, 

- ali pravilno uporablja vdihovalnik ali vdihovalnike, 

- ali je prisotna izpostavljenost tobaku, alergenom ali drugim dražilcem, 

- ali so prisotne pridružene bolezni (komorbidnost), 

- kako pogosto se pojavljajo poslabšanja, 

- ali je bila potrebna uporaba sistemskih glukokortikoidov (in kolikokrat na leto) 

- kakšen je vpliv bolezni na vsakodnevno življenje in kakovost življenja  (Holguin, et al., 

2020; GINA, 2026). 

Takšna sistematična ocena je pomembna tudi zato, ker ima lahko nepravilna tehnika uporabe 

vdihovalnika neposreden vpliv na učinkovitost zdravljenja. Napake pri uporabi vdihovalnikov 

so pogoste in lahko vplivajo na klinične izide pri pacientih z astmo (Usmani, et al., 2018).  

Biološka terapija pri težki astmi 

Biološka terapija predstavlja ciljno usmerjeno zdravljenje težke astme. Deluje na posamezne 

mediatorje oziroma poti vnetnega odziva, ki imajo pomembno vlogo pri različnih fenotipih 

bolezni. Med trenutno uporabljena biološka zdravila sodijo zdravila usmerjena proti 
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imunoglobulinu E (IgE), interlevkinu 5 (IL-5) oziroma njegovemu receptorju, receptorju alfa 

za interlevkin 4 (IL-4Rα) ter epitelijskemu citokinu TSLP (GINA, 2026). 

Izbira biološkega zdravljenja ni enaka za vse paciente. Temelji na značilnostih bolezni, 

biomarkerjih, pogostosti poslabšanj, uporabi sistemskih glukokortikoidov, pridruženih 

boleznih in drugih značilnostih pacienta. Pri izbiri je treba upoštevati tudi način in pogostost 

aplikacije, pogoje predpisovanja in pacientove preference (Oberle, et al., 2026; GINA, 2026). 

Novejše smernice CHEST (Ameriško združenje specialistov za bolezni prsnega koša – 

American College of Chest Physicians), poudarjajo, da je izbira biološkega zdravila 

kompleksna in da so neposredne primerjalne raziskave med posameznimi biološkimi zdravili 

omejene. Pri odločanju imajo zato pomembno mesto klinične značilnosti pacienta, kakovost 

življenja, pogostost poslabšanj, pljučna funkcija, uporaba sistemskih glukokortikoidov, 

biomarkerji in pridružene bolezni (Oberle, et al., 2026). 

Dokazi iz novejših raziskav potrjujejo klinični pomen biološkega zdravljenja pri pacientih s 

težko astmo. Metaanaliza 48 randomiziranih raziskav, ki je vključila 16.350 pacientov je poka-

zala 44 % zmanjšanje letne pogostosti poslabšanj astme in 60 % zmanjšanje hospitalizacij. 

Zdravljenje z odobrenimi biološkimi zdravili je bilo povezano tudi z izboljšanjem pljučne funk-

cije, nadzora astme in kakovosti življenja (Kyriakopoulos, et al., 2024). Podobni učinki so bili 
opisani tudi v realnem kliničnem okolju. Metaanaliza 92 raziskav, ki je vključila 9546 pacientov 

s težko astmo je pri zdravljenju z biološkimi zdravili, pokazala 62 % zmanjšanje hudih poslab-

šanj in 54 % zmanjšanje hospitalizacij po 12 mesecih. Poleg tega je bila ugotovljena 51 % 

zmanjšana uporaba peroralnih kortikosteroidov ter izboljšanje nadzora astme, kakovosti življe-

nja in pljučne funkcije (Kyriakopoulos, et al., 2025).  

Preprečevanje poslabšanj kot pomemben cilj zdravljenja 

Poslabšanja astme pomembno vplivajo na kakovost življenja pacienta in povečujejo uporabo 

zdravstvenih storitev. Ponavljajoča se zdravljenja s sistemskimi glukokortikoidi so povezana 

tudi z dolgoročnim tveganjem za neželene učinke, zato je eden od pomembnih ciljev sodobnega 

zdravljenja zmanjševanje potrebe po takšnem zdravljenju (Volmer, et al., 2018; Bleecker, et al., 

2020). Biološka zdravila so pri ustrezno izbranih pacientih pomembno razširila možnosti 

preprečevanja poslabšanj astme. Njihov učinek je treba razumeti kot del celostnega načrta 

zdravljenja in ne kot nadomestilo za druge pomembne elemente obravnave. Tudi pacient, ki 

prejema biološko zdravilo, potrebuje ustrezno osnovno zdravljenje, redno spremljanje 

simptomov, oceno adherence, preverjanje pravilne tehnike uporabe vdihovalnikov ter podporo 

pri obvladovanju bolezni. Zdravstvena nega ima pri preprečevanju poslabšanj pomembno 

mesto predvsem pri prepoznavanju sprememb v zdravstvenem stanju pacienta. Sistematično 

spremljanje simptomov, uporabe zdravil, predhodnih poslabšanj in vpliva bolezni na 

vsakodnevno življenje omogoča pravočasno prepoznavanje nezadostnega nadzora bolezni ter 

pravočasno ukrepanje ob njegovem poslabšanju (GINA, 2026). 

Spremljanje učinkovitosti in varnosti biološkega zdravljenja 

Po uvedbi biološkega zdravila je potrebno redno spremljanje kliničnega odziva. Ocenjujejo se 

pogostost in težavnost poslabšanj, simptomi, nadzor astme, kakovost življenja, pljučna 

funkcija, uporaba sistemskih glukokortikoidov ter drugi individualno pomembni kazalniki. Pri 

ocenjevanju odziva je treba upoštevati tudi pacientovo doživljanje bolezni in njegov vpliv na 



110 

 

vsakodnevno življenje (GINA, 2026; Oberle, et al., 2026). Pomembno je, da se učinek 

zdravljenja ne ocenjuje samo na podlagi enega parametra. Zmanjšanje števila poslabšanj je 

pomemben izid, vendar je treba pri celoviti oceni upoštevati tudi simptome, funkcionalnost, 

kakovost življenja in varnost zdravljenja. GINA (2026) priporoča strukturirano oceno odziva 

po začetnem obdobju zdravljenja. Če odziv ni jasen, je mogoče obdobje opazovanja podaljšati, 

nato pa ponovno oceniti ustreznost izbranega zdravljenja. Pri spremljanju varnosti je 

pomembno opazovanje morebitnih neželenih učinkov po aplikaciji zdravila, poznavanje 

posebnosti posameznega biološkega zdravila ter ustrezno ukrepanje ob pojavu neželenih 

reakcij. Pri zdravilih, ki jih pacient aplicira sam je potrebno preveriti tudi njegovo znanje o 

pripravi, shranjevanju, uporabi pripomočka, ravnanju z odpadnim materialom in prepoznavanju 

znakov, pri katerih mora poiskati pomoč  (GINA, 2026). 

Celostna obravnava pacienta s težko astmo z vidika zdravstvene nege 

Zdravstvena nega pacienta s težko astmo pri zdravljenju z biološkim zdravilom vključuje več 

medsebojno povezanih področij. Pomembni so spremljanje zdravstvenega stanja, ocenjevanje 

simptomov in nadzora bolezni, preverjanje adherence, ocenjevanje pravilne tehnike uporabe 

vdihovalnikov, zdravstvena vzgoja, podpora pri obvladovanju bolezni ter spremljanje varnosti 

zdravljenja (GINA, 2026). Novejši konsenz o obravnavi težke astme poudarja pomen 

strukturirane zdravstvene vzgoje pacienta, preverjanja adherence, pravilne tehnike uporabe 

vdihovalnikov ter usposabljanja za varno in samostojno uporabo biološkega zdravila. Pri 

pacientih, ki biološko zdravilo uporabljajo samostojno, je potrebno ustrezno usposabljanje za 

uporabo pripomočka ter zagotovitev možnosti hitrega stika z zdravstvenim timom ob 

morebitnih težavah ali vprašanjih. Pri spremljanju zdravljenja je pomembno tudi ocenjevanje 

nadzora bolezni in morebitnih neželenih učinkov zdravljenja (Álvarez-Gutiérrez, et al., 2025). 

Zdravstvena vzgoja mora biti prilagojena posameznemu pacientu. Pri tem ni dovolj zgolj 

posredovanje informacij, temveč je pomembno preveriti tudi njihovo razumevanje in 

sposobnost prenosa pridobljenega znanja v vsakodnevno ravnanje. Pri učenju pravilne tehnike 

uporabe vdihovalnika je zato pomemben praktični prikaz, ki mu sledi demonstracija pacienta. 

Na ta način je mogoče prepoznati morebitne napake in jih ustrezno odpraviti, po potrebi pa 

postopek ponoviti (GINA, 2026). Tak pristop je posebej pomemben pri pacientih, pri katerih se 

kljub intenzivnemu zdravljenju pojavljajo simptomi ali poslabšanja. Nepravilna tehnika lahko 

zmanjša količino zdravila, ki doseže dihalne poti, zato mora biti preverjanje tehnike sestavni 

del kontinuirane obravnave (Usmani, et al., 2018; Roche, et al., 2022). 

Adherenca in pravilna uporaba vdihovalnikov 

Adherenca je eden izmed pomembnih dejavnikov uspešnosti zdravljenja astme. Pri njenem 

ocenjevanju je pomembno, da zdravstveni delavec ne izhaja iz predpostavke, da pacient zdravil 

ne uporablja zaradi nezainteresiranosti. Razlogi za nezadostno adherenco so lahko različni, med 

drugim pozabljivost, zapleten režim zdravljenja, strah pred neželenimi učinki, nerazumevanje 

namena vzdrževalnega zdravljenja, težave pri uporabi pripomočka ter druge osebne in socialne 

okoliščine (GINA, 2026). Sodobna priporočila poudarjajo, da je treba adherenco in tehniko 

uporabe vdihovalnika preverjati redno. Pri tem je pomemben ne obsojajoč način komunikacije, 

ki pacientu omogoča, da odkrito predstavi kako zdravila dejansko uporablja. Tak pristop 

omogoča prepoznavanje ovir pri zdravljenju ter načrtovanje ustreznih ukrepov in podpore 

(Kaplan, et al., 2024). Posebej pomembno je, da uvedba biološkega zdravljenja ne povzroči 

opustitve inhalacijskega zdravljenja. Novejša raziskava pri pacientih s težko astmo je pokazala, 
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da se je adherenca do inhalacijskega zdravljenja po uvedbi biološkega zdravljenja sčasoma 

zmanjšala. V raziskavo je bilo vključenih 14 pacientov, pri katerih se je mediana adherence 

zmanjšala s 100 % na začetku spremljanja, na 73 % po približno šestih mesecih. Čeprav je 

raziskava zajela majhen vzorec, rezultati opozarjajo na pomen nadaljnjega spremljanja 

adherence tudi po uvedbi biološkega zdravljenja (Bult, et al., 2026). To je pomembno sporočilo 

za zdravstveno nego, saj lahko izboljšanje kliničnega stanja po uvedbi biološkega zdravljenja 

vpliva na pacientovo dojemanje potrebe po nadaljevanju osnovnega inhalacijskega zdravljenja. 

Zato je pomembno, da zdravstveni delavec preveri pacientovo razumevanje namena 

posameznih zdravil in mu jasno pojasni razliko med zdravili namenjenimi dolgoročnemu 

obvladovanju vnetja ter zdravili za lajšanje simptomov. Osnovno zdravljenje z zdravili, ki 

vsebujejo inhalacijske kortikosteroide ostaja pomemben del obravnave astme tudi pri pacientih, 

ki prejemajo biološko zdravljenje (GINA, 2026; Bult, et al., 2026). 

Pomen spremljanja pacienta tudi po uvedbi biološkega zdravljenja 

Učinkovitost biološkega zdravljenja je odvisna od ustrezne izbire pacienta, vendar dolgoročni 

izid ni določen samo z zdravilom. Pacient se mora še naprej aktivno vključevati v zdravljenje 

in obvladovanje bolezni. Pri tem imajo pomembno mesto redni pregledi, spremljanje 

simptomov, pravilna uporaba zdravil, prepoznavanje zgodnjih znakov poslabšanja in 

upoštevanje dogovorjenega načrta zdravljenja (GINA, 2026). Novejša literatura posebej 

opozarja na pomen kontinuiranega spremljanja adherence tudi po uvedbi biološkega 

zdravljenja. Raziskava pri pacientih s težko astmo je pokazala, da se lahko adherenca do 

osnovnega zdravljenja po uvedbi biološkega zdravila sčasoma zmanjša. Zato je pomembno, da 

se adherenca spremlja tudi v nadaljnjem obdobju zdravljenja in ne le ob uvedbi biološkega 

zdravila (Bult, et al., 2026). Za zdravstveno nego to pomeni, da spremljanje pacienta ni omejeno 

na dan aplikacije biološkega zdravila. Vsak stik s pacientom predstavlja priložnost za kratko 

preverjanje razumevanja zdravljenja, tehnike uporabe vdihovalnika, adherence, simptomov in 

morebitnih težav pri samozdravljenju. Takšno kontinuirano spremljanje omogoča pravočasno 

prepoznavanje težav in njihovo obravnavo še pred pojavom poslabšanja bolezni (GINA, 2026; 

Kaplan, et al., 2024). 

Izkušnja multidisciplinarnega tima za problematično in težko astmo na Univerzitetni 

kliniki za pljučne bolezni in alergijo  Golnik 

Predhodna klinična izkušnja multidisciplinarnega tima za problematično ter težko astmo na 

Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) je pokazala pomen 

sistematične ocene pacienta pred opredelitvijo težke astme in morebitno uvedbo biološkega 

zdravljenja. 

V obdobju od januarja 2021 do februarja 2022 je bilo v obravnavo zaradi suma na težko astmo 

napotenih 24 pacientov. Pri petih pacientih (20,8%) je bila ugotovljena nezadostna adherenca, 

pri 12 pacientih (50%) pa nepravilna tehnika uporabe vdihovalnikov. Med najpogosteje 

ugotovljenimi napakami pri uporabi vdihovalnikov so bili prehitri vdih, odsotnost zadrževanja 

diha po vdihu ter težave pri usklajevanju sprožitve zdravila z vdihom. Po optimizaciji 

zdravljenja in preverjanju tehnike uporabe vdihovalnikov je bila težka astma potrjena pri osmih 

pacientih (33,3 %), ki so bili ocenjeni kot kandidati za biološko zdravljenje. Pri 16 pacientih so 

bili ugotovljeni predvsem dejavniki povezani z nezadostnim nadzorom bolezni, ki jih je bilo 

mogoče obravnavati, odpraviti ali optimizirati. 



112 

 

Ta izkušnja je pomembna tudi z vidika zdravstvene nege saj kaže, da lahko sistematična ocena 

adherence in tehnike uporabe vdihovalnikov v okviru zdravstvene nege pomembno vpliva na 

nadaljnjo zdravstveno obravnavo pacienta. Pri pacientu z nezadostnim nadzorom bolezni zato 

ni dovolj ugotoviti, da zdravljenje ne dosega pričakovanega učinka, temveč je treba preveriti 

kako pacient zdravljenje razume in kako ga dejansko izvaja. 

Multidisciplinarni pristop omogoča povezovanje različnih vidikov obravnave v enoten načrt 

zdravljenja. Pri tem zdravstvena nega kot stroka pomembno prispeva predvsem s kontinuiranim 

spremljanjem pacienta, zdravstveno vzgojo, preverjanjem praktičnih veščin, podporo pri 

adherenci ter prepoznavanjem težav, ki lahko vplivajo na uspešnost zdravljenja. 

DISKUSIJA 

Biološka zdravila predstavljajo pomemben napredek pri zdravljenju težke astme, vendar njihov 

učinek ne more biti ločen od celostne obravnave pacienta. Novejši dokazi potrjujejo zmanjšanje 

poslabšanj, hospitalizacij in uporabe sistemskih glukokortikoidov pri ustrezno izbranih 

pacientih, vendar izbira zdravljenja ostaja individualizirana (Kyriakopoulos, et al., 2024; 

Kyriakopoulos, et al., 2025). Za zdravstveno nego je pomembno predvsem spoznanje, da 

uvedba biološkega zdravila ne pomeni konca obravnave spremenljivih dejavnikov. Pacient 

lahko kljub učinkovitemu biološkemu zdravljenju še vedno nepravilno uporablja vdihovalnik 

ali zdravila ne uporablja redno. Novejši podatki o zmanjšanju adherence po uvedbi biološke 

terapije dodatno potrjujejo potrebo po kontinuiranem spremljanju (Bult, et al., 2026). Pri tem 

je pomemben način komunikacije. Preverjanje adherence ne sme biti usmerjeno v iskanje 

krivde, temveč v razumevanje razlogov zaradi katerih pacient zdravljenja ne izvaja po 

dogovoru. Tak pristop omogoča individualno zdravstveno vzgojo in skupaj s pacientom 

oblikovanje izvedljivih rešitev (Skolnik, et al., 2024). Pomemben del obravnave predstavlja 

tudi tehnika uporabe vdihovalnikov. Ker so nepravilnosti pogoste in lahko vplivajo na učinek 

zdravljenja, mora biti preverjanje tehnike praktično in ponavljajoče. Pacient naj uporabo 

pripomočka pokaže, zdravstveni delavec pa ugotovljene napake popravi ter preveri ali pacient 

postopek nato pravilno ponovi (Usmani, et al., 2018; Roche, et al., 2022). Sodobna obravnava 

težke astme se vse bolj usmerja v dolgoročno spremljanje izidov zdravljenja in aktivno 

vključevanje pacienta v obravnavo. Pri tem zdravstvena nega predstavlja pomemben del 

kontinuuma obravnave, saj povezuje farmakološko zdravljenje z zdravstveno vzgojo, podporo 

zdravljenju, spremljanjem adherence ter preverjanjem izvajanja zdravljenja v vsakdanjem 

življenju (GINA, 2026). 

 

ZAKLJUČEK 

Biološka terapija je pomembno razširila možnosti zdravljenja pacientov s težko astmo in lahko 

pri ustrezno izbranih pacientih pomembno zmanjša pogostost poslabšanj, hospitalizacij in 

uporabo sistemskih glukokortikoidov. Uspešnost zdravljenja pa ni odvisna le od izbire 

biološkega zdravila, temveč tudi od celostne in kontinuirane obravnave pacienta. Pred uvedbo 

biološkega zdravljenja je pomembno sistematično preveriti diagnozo, nadzor bolezni, 

adherenco, tehniko uporabe vdihovalnikov, pridružene bolezni in druge spremenljive 

dejavnike. Po uvedbi zdravljenja je potrebno spremljati klinični odziv, varnost zdravljenja, 

simptome, poslabšanja, kakovost življenja ter nadaljnje izvajanje osnovnega zdravljenja. 

Zdravstvena nega ima pri tem pomembno ter nepogrešljivo  mesto. Sistematična zdravstvena 

vzgoja, preverjanje praktičnih veščin, podpora pri adherenci, spremljanje simptomov in zgodnje 
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prepoznavanje znakov poslabšanja predstavljajo pomembne dejavnosti pri dolgoročnem 

obvladovanju težke astme. Uvedba biološkega zdravila zato ne pomeni zaključka zdravstvene 

obravnave, temveč začetek nadaljnjega obdobja spremljanja v katerem je pomembno ohranjati 

doseženi učinek zdravljenja ter skupaj s pacientom iskati načine za varno in učinkovito 

dolgoročno obvladovanje bolezni. 
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IZVLEČEK 

Obstruktivna spalna apneja je najpogostejša motnja dihanja v spanju, za katero so značilni po-

navljajoči se dogodki delne ali popolne zapore zgornjih dihalnih poti, intermitentna hipok-

semija in fragmentacija spanja. Posledice niso omejene na obdobje spanja, temveč se lahko 

kažejo s čezmerno dnevno zaspanostjo, utrujenostjo, motnjami kognitivnih funkcij in spremem-

bami razpoloženja ter vplivajo na kakovost življenja, delovno sposobnost in varnost pacientov 

Povezana je s številnimi pridruženimi boleznimi, zlasti s srčno-žilnimi in presnovnimi bole-

znimi, hipertenzijo, sladkorno boleznijo ter cerebrovaskularnimi zapleti. Zaradi raznolike kli-

nične slike ostaja pri številnih posameznikih neprepoznana, zlasti pri ženskah in pacientih brez 

izrazite debelosti. Zgodnje prepoznavanje simptomov in dejavnikov tveganja, ustrezna klinična 

ocena ter pravočasna napotitev na objektivno diagnostično obravnavo so zato ključni za zgod-

nje odkrivanje bolezni in zmanjševanje njenega dolgoročnega zdravstvenega bremena. 

 

Ključne besede: obstruktivna spalna apneja, motnje dihanja v spanju, prepoznavanje, diagno-

stika, dejavniki tveganja, pridružene bolezni 

 

 

ABSTRACT 

Obstructive sleep apnea is the most common sleep-related breathing disorder, characterized by 

recurrent episodes of partial or complete upper airway obstruction, intermittent hypoxemia, and 

sleep fragmentation. Its consequences extend beyond sleep and may manifest as excessive 

daytime sleepiness, fatigue, impaired cognitive function, and mood disturbances, adversely 

affecting patients’ quality of life, work performance, and safety. Is also associated with nume-

rous comorbidities, particularly cardiovascular and metabolic diseases, hypertension, diabetes 

mellitus, and cerebrovascular complications. Due to its heterogeneous clinical presentation, 

OSA remains undiagnosed in many individuals, particularly women and patients without mar-

ked obesity. Early recognition of symptoms and risk factors, appropriate clinical assessment, 

and timely referral for objective diagnostic evaluation are therefore essential for early detection 

of the disease and for reducing its long-term health burden. 

 

Keywords: obstructive sleep apnea, sleep-related breathing disorders, recognition, diagnosis, 

risk factors, comorbidities 
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UVOD 
Obstruktivna spalna apneja (OSA) je najpogostejša motnja dihanja v spanju in pomemben jav-

nozdravstveni problem. Zanjo so značilne ponavljajoče se delne ali popolne zapore zgornjih 

dihalnih poti med spanjem, zaradi katerih prihaja do zmanjšanega ali prekinjenega pretoka 

zraka, intermitentne hipoksemije in fragmentacije spanja. Ponavljanje teh dogodkov lahko 

vpliva na dnevno funkcioniranje, kakovost življenja, kognitivne sposobnosti in varnost pacien-

tov (Bouloukaki, et al., 2026; Chinese Thoracic Society, 2026). 

Klinični pomen OSA presega področje motenj spanja, saj je bolezen povezana s številnimi so-

časnimi zdravstvenimi stanji. Pomembne so predvsem povezave z arterijsko hipertenzijo, pre-

snovnimi in srčno-žilnimi boleznimi, sladkorno boleznijo ter cerebrovaskularnimi zapleti. Opi-

sane so tudi povezave z ledvičnimi, pljučnimi in nevropsihiatričnimi boleznimi ter motnjami v 

delovanju možganov (Gottesman, et al., 2024; Tasali, et al., 2025). OSA je zato treba obravna-

vati kot kompleksno bolezen, pri kateri sta zgodnje prepoznavanje in ustrezna diagnostika po-

membna za nadaljnjo obravnavo pacienta  

Namen prispevka je poudariti pomen zgodnjega prepoznavanja OSA in opozoriti na najpo-

membnejše dejavnike tveganja in pridružene bolezni. Cilj prispevka je predstaviti značilne de-

javnike tveganja in klinične znake, ki omogočajo zgodnejše prepoznavanje OSA ter zagotoviti 

pravočasno diagnostiko in zdravljenje. 

 

EPIDEMIOLOGIJA IN DEJAVNIKI TVEGANJA 

Pojavnost OSA narašča s starostjo in je praviloma večja pri moških, vendar se razlika med 

spoloma po menopavzi zmanjšuje. Pri ženskah je OSA pogosto neustrezno prepoznana, saj je 

klinična predstavitev lahko manj značilna, simptomi pa se lahko razlikujejo od tistih, ki jih 

pogosteje opažamo pri moških (Bouloukaki, et al., 2026). 

Eden najpomembnejših dejavnikov tveganja je čezmerna telesna teža oziroma debelost. Pri tem 

za razvoj OSA ni pomembna le skupna telesna masa, temveč tudi razporeditev maščobnega 

tkiva. Kopičenje maščobe v predelu vratu in zgornjih dihalnih poti zmanjšuje njihov premer in 

povečuje nagnjenost k zapiranju med spanjem. Debelost in OSA sta pri tem povezani dvo-

smerno, saj lahko moten spanec, zmanjšana telesna dejavnost in presnovne spremembe dodatno 

prispevajo k pridobivanju telesne mase (Tasali, et al., 2025). 

Med druge pomembne dejavnike tveganja sodijo višja starost, moški spol, obdobje po meno-

pavzi, kraniofacialne anatomske značilnosti, kajenje ter družinska obremenjenost z OSA ali 

smrčanjem. Povečano tveganje je prisotno tudi pri posameznikih z arterijsko hipertenzijo, slad-

korno boleznijo tipa 2, srčno-žilnimi boleznimi, metaboličnim sindromom, sindromom polici-

stičnih jajčnikov, hipotirozo, akromegalijo in živčno-mišičnimi boleznimi (Bouloukaki, et al., 

2026; Regvat, 2026). 

Posebno skupino predstavljajo nosečnice, pri katerih se lahko tveganje za OSA poveča zaradi 

pridobivanja telesne mase, hormonskih sprememb, edema zgornjih dihalnih poti in drugih fizi-

oloških sprememb, povezanih z nosečnostjo. OSA je v nosečnosti povezana tudi z večjim tve-

ganjem za nekatere zaplete, zato je pri nosečnicah z značilnimi simptomi in dejavniki tveganja 

pomembno pravočasno prepoznavanje (Ziherl, 2026). 

 

PATOFIZIOLOGIJA 

Osnovni mehanizem OSA je ponavljajoči se kolaps zgornjih dihalnih poti med spanjem. Pri 

njegovem nastanku sodelujejo anatomsko zoženje dihalnih poti, povečana kolapsibilnost žrela, 
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zmanjšana aktivnost mišic, ki vzdržujejo prehodnost zgornjih dihalnih poti, ter značilnosti nad-

zora dihanja. OSA je zato heterogena motnja, pri kateri na nastanek in izraženost bolezni vpli-

vajo različni anatomski in funkcionalni dejavniki. 

Obstruktivni dogodki povzročajo zmanjšanje ali prekinitev pretoka zraka, padec nasičenosti 

krvi s kisikom in mikroprebujanja, s katerimi se ponovno vzpostavi prehodnost dihalnih poti. 

Ponavljajoča se intermitentna hipoksemija, nihanje intratorakalnega tlaka in aktivacija simpa-

tičnega živčnega sistema lahko povzročijo oksidativni stres, sistemsko vnetje in endotelijsko 

disfunkcijo. Ti procesi lahko prispevajo k razvoju in napredovanju srčno-žilnih, presnovnih in 

cerebrovaskularnih bolezni (Gottesman, et al., 2024; Tasali, et al., 2025). 

Pri oceni kliničnega pomena OSA zato ni dovolj upoštevati le indeksa apneje-hipopneje (AHI). 

Pomembni so tudi stopnja hipoksemije oziroma hipoksično breme, fragmentacija spanja, izra-

ženost simptomov, značilnosti posameznega pacienta ter prisotnost pridruženih bolezni 

(Chinese Thoracic Society, 2026). 

 

KLINIČNA SLIKA 

Klinična predstavitev OSA je raznolika. Med značilne nočne simptome sodijo kronično smrča-

nje, opažene prekinitve dihanja, nočno dušenje oziroma lovljenje sape, prebujanje s suhimi usti 

in nemiren oziroma fragmentiran spanec. Pogosta je tudi nikturija. Smrčanje ima sicer visoko 

občutljivost, vendar nizko specifičnost, zato samo po sebi ne zadostuje za postavitev diagnoze 

(Regvat, 2026). 

Med dnevnimi simptomi so najpomembnejši čezmerna dnevna zaspanost, utrujenost, neosve-

žujoč spanec, jutranji glavoboli ter motnje pozornosti, spomina in drugih kognitivnih funkcij. 

Prisotne so lahko tudi spremembe razpoloženja, vključno z razdražljivostjo, anksioznimi in de-

presivnimi simptomi. Zaradi zaspanosti in zmanjšane pozornosti se lahko poveča tveganje za 

prometne in poklicne nesreče (Gottesman, et al., 2024; Knežević, 2026). 

Pri kliničnem pregledu so lahko prisotni debelost, povečan obseg vratu ter anatomske značil-

nosti, ki zmanjšujejo prehodnost zgornjih dihalnih poti, med drugim retrognatija, mikrognatija, 

makroglosija, hipertrofija tonzil ter povečana uvula ali mehko nebo (Regvat, 2026). 

 

DIAGNOSTIKA IN PRESEJANJE 

Diagnoza OSA temelji na ustrezni klinični oceni in objektivnem spremljanju dihanja ter drugih 

fizioloških parametrov med spanjem. Presejalni vprašalniki, kot je STOP-Bang, so uporabni za 

prepoznavanje posameznikov z večjim tveganjem, medtem ko je Epworthova lestvica dnevne 

zaspanosti namenjena predvsem oceni izraženosti dnevne zaspanosti. Noben presejalni vpra-

šalnik sam po sebi ne omogoča zanesljive postavitve diagnoze OSA (Chinese Thoracic Society, 

2026). 

Polisomnografija (PSG) ostaja standardna metoda objektivne diagnostike OSA. Pri ustrezno 

izbranih pacientih z visoko klinično verjetnostjo za nezapleteno OSA je mogoče uporabiti tudi 

preiskavo dihanja med spanjem v domačem okolju. Ker takšna preiskava pogosto ne vključuje 

neposrednega spremljanja spanja, lahko pogostost respiratornih dogodkov podceni. Ob nega-

tivnem izvidu in vztrajajočem kliničnem sumu je zato potrebna nadaljnja obravnava s PSG 

(Chinese Thoracic Society, 2026). 

Resnost OSA se najpogosteje opredeljuje z indeksom apneje-hipopneje (AHI) oziroma indek-

som respiratornih dogodkov (REI). Pri celostni oceni je treba poleg teh kazalnikov upoštevati 

tudi simptome, hipoksično breme, fragmentacijo spanja in pridružene bolezni. 
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Rutinsko presejanje asimptomatske splošne populacije ni priporočljivo. Ciljno presejanje je 

smiselno pri posameznikih z značilnimi simptomi, telesnimi znaki ali pridruženimi boleznimi, 

povezanimi z OSA, ter pri osebah, pri katerih bi nezdravljena OSA lahko pomembno povečala 

tveganje za prometne ali poklicne nesreče. Posebno pozornost zahtevajo tudi pacienti pred ne-

katerimi operativnimi posegi, nosečnice, ženske v menopavzi ter pacienti z živčno-mišičnimi 

boleznimi (Chinese Thoracic Society, 2026; Bouloukaki, et al., 2026). 

 

PRIDRUŽENE BOLEZNI IN TVEGANJA 

 

Debelost 

Povezava med debelostjo in OSA je izrazita in dvosmerna. Maščobno tkivo v področju vratu in 

žrela povečuje mehansko obremenitev zgornjih dihalnih poti, visceralna debelost pa vpliva tudi 

na pljučno mehaniko in presnovno zdravje. Pri oceni tveganja zato ni dovolj upoštevati le in-

deksa telesne mase (ITM), temveč tudi obseg vratu in pasu ter razporeditev maščobnega tkiva 

(Tasali, et al., 2025). 

 

Arterijska hipertenzija 

OSA pomembno prispeva k razvoju in slabši urejenosti arterijske hipertenzije. Ponavljajoča se 

intermitentna hipoksemija in mikroprebujanja povzročajo aktivacijo simpatičnega živčnega 

sistema, kar lahko vodi v porast krvnega tlaka. Pri pacientih z OSA je pogost tudi nezadosten 

nočni upad krvnega tlaka in večje tveganje za rezistentno hipertenzijo. Zdravljenje s stalnim 

pozitivnim tlakom v dihalnih poteh (CPAP) lahko krvni tlak zmerno zniža, pri čemer je učinek 

izrazitejši pri pacientih z večjim hipoksičnim bremenom in dobro adherenco k zdravljenju (Ta-

sali, et al., 2025). 

 

Sladkorna bolezen  

OSA je povezana z večjim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 in inzulinsko rezistenco. Pri 

tem imajo pomembno vlogo intermitentna hipoksemija, aktivacija simpatičnega živčnega 

sistema, oksidativni stres, sistemsko vnetje in motnje spanja. Povezava je verjetno dvosmerna, 

saj lahko tudi presnovne spremembe in zapleti sladkorne bolezni vplivajo na razvoj oziroma 

izraženost OSA (Tasali, et al., 2025). 

 

Srčno-žilne bolezni 

Ponavljajoča se hipoksemija, simpatična aktivacija in nihanje intratorakalnega tlaka povečujejo 

hemodinamsko obremenitev srca in žilja. OSA je zato povezana s srčno-žilnim tveganjem, med 

drugim z arterijsko hipertenzijo, koronarnim bolezenskim dogajanjem, srčnim popuščanjem in 

motnjami srčnega ritma. Prisotnost srčno-žilnih bolezni lahko hkrati vpliva na značilnosti diha-

nja med spanjem (Tasali, et al., 2025; Regvat, 2026). 

 

Kronična ledvična bolezen 

OSA je pogosta tudi pri pacientih  s kronično ledvično boleznijo, povezava pa je lahko dvo-

smerna. K njenemu nastanku oziroma izraženosti prispevajo starost, debelost, motnje uravna-

vanja tekočin in drugi dejavniki, povezani z ledvično boleznijo. OSA lahko zaradi ponavljajoče 

se hipoksemije in arterijske hipertenzije dodatno prispeva k napredovanju ledvične okvare 

(Dovč, 2026). 
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Možganska kap in delovanje možganov 

OSA je povezana s povečanim cerebrovaskularnim tveganjem. Intermitentna hipoksemija, ni-

hanje krvnega tlaka, endotelijska disfunkcija, oksidativni stres in motnje možganske perfuzije 

lahko prispevajo k spremembam, ki vplivajo na zdravje možganov. Motnje dihanja v spanju so 

povezane tudi s kognitivnimi motnjami, možgansko kapjo in povečanim tveganjem za kogni-

tivni upad. Zdravljenje OSA lahko izboljša nekatere simptome in kakovost življenja, vendar 

dolgoročni učinki na preprečevanje demence še niso dokončno opredeljeni (Gottesman, et al., 

2024). 

 

Živčno-mišične bolezni 

Pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi so motnje dihanja v spanju pogoste zaradi oslabe-

losti dihalnih mišic, spremenjenega nadzora dihanja, anatomskih sprememb zgornjih dihalnih 

poti in zmanjšane mobilnosti. Pri teh pacientih je pomembno razlikovati med izolirano OSA in 

nočno hipoventilacijo, saj lahko slednja vodi v kronično dihalno insuficienco. Zdravljenje je 

odvisno od prevladujoče motnje in lahko vključuje CPAP ali neinvazivno ventilacijo (Koritnik, 

2026). 

 

Očesne bolezni 

OSA je zaradi ponavljajoče se hipoksemije, oksidativnega stresa in sprememb žilnega sistema 

povezana tudi z nekaterimi očesnimi boleznimi. Opisane so povezave z nearteritično sprednjo 

ishemično optično nevropatijo, sindromom ohlapne veke, glavkomom, zaporami mrežničnih 

žil in diabetično retinopatijo. Pri pacientih z OSA in relevantnimi očesnimi težavami je zato 

pomembna ustrezna oftalmološka obravnava (Urbančič, 2026). 

 

OSA pri ženskah in nosečnicah 

OSA je pri ženskah pogosto neustrezno diagnosticirana. Ženske pogosteje navajajo utrujenost, 

nespečnost, neosvežujoč spanec, anksiozne in depresivne simptome ter slabšo kakovost spanja, 

medtem ko so smrčanje, opažene prekinitve dihanja in izrazita dnevna zaspanost lahko manj 

izraziti. Po menopavzi se tveganje za OSA poveča, hkrati pa postanejo izrazitejši tudi nekateri 

kardiometabolni dejavniki tveganja. Zaradi razlik v klinični predstavitvi je pri ženskah potreben 

bolj celosten pristop k prepoznavanju bolezni (Bouloukaki, et al., 2026). 

V nosečnosti se tveganje za OSA poveča predvsem zaradi pridobivanja telesne mase, hormon-

skih sprememb, edema zgornjih dihalnih poti in sprememb pljučne mehanike. OSA je povezana 

z večjim tveganjem za gestacijsko hipertenzijo, preeklampsijo in gestacijski diabetes ter z ne-

katerimi neugodnimi perinatalnimi izidi. Pri nosečnicah z značilnimi simptomi ali dejavniki 

tveganja je zato pomembno pravočasno prepoznavanje in ustrezna diagnostična obravnava (Zi-

herl, 2026). 

 

DISKUSIJA 

OSA je pogosta, vendar pogosto spregledana bolezen, pri kateri imajo pomembno vlogo dejav-

niki tveganja in pridružene bolezni. Za zgodnje odkrivanje je pomembno prepoznati predvsem 

paciente z debelostjo, arterijsko hipertenzijo, sladkorno boleznijo tipa 2 in srčno-žilnimi bole-

znimi ter posameznike z značilnimi nočnimi in dnevnimi simptomi (Tasali, et al., 2025; Chinese 

Thoracic Society, 2026).  
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Klinična slika je lahko raznolika, zato samo smrčanje ali dnevna zaspanost ne zadoščata za 

postavitev diagnoze. Presejalni vprašalniki, kot je STOP-Bang, pomagajo prepoznati posame-

znike z večjim tveganjem, vendar je za potrditev bolezni potrebna objektivna preiskava spanja, 

polisomnografija ali respiratorna poligrafija na pacientovem domu (Chinese Thoracic Society, 

2026). 

Pomemben vidik OSA je tudi vpliv na varnost in delovno sposobnost. Čezmerna dnevna zaspa-

nost, zmanjšana pozornost in motnje kognitivnih funkcij, lahko povečajo tveganje za prometne 

in delovne nesreče, zlasti pri opravljanju poklicev, ki zahtevajo dolgotrajno zbranost ali uprav-

ljanje vozil in strojev (Gotteesman, et al., 2024; Knežević, 2026). Zaradi tega ima zgodnje pre-

poznavanje in zdravljenje OSA poleg zdravstvenega tudi pomemben socialno-ekonomski po-

men, saj lahko prispeva k zmanjšanju absentizma, izgube delovne učinkovitosti in stroškov, 

povezanih z nesrečami. 

Zdravljenje OSA je pomembno, saj zmanjšuje število apnej in hipopnej ter izboljša oksige-

nacijo, kakovost spanja in dnevno funkcioniranje. Pri simptomatski in zmerni do hudi OSA je 

stalni pozitivni tlak v dihalnih poteh (CPAP) temeljna oblika zdravljenja, pomembna pa je tudi 

obravnava dejavnikov tveganja, predvsem zmanjševanje telesne mase pri pacientih z debelos-

tjo. Pri pacientih, ki CPAP ne prenašajo ali pri katerih je primernejši drug pristop, lahko pridejo 

v poštev druge možnosti, med njimi oralne opornice, pozicijska terapija, stimulacija hipoglo-

salnega živca ter kirurško zdravljenje pri ustrezno izbranih pacientih. Zdravljenje tako ne 

zmanjšuje le simptomov, temveč lahko izboljša tudi varnost pacienta in drugih udeležencev v 

prometu ter njegovo delovno sposobnost (Tasali et al., 2025; Chinese Thoracic Society, 2026). 

ZAKLJUČEK 

Obstruktivna spalna apneja je pogosta, heterogena in pogosto nezadostno odkrita motnja diha-

nja v spanju, katere posledice pomembno presegajo motnje dihanja med spanjem. Kaže se lahko 

z dnevnimi in nočnimi simptomi ter je povezana s številnimi srčno-žilnimi, presnovnimi, cere-

brovaskularnimi, ledvičnimi, nevrološkimi in drugimi zdravstvenimi zapleti. 

Pri prepoznavanju OSA ni dovolj upoštevati le značilnih simptomov, indeksa apneje-hipopneje 

ali indeksa telesne mase. Pomembna je celostna ocena, ki vključuje dejavnike tveganja, klinično 

sliko, hipoksično breme, starost, spol, življenjsko obdobje in pridružene bolezni. Posebno po-

zornost zahtevajo skupine, pri katerih je bolezen pogosto spregledana, med njimi ženske, paci-

enti brez izrazite debelosti, nosečnice in pacienti z živčno-mišičnimi boleznimi. 

Pravočasno prepoznavanje ogroženih posameznikov, ustrezna objektivna diagnostika in indi-

vidualizirano zdravljenje so ključni za zmanjševanje simptomov, izboljšanje kakovosti življe-

nja ter zmanjševanje dolgoročnega zdravstvenega bremena OSA. 
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IZVLEČEK 

Debelost je kompleksna, kronična in ponavljajoča se bolezen, katere obravnava presega oce-

njevanje telesne mase in indeksa telesne mase. Namen prispevka je predstaviti sodobno razu-

mevanje debelosti, njene stopnje, z njo povezane zaplete ter možnosti obravnave in zdravljenja 

ter oceniti, ali sprememba življenjskega sloga sama zagotavlja zadostno in dolgoročno zmanj-

šanje telesne mase. Obravnava temelji na sodobnem konceptu klinične debelosti, pri katerem 

se poleg povečane količine in razporeditve maščobnega tkiva ocenjujejo tudi presnovne, funk-

cionalne in druge zdravstvene posledice. Posebej so predstavljeni pomen ocenjevanja telesne 

sestave, prehranske obravnave, telesne dejavnosti in vedenjskih intervencij ter vloga zdravlje-

nja z zdravili in metabolične kirurgije. Ugotovitve kažejo, da sama sprememba življenjskega 

sloga pri številnih osebah ne zagotavlja zadostne in trajne izgube telesne mase. Sodobno zdrav-

ljenje zato zahteva individualiziran, celosten in večdisciplinaren pristop. Pri zdravljenju z zdra-

vili je poleg zmanjšanja telesne mase pomembno spremljanje prehranskega vnosa, telesne 

sestave, mišične mase in funkcije. Klinični dietetik ima pomembno vlogo pri zagotavljanju pre-

hranske ustreznosti, preprečevanju izgube mišične mase, obvladovanju neželenih učinkov in 

dolgoročnem vzdrževanju doseženih učinkov. 

Ključne besede: debelost, prehranska obravnava, telesna sestava, farmakoterapija, mišična 

masa, multidisciplinarna obravnava 

ABSTRACT 

Obesity is a complex, chronic, and relapsing disease whose management extends beyond the 

assessment of body weight and body mass index. The aim of the paper is to present the con-

temporary understanding of obesity, its stages, associated complications, and available 

approaches to management and treatment, and to assess whether lifestyle modification alone 

can provide sufficient and sustained weight loss. The approach is based on the contemporary 

concept of clinical obesity, in which the amount and distribution of adipose tissue are consi-

dered together with metabolic, functional, and other health consequences. Particular attention 

is given to body composition assessment, nutritional management, physical activity, behavio-

ural interventions, pharmacological treatment, and metabolic surgery. The findings indicate that 

lifestyle modification alone does not provide sufficient and sustained weight loss in many indi-

viduals. Contemporary treatment therefore requires an individualized, multimodal, and multi-

disciplinary approach. During pharmacological treatment, assessment should extend beyond 

weight reduction to include nutritional intake, body composition, muscle mass, and physical 
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function. The clinical dietitian has an important role in ensuring nutritional adequacy, preven-

ting excessive loss of muscle mass, managing treatment-related adverse effects, and supporting 

long-term maintenance of treatment outcomes. 

 

Keywords: obesity, nutritional management, body composition, pharmacological treatment, 

muscle mass, multidisciplinary management 

 

UVOD 

Debelost je opredeljena kot kronična bolezen, za katero je značilen presežek maščobnega tkiva. 

Njena etiologija je kompleksna in vključuje medsebojno delovanje genetskih, okoljskih in ve-

denjskih dejavnikov ter motenj nevrohormonske signalizacije (Apovian, et al., 2025). 

Debelost ni nova bolezen, vendar so jo kulturni in socialni dejavniki ter stroka in njena nara-

ščajoča razširjenost uvrstili med glavne skrbi zdravstvenega sistema zadnjih 100 let (Ballesto-

ros- Pomor, 2025).  

Opredelitev debelosti presega tradicionalno uporabo indeksa telesne mase (ITM) ampak je po-

leg količine maščobnega tkiva potrebno oceniti tudi njegovo razporeditev ter zdravstvene, funk-

cionalne in psihološke posledice (Busetto et al., 2024). Predklinična debelost je značilna po 

stanju prekomerne adipoznosti z ohranjeno funkcijo drugih tkiv in organov (Rubino, et al., 

2025). Disfunkcionalno maščobno tkivo je povezano s kroničnim vnetjem, oksidativnim stre-

som, inzulinsko rezistenco ter ektopičnim kopičenjem maščobe, kar prispeva k razvoju pre-

snovnih, srčno-žilnih in drugih, z debelostjo povezanih zapletov (Perdomo, et al., 2023). Razvoj 

debelosti je posledica kompleksnega medsebojnega delovanja različnih dejavnikov, pri čemer 

tradicionalni model energijskega neravnovesja ne pojasni v celoti naraščanja prevalence bole-

zni. Koncept eksposoma zato vključuje tudi manj raziskane okoljske dejavnike, kot so motnje 

spanja, endokrini motilci, mikrobiota, epigenetski vplivi in druge obesogene izpostavljenosti 

(Catalán, et al., 2022).  

Prehranska obravnava je pomemben sestavni del zdravljenja z inkretinskimi zdravili, saj izra-

zito zmanjšanje apetita in energijskega vnosa lahko poveča tveganje za nezadosten vnos belja-

kovin, vlaknin in mikrohranil. Cilj prehranske obravnave zato ni zgolj zmanjšanje energijskega 

vnosa, temveč zagotavljanje prehranske ustreznosti med izgubo telesne mase (Luna, et al., 

2026). 

Namen prispevka je predstaviti različne stopnje kronične bolezni, zaplete, ki se pojavijo ob 

debelosti, metode obravnave pacientov s prekomerno telesno maso in debelostjo in načine 

zdravljenja te kronične bolezni. Cilj je s pomočjo literature odgovoriti na vprašanje, ali lahko 

samo sprememba življenjskega sloga pri vseh osebah z debelostjo zagotovi zadostno in dolgo-

ročno izgubo telesne mase ter prepreči ponovni porast telesne mase in zaplete debelosti.  

 

DEBELOST  

Rubino, et al. (2025) opredeli klinično debelost kot bolezensko stanje, ki je podobno pojmu 

kronične bolezni in je posledica učinka prekomerne maščobe na delovanje organov in tkiv. 

Debelost je prvič opredeljena kot kronična sistemska bolezen, za katero so značilne spremembe 

v delovanju tkiv, organov, celotnega posameznika ali njihove kombinacije zaradi prekomerne 

adipoznosti. Ballesteros - Pomar, (2025) poudarja, da debelosti ne smemo obravnavati kot sta-

tičnega stanja. Gre za kronični progresivni proces, ki lahko napreduje od relativno asimptomat-

skega stanja do zdravstvenih, funkcionalnih in psiholoških posledic ter v najtežjih primerih do 
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življenjsko ogrožajoče bolezni. Zato je pomembna tudi klinična stopnja bolezni, ne samo stop-

nja adipoznosti.  

Po definiciji, objavljeni v reviji Lancet, Rubino, et al. (2025) navajajo, da je klinična debelost 

prisotna, ko je poleg povečane adipoznosti prisotna objektivna disfunkcija organa / tkiva in / 

ali starostno prilagojena omejitev aktivnosti vsakodnevnega življenja. Pri predklinični debelosti 

je funkcija še ohranjena. To je pomembno, ker preprečuje, da bi bila vsaka oseba s povečano 

količino maščobnega tkiva avtomatično obravnavana kot pacient s klinično boleznijo. 

Vzroki za debelost so več faktorski in še vedno niso popolnoma razumljeni. Genetski, okoljski, 

psihološki, prehranski in presnovni dejavniki lahko povzročijo spremembe bioloških mehani-

zmov, ki vzdržujejo normalno maso, porazdelitev in funkcijo maščobnega tkiva, in tako prispe-

vajo k debelosti (Rubino, et al. 2025). Saad & Santos (2025) pomembno vlogo pripisujeta tudi 

imunskemu sistemu in črevesnemu mikrobiomu, ki vplivata na fenotip gostitelja in vplivata na 

presnovo in nagnjenost k povečanju telesne mase. Rubino, et al. (2025) poudarja, da ne smemo 

za razvoj debelosti kriviti izključno posameznika. 

 

Z DEBELOSTJO POVEZANE BOLEZNI  

Predklinično debelost definiramo kot stanje prekomerne adipoznosti z ohranjeno funkcijo dru-

gih tkiv in organov ter različnim, a na splošno povečanim tveganjem za razvoj klinične debe-

losti in več drugih nenalezljivih bolezni (npr. sladkorna bolezen tipa 2, bolezni srca in ožilja, 

nekatere vrste raka in duševne motnje) (Rubino, et al., 2025).

 
Slika 1: Diagram medsebojnega vpliva trebušne debelosti, insulinske rezistence, genetskega 

ozadja ter okoljskih dejavnikov (Cuerda, 2025) 

 

Na sliki 1 je prikazan medsebojni vpliv trebušne debelosti, insulinske rezistence, genetskega 

ozadja ter okoljskih dejavnikov. Povečano kopičenje visceralne maščobe okoli trebušnih orga-

nov deluje kot aktiven endokrini organ, ki izloča vnetne citokine in proste maščobne kisline 

direktno v krvni obtok. To povzroča inzulinsko rezistenco, kar otežuje prevzem glukoze iz krvi. 

Genetski in okoljski dejavniki neposredno spodbujajo razvoj obeh patologij. Trebušna debelost 

neposredno povzroča ali bistveno poslabšuje insulinsko rezistenco. Hkrati genetski in okoljski 

dejavniki delujejo kot vzporedni spodbujevalci obeh stanj v tistem, kar pogosto postane začaran 

krog presnovnega/metaboličnega sindroma (Cuerda, 2025). 

Debelost ni zgolj povečana telesna masa, temveč kompleksna kronična bolezen, pri kateri pre-

sežna adipoznost povzroča funkcionalne in presnovne motnje ter povečuje tveganje za številne 

kronične bolezni in prezgodnjo umrljivost. Med pomembnejšimi zapleti so sladkorna bolezen 
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tipa 2, metabolični sindrom, srčno-žilne bolezni, metabolno odvisna steatoza jeter, rak, obstruk-

tivna apneja v spanju, kronična ledvična bolezen, osteoartritis ter endokrine, reproduktivne in 

psihološke motnje (Cuereda, 2025).  

Povezava debelosti z zapleti je pogosto odvisna od stopnje adipoznosti, zlasti visceralnega ozi-

roma abdominalnega maščevja (Apovian, et al, 2025). 

Indeks telesne mase (ITM) ostaja najpogosteje uporabljeno orodje za razvrščanje pacientov z 

debelostjo, vendar ne odraža natančno količine telesne maščobe. Salmón-Gómez, et al. (2023) 

v prispevku navede, da se za klasifikacijo stopnje debelosti uporabljajo poleg ITM antropome-

trične meritve obseg pasu, razmerja obseg pasu / telesna višina ter različne meritve  

telesne sestave za določanje deleža telesne maščobe, za kar se lahko uporabi analizo bioelek-

trične impedance, dvoenergijsko rentgensko absorpciometrijo pletizmografijo z izpodrivanjem 

zraka, slikanjem z magnetno resonanco (MRI) ali računalniško tomografijo (CT).   

 

NAČINI OBRAVNAVE IN ZDRAVLJENJA OSEB Z DEBELOSTJO 

Ballesteros - Pomar (2025) izpostavlja, da formalno priznanje debelosti kot bolezni predstavlja 

pomemben premik od moraliziranja in pripisovanja pomanjkanja volje k medicinskemu razu-

mevanju patofizioloških mehanizmov.  

Indeks telesne mase (ITM) > 30 kg / m2 se običajno obravnava kot znak debelosti (Barrazoni, 

2025). Zdravljenje debelosti, ki ima več faktorski izvor, zahteva interdisciplinaren in celosten 

pristop glede na različne faze: faza preprečevanja, faza zdravljenja in faza vzdrževanja, kar je 

prikazano na sliki 2. (Bisshoff, 2025). 

 

 
 

Slika 2: Obravnava debelosti, odvisna od faze bolezni (Bishoff 2025) 

 

Cilj zdravljenja debelosti je dolgoročno zmanjšanje telesne mase v kombinaciji s spremembo 

vedenja, katere namen je izboljšati dejavnike tveganja, povezane z debelostjo, zmanjšati bole-

zni, povezane z debelostjo, zmanjšati tveganje za prezgodnjo umrljivost, nezmožnost za delo 

in zgodnjo upokojitev ter izboljšati kakovost življenja. Osnovno nefarmakološko zdravljenje 

debelosti obsega spremembo prehrane, vključitev telesne aktivnosti in vedenjsko terapijo. Zdra-

vila lahko podpirajo zdravljenje debelosti, medtem ko lahko druga zdravila spodbujajo prido-

bivanje telesne mase. Celosten pristop je najučinkovitejše nekirurško zdravljenje, katerega re-

zultat je relativna izguba telesne mase v obsegu 15–25 %. Strategije vzdrževanja telesne mase, 
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ki vključujejo dietetsko obravnavo, so običajno potrebne vse življenje za dolgoročno stabiliza-

cijo telesne mase (Barrazoni, 2025). 

Ameriško združenje za sladkorno bolezen (American Diabetes Association - ADA) (2026) na-

vaja, da ima lahko že 5 % izguba začetne telesne mase pomembne zdravstvene koristi, izguba 

več kot 10 % je priporočljiv cilj kadar pri številnih zapletih debelosti, debelost povzroča že težja 

bolezenska stanja. Pri večji stopnji debelosti je cilj izgube več kot 15 % začetne telesne mase. 

Pri večji izgubi telesne mase so praviloma večje tudi izboljšave glikemije, krvnega tlaka in 

lipidov. 

Prekomerno adipoznost lahko potrdimo z meritvijo telesne maščobe, ali vsaj z enim antropo-

metričnim merilom (npr. obseg pasu, razmerje med pasom in boki ali razmerje med pasom in 

telesno višino) z uporabo validiranih metod in mejnih vrednosti, ustreznih starosti, spolu in 

etnični pripadnosti. Pri ljudeh z zelo visokim ITM (tj. > 40 kg/m²) pa je prekomerno adipoznost 

pragmatično mogoče domnevati in nadaljnja potrditev ni potrebna. Pomembno je, da se klinična 

debelost oceni na podlagi ugotovitev iz anamneze, fizičnega pregleda in standardnih laborato-

rijskih testov ali drugih diagnostičnih testov in se jo zdravi kirurško ali medikamentozno. Osebe 

s predklinično debelostjo bi morali spremljati, jim svetovati, da ne razvijejo klinične debelosti 

(Rubino, et al., 2025). 

Pacienti s sarkopenično debelostjo so lahko zaradi že prisotnih presnovnih motenj, vnetja, in-

zulinske rezistence in zmanjšane presnovne prilagodljivosti posebej ranljivi za izgubo mišične 

mase in funkcije med intenzivnim zmanjševanjem telesne mase (Luna, et al., 2026). 

Parretti, et al. (2026) so v petletni raziskavi ocenjevali učinkovitost multidisciplinarne obrav-

nave v primarnem zdravstvu Obravnava je bila namenjena predvsem osebam s kompleksno ali 

hudo debelostjo, pri čemer je bila vključena multidisciplinarna zdravstvena obravnava. Spre-

membe telesne mase so bile statistično značilne v vseh spremljanih časovnih obdobjih in pod-

skupinah. Pri osebah, ki so zaključile program, je bila po 12 mesecih povprečna izguba telesne 

mase 8,3 kg oziroma 6,2 % začetne telesne mase. Kar 60,0 % udeležencev je doseglo vsaj 5-

odstotno zmanjšanje telesne mase, medtem ko jih je 23,8 % doseglo vsaj 10-odstotno zmanjša-

nje. Ena najpomembnejših ugotovitev raziskave je bila, da se je del zmanjšanja telesne mase 

ohranil tudi 12 mesecev po odpustu iz programa. Približno 35,6 % jih je ohranilo vsaj 10-od-

stotno zmanjšanje telesne mase, približno polovica pa vsaj 5-odstotno zmanjšanje. Pomembno 

se je izboljšala tudi kakovost življenja po 1 letu in sprememba življenjskega sloga.  

Zdravstveni delavci imajo ključno vlogo pri obravnavi debelosti, pomembno je, da so ustrezno 

usposobljeni (Wu, et al.,2026).  

 

MEDIKAMENTOZNO ZDRAVLJENJE - NOV PRISTOP 

Zdravljenje debelosti s pomočjo zdravil je namenjena pacientom z BMI ≥30 kg/m² oziroma ≥27 

kg/m² ob prisotni z debelostjo povezani komorbidnosti in se uporablja kot dodatek k spremembi 

življenjskega sloga. (Apovian, et al, 2025). American Diabetes Association Professional Prac-

tice Committee for Obesity, 2026 poudarja, da zdravila za zdravljenje debelosti niso nadome-

stilo za spremembo življenjskega sloga, temveč njen sestavni del. Kombinacija farmakotera-

pije, prehrane, telesne dejavnosti in vedenjske terapije omogoča večjo izgubo telesne mase in 

boljše dolgoročno vzdrževanje izgube. Pomembno je tudi, da cilj zdravljenja ni samo zmanjša-

nje telesne mase, ampak izboljšanje presnovnega zdravja, bolezni, povezanih z debelostjo, te-

lesne funkcionalnosti, kakovosti življenja in dobrega počutja. 
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Agonisti receptorjev glukagonu podobnega peptida-1 (GLP - 1) pomembno vplivajo na zmanj-

šanje telesne mase. Pomembno vlogo pri tem ima tudi dietetik pri izvajanju medicinske pre-

hranske terapije (Moetaz, et al., 2025). 

Učinkovitost zdravljenja se praviloma ocenjuje po približno 3 mesecih, pri čemer je prag kli-

nično pomembnega odziva ≥ 5 % izgube začetne telesne mase. Novejši agonisti GLP-1, zlasti 

semaglutid, in dvojni agonist GIP / GLP-1 tirzepatid dosegajo bistveno večjo izgubo telesne 

mase kot starejša zdravila, pri delu pacientov v območju, ki se približuje učinkom metabolične 

kirurgije. (Apovian, et al, 2025). ADA (2026) navaja učinkovitost posameznih zdravil pri iz-

gubi telesne mase, ki se precej razlikuje, orlistat 3,1 % in phentermine 3,6 %, liraglutid 4,5 %, 

semaglutid 11,9 % in tirzepatid 16,2 %. S samo spremembo življenjskega sloga pa le 2,6 % 

začetne telesne mase.  

Zdravila za zdravljenje debelosti imajo tudi neželene učinke, ki zahtevajo aktivno prehransko 

obravnavo. Pri zdravljenju z agonisti receptorjev GLP - 1 ali z dvojnimi agonisti receptorjev 

GIP / GLP - 1 so najpogostejši: slabost, bruhanje, driska, zaprtje, dispepsija. Dietetik pacienta 

seznani s prehranski ukrepi kot so manjši obroki, zmanjšan vnos mastne hrane, dovolj vlaknin, 

zadosten vnos tekočine, zadnji obrok 2 uri pred spanjem, enakomerni obroki, ki izboljšajo to-

leranco zdravljenja (Apovian, et al, 2025, ADA, 2026). 

Prehranska obravnava je pri zdravljenju z zdravili izjemno pomembna, saj zdravila zmanjšajo 

lakoto, zato lahko pacient začne jesti premalo, čeprav ima še vedno povečane prehranske po-

trebe. Potrebna je individualna prehranska obravnava pri dietetiku, redno spremljanje prehran-

skega in beljakovinskega vnosa in preprečevanje pomanjkanja mikrohranil. Beljakovine posta-

nejo posebej pomembne zaradi izgube mišične mase ob zdravljenju debelosti.  V obdobju 

zmanjševanja telesne mase pa se pogosto priporoča: 1,2 – 1,6 g beljakovin/kg telesne mase/dan, 

prilagoditi je potrebno priporočilo zdravstvenemu stanju, predvsem pri kronični ledvični bole-

zni in srčnem popuščanju. Beljakovine same niso dovolj, potrebna je tudi vadbo za moč, kar 

vodi k cilju izgubiti maščobno maso in čim bolje ohraniti mišično maso in funkcijo.  

Pri pacientih z debelostjo in sladkorno boleznijo tipa 2 se prednostno priporočajo agonisti re-

ceptorjev GLP - 1 oziroma dvojni agonisti receptorjev GIP / GLP - 1, saj poleg izboljšanja 

glikemičnega nadzora omogočajo tudi pomembno zmanjšanje telesne mase (Ampofo, et al., 

2026). Podatki raziskave Qiao, et al. (2026) kažejo, da so agonisti receptorjev GLP-1 povezani 

s statistično značilnim zmanjšanjem visceralnega in podkožnega maščobnega tkiva ter z najve-

čjim zmanjšanjem obsega pasu med proučevanimi skupinami. Zmanjšanje visceralnega mašče-

vja je klinično pomembno, saj gre za presnovno aktivno maščobno tkivo, povezano z inzulinsko 

rezistenco in povečanim kardiometabolnim tveganjem. 

Farmakoterapijo je treba razumeti kot dolgoročno zdravljenje kronične bolezni, saj prekinitev 

učinkovitega zdravljenja pogosto povzroči ponovno pridobivanje telesne mase. Prihodnost 

zdravljenja predstavlja individualizirana oziroma kombinirana terapija, ki hkrati naslavlja raz-

lične patofiziološke mehanizme debelosti ter kardiometabolne in druge zaplete (Apovian, et al, 

2025). 

Luna, et al. (2026) predlagajo premik od ocenjevanja uspešnosti zdravljenja debelosti na pod-

lagi same izgube telesne mase k spremljanju spremembe telesne sestave in telesne funkcije, saj 

sama sprememba nemastne mase ne omogoča zanesljive ocene funkcionalnega stanja mišic. Pri 

inkretinskih terapijah lahko 20 – 50 % izgubljene telesne mase predstavljajo spremembo puste 

telesne mase, zato je posebna pozornost potrebna pri starejših, pacientih s sladkorno boleznijo 

tipa 2 in pacientih s sarkopenično debelostjo. Ustrezen vnos beljakovin, kakovostna prehrana 
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in predvsem vadba proti uporu so predstavljeni kot pomembni potencialni dejavniki ohranjanja 

mišične funkcije.  

Pri osebah s sarkopenično debelostjo oziroma velikim tveganjem zanjo priporočajo omejeno 

energijsko restrikcijo, kot praktičen primer navajajo 20–25 % zmanjšanje ocenjenih energijskih 

potreb. Če ima pacient sarkopenično debelost, to ni avtomatska kontraindikacija za zdravljenje 

debelosti. Namesto tega je treba zdravljenje prilagoditi tako, da: se zmanjša telesna maščoba ob 

čim večjem ohranjanju mišične mase in ohranjanju oz. izboljševanje mišične funkcije. Priporo-

čajo sočasno prehransko in funkcionalno spremljanje. Pri pacientih z debelostjo mora biti pro-

gram telesne vadbe, ki je tudi zelo pomemben, individualno prilagojen glede na telesno zmo-

gljivost in komorbidnosti. Pri izrazito katabolnih stanjih je cilj tudi ohranjanje telesne mase, da 

se ne povzroča dodatna izguba puste telesne mase (Barazooni, et al., 2026). 

 

KIRURŠKO ZDRAVLJENJE 

Kadar so izčrpane nekirurške metode zdravljenja debelosti, pride v poštev kirurško zdravljenje. 

Pacienti, ki imajo ITM > 40 kg / m2 imajo indikacijo za poseg (Bishoff, 2025). Pri pacientih z 

ITM 30–35 kg/m² in sladkorno boleznijo tipa 2, pri katerih kljub ustreznemu nekirurškemu 

zdravljenju ni dosežen zadosten in trajen učinek na zmanjšanje telesne mase in urejenost slad-

korne bolezni, lahko ob izpolnjevanju drugih indikacij pride v poštev bariatrično kirurško 

zdravljenje. Bariatrična operacija je pri hudi debelosti zelo učinkovita, vendar je odziv po ope-

raciji zelo variabilen. Optimalen cilj je izguba več kot 20 % celotne telesne mase ali izboljšanje 

pomembnega zapleta, zaradi katerega je bila operacija izvedena. Klinični pomen izgube telesne 

mase je namreč pri različnih pacientih različen in samo izguba telesne mase ne sme biti edini 

kazalnik. Ponovno pridobivanje telesne mase po začetnem uspešnem zmanjšanju telesne mase 

se opredeljuje kot ponovno pridobivanje več kot 30 % predhodno izgubljene telesne mase ali 

kot ponovni pojav oziroma klinično pomembno poslabšanje z debelostjo povezanih zapletov. 

Po kirurškem posegu je pomemben zadosten vnos beljakovin in sicer je potrebno zagotoviti več 

kot 60 g beljakovin / dan po vseh vrstah kirurškega posega, kadar pa gre za poseg, kjer je pri 

posegih s pomembno malabsorbcijo pa 80 – 100 g beljakovin/dan. Malabsorbcija pomeni 

zmanjšano absorpcijo enega ali več hranil v prebavilih in se lahko pojavi zaradi zmanjšane 

prebavne zmogljivosti, sprememb prebavne anatomije ali motenj v delovanju prebavil. Po ba-

riatričnem kirurškem posegu je treba zagotoviti zadosten vnos beljakovin. Priporočen dnevni 

vnos beljakovin je več kot 60 g / dan, pri posegih, povezanih s pomembno malabsorpcijo, pa 

naj znaša 80 – 100 g. To je posebej pomembno, ker avtorji izgubo mišične mase izrecno pove-

zujejo z velikim energijskim primanjkljajem po operaciji. Pri pacientih z debelostjo IV. razreda 

(ITM 50 – 60 kg / m²) in V. razreda (ITM >60 kg /m²) je bariatrično kirurško zdravljenje pove-

zano z večjim tveganjem za neugodne pooperativne izide. Pri ITM >50 kg/m² se z naraščanjem 

ITM povečujeta pooperativna obolevnost in umrljivost (Salminen, et al. 2024). 

 

DISKUSIJA 

Različne stopnje debelosti in z njo povezane zaplete v Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni 

in alergijo Golnik obravnavamo multidisciplinarno, skladno s sodobnimi smernicami in pripo-

ročili. V obravnavo osebe z debelostjo se poleg zdravnika in medicinske sestre vključujejo tudi 

klinični dietetik, psiholog, fizioterapevt in po potrebi socialna delavka. Takšen pristop omogoča 

celostno obravnavo zdravstvenih, prehranskih, funkcionalnih in psihosocialnih vidikov debelo-

sti.  
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Prehranska obravnava je sestavni del začetne ocene pacienta. Začne se s podrobno anamnezo, 

kjer se poleg telesne mase in višine  ocenijo tudi trenutno, najvišjo in najnižjo telesno maso, 

časovna obdobja pridobivanja telesne mase, življenjski dogodki, povezani s spremembami te-

lesne mase, predhodni poskusi zmanjševanja telesne mase in njihove rezultate ter vzorci po-

novnega pridobivanja telesne mase. Ocena vključuje prehranske navade, način prehranjevanja 

doma, na delovnem mestu in zunaj doma, telesno dejavnost, psihiatrične dejavnike, motnje hra-

njenja, prehranski vnos in velikosti porcije. Pomembno je prepoznati tudi morebitne motnje 

hranjenja in druge posebne vzorce prehranjevanja, kot so nočno hranjenje, prenajedanje in im-

pulzivno prenajedanje.  

Sodobna obravnava prekomerne telesne mase in debelosti naj temelji na individualiziranem, 

osebno usmerjenem, spoštljivem pristopu, brez stigmatizacije. Pomembno je pridobiti predho-

dno soglasje pacienta in upoštevati njegove odločitve, preference in zmožnosti. Cilj obravnave 

ni zgolj zmanjšanje telesne mase, temveč predvsem izboljšanje zdravja, funkcionalnosti in ka-

kovosti življenja (Mulvihill, et al., 2025).  

V okviru začetne ocene izmerimo tudi obseg pasu in telesno sestavo z bioelektrično impe-

dančno analizo. Zdravnik oceni laboratorijske izvide, prisotnost komorbidnosti in morebitne 

zaplete, nato pa se skupaj s pacientom oblikujejo individualizirani, realistični in dosegljivi cilji 

zdravljenja. Cilj ni nujno doseganje idealne telesne mase, saj lahko že zmerno zmanjšanje tele-

sne mase prinese pomembne zdravstvene koristi. Že 3–5 % zmanjšanje telesne mase je lahko 

povezano z izboljšanjem nekaterih presnovnih in drugih zdravstvenih izidov (Escott-Stump, 

2022). Cilji zdravljenja morajo biti zato individualizirani in dolgoročno usmerjeni, poleg 

zmanjšanja telesne mase pa vključevati tudi izboljšanje komorbidnosti, telesne funkcije in ka-

kovosti življenja ter preprečevanje ponovnega pridobivanja telesne mase. 

Parretti, et al. (2026) je v raziskavi prikazal rezultate obravnave oseb s hudo in kompleksno 

debelostjo (ITM=46 kg /m2) v specializirani ambulanti za obravnavo debelosti v primarnem 

zdravstvenem varstvu. Raziskava je pokazala, da je specialistična večdisciplinarna obravnava 

v primarnem zdravstvenem varstvu izvedljiva ter povezana s klinično pomembnim zmanjša-

njem telesne mase in izboljšanjem več zdravstvenih izidov.  

Pri pacientih, pri katerih z nefarmakološkimi ukrepi ni dosežen zadosten učinek, lahko glede 

na zdravstveno stanje in indikacije vključimo tudi farmakološko zdravljenje debelosti. Pred za-

četkom zdravljenja se opravi poglobljena prehranska obravnava, nato pa se pacienta med zdrav-

ljenjem redno spremlja. Pri pacientih, ki se zdravijo z agonisti receptorjev GLP-1 ali z dvojnimi 

agonisti receptorjev GIP / GLP - 1, se spremljajo spremembe apetita, telesne mase in telesne 

sestave, energijski in beljakovinski vnos ter po potrebi laboratorijski kazalniki prehranskega in 

presnovnega stanja. 

Prehranska obravnava je pri zdravljenju z zdravili pomembna predvsem zato, ker lahko izrazito 

zmanjšanje apetita vodi v zmanjšan prehranski vnos in posledično nezadosten vnos beljakovin, 

mikrohranil in drugih pomembnih hranil. Moetaz, et al. (2025) poudarjajo pomen prehranskega 

presejanja, ocene prehranskega vnosa, individualiziranega prehranskega svetovanja in sprem-

ljanja pacientov med zdravljenjem z agonisti receptorjev GLP - 1. 

Pomemben del prehranske obravnave je tudi preprečevanje in obvladovanje neželenih učinkov 

farmakološkega zdravljenja. Najpogostejši so prebavni simptomi, zlasti slabost, bruhanje, za-

prtje, driska in dispepsija (Moetaz, et al., 2025). Neustrezno obvladovanje neželenih učinkov 

lahko vpliva na vztrajanje pri zdravljenju in dolgoročno uspešnost obravnave. Dietetik ima pri 

tem pomembno vlogo, saj pacienta usmerja glede velikosti in pogostosti obrokov, izbire živil 
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ter ustreznega vnosa tekočine in prehranske vlaknine. Prehranske ukrepe je treba prilagoditi 

posameznemu pacientu in njegovim simptomom. 

Posebno pozornost med zmanjševanjem telesne mase je treba nameniti ohranjanju puste telesne 

mase, mišične mase in mišične funkcije. To je pomembno tako pri nefarmakološkem kot pri 

farmakološkem zdravljenju debelosti, še posebej pri starejših osebah in pacientih s sarkope-

nično debelostjo. 

Ampofo, et al. (2026) je v prispevku v metaanalizi, ki je vključila 19 randomiziranih raziskav  

zdravljenja z visoko učinkovitimi inkretinskimi zdravili, pokazala pomembno zmanjšanje ener-

gijskega vnosa. Dnevni energijski vnos se je pri različnih skupinah zdravil zmanjšal za 24,0 – 

39,2 %, pri čemer so osebe dnevno zaužile 1200 kcal manj. Uporaba tirzepatida v odmerku 15 

mg je bila povezana s povprečnim zmanjšanjem puste telesne mase za 1,6 kg, kar predstavlja 

2,80 % telesne mase. Podhranjenost, ki so jo zabeležili raziskovalci, se je pojavila pri le 0,12 

% udeležencev. Laboratorijski izvidi so pri 2,9 % udeležencev pokazali nizko skupno število 

limfocitov, povečala se je tudi pankeratična lipaza kot sekundarni presnovni signal. Na podlagi 

teh ugotovitev je predlagan algoritem stopenjske obravnave, ki vključuje obvezno začetno pre-

sejanje ravni albumina in skupnega števila limfocitov ter redno spremljanje v 12., 24. in 52. 

tednu ter določene mejne vrednosti za ukrepanje z namenom preprečevanja sarkopenije in krh-

kosti, zlasti pri odraslih, starih 65 let in več. 

Zato sta ustrezen vnos beljakovin in vadba z uporom pomembna sestavna dela zdravljenja. 

Njuna vloga je še posebej pomembna pri starejših posameznikih in osebah s sarkopenično de-

belostjo. Tudi v naši klinični praksi paciente spodbujamo k ustrezni telesni dejavnosti, pri čemer 

je treba telesno vadbo prilagoditi njihovemu zdravstvenemu stanju in funkcionalnim zmožno-

stim. Ustrezen vnos beljakovin in vadba za moč sta izpostavljena kot pomembna dejavnika pri 

ohranjanju mišične mase in funkcije med energijskim primanjkljajem. Njuna vloga je še pose-

bej pomembna pri starejših posameznikih ter pri osebah s sarkopenično debelostjo. (Luna, et 

al., 2026). Tudi naše paciente spodbujamo k ustrezni telesni aktivnosti.  

Poleg zagotavljanja zadostnega vnosa beljakovin in mikrohranil se pri pacientih s povečanim 

tveganjem za izgubo mišične mase raziskuje tudi uporaba β-hidroksi-β-metilbutirata (HMB). 

Doslej objavljeni podatki kažejo na njegov potencial pri ohranjanju mišične mase, vendar so za 

opredelitev njegove klinične učinkovitosti potrebne nadaljnje raziskave (Heymsfield, et al., 

2025). 

Paciente, pri katerih izčrpamo vse nekirurške metode zdravljenja debelosti in ustrezajo kriteri-

jem za kirurško zdravljenje, napotimo na nadaljnjo obravnavo v ustrezne ustanove, s katerimi 

sodelujemo. Kadar se ti pacienti zaradi komorbidnosti zdravijo še naprej pri nas, jih tudi sprem-

ljamo.  

Obravnava in zdravljenje oseb z debelostjo se je v zadnjem desetletju spremenila predvsem 

zaradi novih možnosti in načinov zdravljenja. Srečujemo se tudi z različnimi težavami, saj vse 

oblike zdravljenja niso dostopne vsem pacientom. Velika večina zdravil je še vedno samoplač-

niška, kar predstavlja dodatno oviro za marsikaterega pacienta, ki si zdravljenja ne more privo-

ščiti. Sprememba življenjskega sloga je prvi ukrep pri obravnavi in zdravljenju in ostaja nujen 

ukrep tudi pri ostalih novejših oblikah zdravljenja debelosti, ki so nujne v primerih, ko samo 

sprememba življenjskega sloga ni zadosten ukrep.  

 

ZAKLJUČEK 

Debelost je kompleksna kronična bolezen. Pri debelosti sprememba življenjskega sloga: spre-

memba prehrane in telesna aktivnost ostajata temelj zdravljenja, vendar pri številnih pacientih 
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sama po sebi ne zagotavljata zadostne ali trajne izgube telesne mase. Glede na stopnjo debelosti, 

prisotnost zapletov in odziv na zdravljenje je zato smiselna individualizirana kombinacija ve-

denjskih intervencij, prehranske obravnave, farmakoterapije in po potrebi metabolične kirur-

gije. Sodobna inkrentinska zdravila za zdravljenje debelosti zahtevajo tudi spremljanje telesne 

sestave ter oceno mišične moči in funkcije. Multidisciplinaren in celosten pristop, kjer ima tudi 

klinični dietetik pomembno vlogo, je najbolj uspešen pri zdravljenju debelosti, ki pa mora biti 

vseživljenjski, saj opustitev ukrepov vodi v poslabšanje stanja.  
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IZVLEČEK 

Kontinuiteta zdravstvene obravnave je pomemben element varne in kakovostne zdravstvene 

nege, pri čemer je premestitev pacienta med zdravstvenimi ustanovami pomembna prehodna 

točka. Sprejemni zdravstveni tim potrebuje pravočasne, točne in strukturirane informacije o 

pacientovem zdravstvenem stanju, potrebah, stopnji samostojnosti in posebnostih nadaljnje 

obravnave. Neustrezna predaja pacienta lahko vodi v izgubo ali napačno razumevanje pomemb-

nih informacij. Sodobna literatura podpira strukturirane pristope k predaji pacienta in kakov-

ostni izmenjavi zdravstvenih informacij, medtem ko elektronske rešitve lahko izboljšajo dos-

topnost in popolnost podatkov.  V sodelovanju Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in 

alergijo Golnik,  Psihiatrične bolnišnice Begunje in Splošne bolnišnice Jesenice je bil razvit in 

postopno uveden E-premestitveni list – List kontinuirane zdravstvene nege. Prispevek pred-

stavlja strokovna izhodišča, razvoj, vsebinsko zasnovo in uvajanje dokumenta. Posebej je pred-

stavljeno oblikovanje skupnega dokumenta na podlagi temeljnih življenjskih aktivnosti, 

prilagajanje različnim kliničnim okoljem ter sodelovanje zdravstvene nege in informatike. E-

premestitveni list je predstavljen kot dokumentacijska podpora predaji pacienta, ki izboljšuje 

strukturiranost in sledljivost prenosa informacij ter dopolnjuje neposredno strokovno komu-

nikacijo med zdravstvenimi timi. 

 

Ključne besede: kontinuirana zdravstvena nega, predaja pacienta, premestitev pacienta, el-

ektronska zdravstvena dokumentacija, digitalizacija, varnost pacienta 

 

ABSTRACT 

Continuity of healthcare is an important component of safe and high-quality nursing care, with 

patient transfer between healthcare institutions representing a significant transition point. The 

receiving healthcare team needs timely, accurate and structured information about the patient's 

health status, needs, level of independence and requirements for further care. Inadequate patient 

transfer may result in loss or misinterpretation of important information. Contemporary litera-

ture supports structured approaches to patient transfer and high-quality health information ex-

change, while electronic solutions may improve accessibility and completeness of information. 

Within a collaboration between Klinika Golnik, Psihiatrična bolnišnica Begunje and Splošna 

bolnišnica Jesenice, the Electronic Transfer Form – Continuity of Nursing Care Form was de-

veloped and gradually implemented. This paper presents the professional rationale, develop-

ment, content structure and implementation of the document. Particular attention is given to the 

shared document based on basic human life activities, its adaptation to different clinical settings 
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and cooperation between nursing professionals and information technology specialists. The 

Electronic Transfer Form is presented as documentation support for patient transfer that im-

proves the structure and traceability of information exchange and complements direct profes-

sional communication between healthcare teams. 

 

Keywords: continuity of nursing care, patient transfer, electronic health documentation, digi-

talisation, patient safety 

 

UVOD 

Zdravstvena obravnava pacienta poteka kot kontinuiran proces, v katerega so lahko vključeni 

različni zdravstveni delavci, oddelki in zdravstvene ustanove. Ob prehodu pacienta v drugo 

okolje se spreminjajo izvajalci, organizacija dela in pogosto tudi potrebe pacienta. Kakovosten 

prenos informacij je zato pomemben pogoj za kontinuiteto in varnost zdravstvene obravnave. 

Predaja pacienta je proces prenosa informacij, potrebnih za razumevanje trenutnega stanja, po-

treb, izvedenih ukrepov, tveganj in nadaljnje obravnave. V zdravstveni negi je pomembno, da 

prenos ne vključuje le medicinskih podatkov, temveč tudi informacije o funkcioniranju, stopnji 

samostojnosti in potrebah po podpori (Bressan, et al., 2020; Bukoh & Siah, 2020). 

 

Pri medorganizacijskih prehodih se informacije prenašajo med različnimi delovnimi procesi in 

informacijskimi okolji. Sistematični pregled izkušenj zdravstvenih delavcev je pokazal pomen 

kakovosti in uporabnosti izmenjanih zdravstvenih informacij za varnost pacientov (Hyvämäki, 

et al., 2022). Elektronski načini predaje imajo potencial za večjo popolnost prenosa, vendar 

dokazi o neposrednem izboljšanju kliničnih izidov ostajajo omejeni (Delardes, et al., 2020). 

 

Namen prispevka je predstaviti razvoj, vsebinsko zasnovo in uvajanje E-premestitvenega lista 

ter njegovo vlogo pri podpori kontinuirani zdravstveni negi. Cilj je prikazati strokovna 

izhodišča za njegovo oblikovanje, sodelovanje zdravstvene nege in informatike, vsebinsko zas-

novo na podlagi temeljnih življenjskih aktivnosti ter prednosti, omejitve in možnosti 

nadaljnjega razvoja. 

 

Predaja pacienta kot element kontinuirane zdravstvene nege 

 

Pri predaji pacienta je pomembno, da sprejemni zdravstveni tim prejme informacije v obliki, ki 

omogoča hitro razumevanje pacientovega stanja in nadaljevanje zdravstvene nege. Strukturi-

rani pristopi zmanjšujejo variabilnost prenosa ter lahko zmanjšajo izpuščene in netočne infor-

macije ter napake pri dokumentiranju (Bukoh & Siah, 2020). Krovni pregled Bressan, et al., 

(2020) poudarja, da je uspešnost predaje pacienta odvisna tudi od organizacijskih dejavnikov, 

načina uvedbe, izobraževanja in sodelovanja uporabnikov. 

 

Novejši sistematični pregled strukturiranih pristopov SBAR (situation (stanje)-background 

(ozadje)-assessment (ocean)-recommendation(priporočilo)) in ISBAR (identify (identif-

ikacija)- situation (stanje)-background (ozadje)-assessment (ocean)-recommendation (pripo-

ročilo)) ugotavlja koristi za jasnost in konsistentnost komunikacije, vendar poudarja hetero-

genost okolij in pomen ustrezne implementacije (Rasiya & Abdul Raheem, 2026). Za medor-

ganizacijski prenos je zato pomembno, da je standardizirana vsebina prilagojena dejanskim po-

trebam zdravstvene nege in okolju, v katerem se uporablja. 
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Od papirnega do elektronskega prenosa informacij 

 

List kontinuirane zdravstvene nege se je pred uvedbo elektronske različice posredoval v fizični 

obliki. V sodelovanju Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergijo (Klinika Golnik),  

Psihiatrične bolnišnice Begunje in Splošne bolnišnice Jesenice je bil pripravljen skupen E-pre-

mestitveni list, namenjen varnemu, preglednemu in sledljivemu prenosu informacij o pacientu 

ob premestitvah in odpustih. 

 

Projekt je bil predstavljen na Gorenjski koordinaciji zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi 10. 

marca 2026 na Kliniki Golnik. Uvajanje je bilo načrtovano postopno, najprej z vzporednim 

posredovanjem tiskane in elektronske različice, da bi bilo mogoče preveriti delovanje sistema 

ter prepoznati tehnične in organizacijske posebnosti. Nato je bil predviden prehod na izključno 

digitalno obliko. 

 

Razvoj skupnega dokumenta med tremi ustanovami 

 

Pomembna značilnost projekta je, da E-premestitveni list ni nastal kot rešitev ene ustanove, 

ampak kot skupen dokument treh zdravstvenih ustanov. To je zahtevalo obsežno strokovno in 

organizacijsko usklajevanje. Posamezne ustanove imajo različne klinične procese, organi-

zacijske značilnosti in delovne prakse, zato je bilo potrebno določiti skupen nabor informacij, 

ki so pomembne za kontinuirano zdravstveno nego ne glede na okolje. 

 

Pomemben izziv je bil prenos strokovnih zahtev v informacijski sistem. Strokovne vsebine je 

bilo potrebno opredeliti, jih predati informatikom ter jih v več korakih uskladiti s tehničnimi 

možnostmi sistema. Pri tem se je preverjalo, ali elektronska izvedba podpira dejanski proces 

zdravstvene nege in ali ne ustvarja nepotrebnih dokumentacijskih korakov. Slaba uporabnost 

elektronskih zdravstvenih zapisov je namreč povezana z večjo delovno obremenitvijo, obvoz-

nimi praksami in potencialnimi varnostnimi tveganji (Park, et al., 2024). 

 

Vsebinski razvoj je izhajal iz potreb zdravstvene nege in ne iz tehničnih omejitev infor-

macijskega sistema. Najprej je bilo potrebno določiti, katere informacije mora zdravstvena nega 

prenesti, nato pa način njihove elektronske predstavitve. Takšen vrstni red je omogočil ob-

likovanje skupne rešitve, prilagojene praksam in kliničnim okoljem vseh sodelujočih ustanov. 

 

Vsebinska zasnova E-premestitvenega lista 

 

Vsebina dokumenta je zasnovana na področju temeljnih življenjskih aktivnosti in dodatno 

prilagojena potrebam sodelujočih ustanov. E-premestitveni list vključuje področja dihanja in 

kisikove terapije, prehranjevanja in pitja, odvajanja in izločanja, gibanja, osebne higiene, komu-

nikacije, orientacije, zavesti, ran, drenov, alergij, bolečine, epidemiološkega stanja, žilnih 

pristopov, spanja, prejemanja zdravil, zdravstvene vzgoje in psihičnega stanja. 

 

Pri oblikovanju je bilo potrebno uravnotežiti standardizacijo in individualizacijo. Strukturirana 

izbirna polja omogočajo hiter pregled in primerljivost informacij, možnost prostega vnosa pa 

omogoča dopolnitev kliničnega konteksta. Takšna kombinacija podpira preglednost, hkrati pa 
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ne omejuje strokovne presoje. Sistematični pregled elektronske dokumentacije zdravstvene 

nege ugotavlja, da sta standardizirana in logično strukturirana elektronska dokumentacija 

pomembni za kakovost dokumentiranja in varnost pacientov (Wahyuni, et al., 2024). 

 

Dejanski obrazec pokaže, da se strukturirani podatki lahko dopolnijo s konkretnimi potrebami 

pacienta. Na področju osebne higiene je mogoče na primer navesti potrebo po usmerjanju, pri 

orientaciji pa občasno potrebo po usmerjanju na oddelku. Pri komunikaciji so poleg govorne 

komunikacije ločeno zajeti sluh in vid. Takšen zapis omogoča prenos informacij, ki so ne-

posredno uporabne za načrtovanje nadaljnje zdravstvene nege. 

 
 

 
 

Slika 1: Primer strukture E-premestitvenega lista v informacijskem sistemu Birpis (anonimiziran pri-

kaz; vir: projektna dokumentacija, 2026) 

 

Standardizacija, varnost in prenos informacij o zdravilih 

 

Standardizacija omogoča, da so ob premestitvi sistematično preverjena enaka pomembna po-

dročja. Pri tem dokument ne sme omejevati individualizacije, zato je poleg strukturiranih izbir 
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omogočen tudi opisni vnos. Namen standardizacije je zmanjšanje variabilnosti in izboljšanje 

uporabnosti informacij. 

 

Pri prenosu informacij o zdravilih je kakovost podatkov posebej pomembna. Svetovna 

zdravstvena organizacija varnost pri prehodih v zdravstveni obravnavi uvršča med prednostna 

področja varnosti zdravljenja z zdravili ter poudarja pomen strukturiranih procesov in kakov-

ostnih informacij (World Health Organization, 2019). E-premestitveni list vključuje področje 

prejemanja zdravil in omogoča zapis posebnosti. V konkretnem primeru je navedena potreba 

po nadzoru pri prejemanju zdravil. Dokument pri tem ne nadomešča celotne medikacijske usk-

laditve, ampak jo dopolnjuje. 

 

Elektronski prenos poteka preko sistema Birpis z ustrezno enkripcijo; dokument se posreduje 

na dogovorjeni elektronski naslov, geslo za odklep pa na dogovorjeno mobilno številko. Or-

ganizacijsko je določeno tudi, da je notranje razpošiljanje prejete dokumentacije do oddelka 

oziroma enote v domeni sprejemne ustanove. 

 

Psihično stanje in celostna obravnava 

 

E-premestitveni list vključuje tudi razpoloženje, vedenje, orientacijo, komunikacijo in zavest. 

To omogoča prenos informacij, ki lahko vplivajo na sodelovanje pri obravnavi, varnost in po-

trebo po podpori. Pri dokumentiranju je pomemben objektiven zapis opaženega stanja in 

konkretnih potreb pacienta. 

 

E-premestitveni list kot dokumentacijska podpora predaji pacienta 

 

E-premestitveni list je potrebno razlikovati od same predaje pacienta. Dokument predstavlja 

podporo procesu prenosa informacij, ne njegovega nadomestila. Pri pacientih s kompleksnimi 

potrebami, akutnim poslabšanjem ali posebnimi varnostnimi tveganji je potrebna tudi ne-

posredna strokovna komunikacija. Sistematični pregled elektronskih načinov predaje je poka-

zal, da lahko elektronska rešitev izboljša popolnost prenosa, vendar ni jasno, v kolikšni meri to 

vodi v izboljšanje klinične obravnave (Delardes, et al., 2020). 

 

Organizacijski vidik uvedbe 

 

Uvedba je zahtevala sodelovanje strokovnih uporabnikov, koordinatorja projekta in infor-

macijskih služb. Poleg razvoja vsebine je bilo treba določiti kontaktne točke, način prejemanja 

dokumentacije, odgovornosti znotraj sprejemne ustanove ter postopno uvajanje. Izobraževanje, 

praktična vaja in povratne informacije so pomembni elementi uspešne uvedbe novih praks 

predaje pacienta (Choi, Byun & Kim, 2024). 

 

Uspešna uvedba se zato ne zaključi z izdelavo dokumenta, ampak se nadaljuje z njegovo 

uporabo v kliničnem okolju, spremljanjem uporabnosti ter prilagajanjem rešitve ugotovljenim 

potrebam. 
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DISKUSIJA 

E-premestitveni list predstavlja povezavo med strokovno vsebino zdravstvene nege, organi-

zacijo procesa in informacijsko tehnologijo. Njegova pomembna značilnost je skupni razvoj 

treh ustanov in oblikovanje vsebine na podlagi temeljnih življenjskih aktivnosti. Takšen pristop 

omogoča standardiziran prenos informacij, hkrati pa ohranja možnost individualnega opisa pa-

cientovih posebnosti. 

 

Ugotovitve literature podpirajo pomen strukturiranih načinov predaje pacienta in kakovostne 

izmenjave zdravstvenih informacij (Bressan, et al., 2020; Bukoh & Siah, 2020; Hyvämäki, et 

al., 2022). Elektronske rešitve imajo potencial za izboljšanje popolnosti prenosa, vendar učinki 

na klinične izide niso enoznačni (Delardes, et al., 2020). Zato ni ustrezno trditi, da elektronski 

dokument sam po sebi zagotavlja večjo varnost; pomembni so vsebina, uporabnost, način im-

plementacije in vključitev v delovni proces. 

 

Pri nadaljnjem razvoju bo treba spremljati popolnost ključnih podatkov, uporabniško izkušnjo, 

potrebo po naknadnem pridobivanju informacij, tehnične težave in druge kazalnike kakovosti 

procesa. Smiselna je tudi formalna evalvacija uporabnosti dokumenta in njegovega vpliva na 

proces prenosa informacij. Takšno spremljanje bi omogočilo razvoj dokumenta na podlagi po-

datkov iz prakse. 

 

Omejitve 

Prispevek predstavlja strokovni opis razvoja in uvajanja E-premestitvenega lista in ne pred-

stavlja izvirne raziskave. Zato na njegovi podlagi ni mogoče ocenjevati učinkovitosti doku-

menta ali sklepati o vplivu njegove uporabe na klinične izide. Dodatna omejitev je zgodnja faza 

uvedbe, zaradi katere dolgoročnih učinkov na organizacijske procese in varnost pacientov še ni 

mogoče zanesljivo ovrednotiti. 

 

ZAKLJUČEK 

E-premestitveni list predstavlja primer digitalne podpore kontinuirani zdravstveni negi in 

medorganizacijskemu prenosu informacij o pacientu. Njegova vrednost ni samo v elektronski 

obliki, temveč v standardiziranem in strukturiranem naboru informacij, ki so pomembne za 

nadaljevanje zdravstvene nege. 

 

Posebnost projekta je skupno oblikovanje treh zdravstvenih ustanov, usklajevanje strokovnih 

potreb in njihova pretvorba v tehnično izvedljivo rešitev. Vsebina, zasnovana na temeljnih ži-

vljenjskih aktivnostih, omogoča celovitejši pogled na pacientovo stanje in potrebe po podpori. 

Sodobna literatura podpira strukturirane pristope k predaji pacienta in kakovostni elektronski 

dokumentaciji, vendar opozarja, da tehnologija sama ne zagotavlja varnosti. E-premestitveni 

list je zato treba razumeti kot podporo strokovni predaji pacienta. Nadaljnji razvoj naj temelji 

na sistematičnem spremljanju uporabe, uporabniške izkušnje in kazalnikov kakovosti prenosa 

informacij. 
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IZVLEČEK 

Samovodenje sladkorne bolezni vključuje vsakodnevne odločitve o zdravilih, prehrani, telesni 

dejavnosti, spremljanju glukoze in zmanjševanju tveganj. Prispevek se osredotoča na spremlja-

nje in uravnavanje glikemije ter prikazuje prehod od posameznih meritev glukoze v kapilarni 

krvi in ročnega vodenja dnevnika samokontrole k uporabi senzorske tehnologije. Na podlagi 

pregleda izbrane literature in desetletnih izkušenj dela v diabetološki ambulanti avtorica pred-

stavi spremembe z vidika pacienta in zdravstvenega osebja, teoretična izhodišča pa ponazori s 

primeri iz klinične prakse. Senzorski podatki omogočajo zgodnejše prepoznavanje hipoglike-

mij, glikemične variabilnosti in ponavljajočih se vzorcev gibanja glukoze ter bolj usmerjen 

zdravstvenovzgojni pogovor. Podatki sami ne pojasnijo vzroka nihanja glukoze, zato jih je treba 

razlagati ob upoštevanju zdravljenja, obrokov, telesne dejavnosti, bolezni, stresa in dejavnikov, 

povezanih z uporabo senzorja. Tehnologija prinaša tudi nova bremena, kot so preobremenjenost 

s podatki, utrujenost zaradi alarmov, kožne težave in digitalne ovire. Za varno in učinkovito 

uporabo so zato pomembni strukturirano izobraževanje, individualizirani cilji, sistematičen pre-

gled podatkov ter jasno dogovorjene vloge članov zdravstvenega tima. Vloga medicinske sestre 

se je pri tem razširila od učenja pravilne tehnike merjenja k celoviti podpori pacientu: nauči ga 

namestitve senzorja in pomena trendnih puščic, z njim nastavi smiselne alarme, sistematično 

pregleduje senzorske podatke ter mu pomaga prepoznati spremembe, ki jih lahko dejansko 

vključi v vsakdanje življenje. 

Ključne besede: sladkorna bolezen, opolnomočenje, pacient, zdravstvena vzgoja, zdravstvena 

nega 

SUMMARY 

Diabetes self-management involves daily decisions about medication, food intake, physical ac-

tivity, glucose monitoring and risk reduction. This article focuses on glucose monitoring and 

management and describes the transition from individual capillary blood glucose measurements 

and handwritten self-monitoring diaries to sensor-based technology. Based on a review of se-

lected literature and ten years of experience in an outpatient diabetes clinic, it presents these 

changes from the perspectives of patients and healthcare professionals, and illustrates the theo-

retical background with case examples from clinical practice. Sensor data enable earlier identi-

fication of hypoglycaemia, glycaemic variability and recurring glucose patterns, while also 

mailto:jelena.burgar@klinika-golnik.si
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supporting more focused diabetes education. Sensor data alone do not explain the cause of glu-

cose fluctuations; possible causes need to be interpreted in the context of treatment, meals, 

physical activity, illness, stress and factors related to sensor use. The technology also introduces 

new burdens, including data overload, alarm fatigue, skin problems and digital barriers. Safe 

and effective use therefore requires structured education, individualised goals, systematic data 

review and clearly defined roles within the healthcare team. The nurse's role has expanded from 

teaching correct measurement techniques to comprehensive support: teaching sensor placement 

and trend-arrow interpretation, setting meaningful alarms, systematically reviewing sensor data 

and helping patients identify changes that can realistically be incorporated into everyday life. 

Keywords: diabetes mellitus, empowerment, patient, health education, nursing 

UVOD 

Sladkorna bolezen je kronična bolezen, pri kateri se večina odločitev, pomembnih za urejenost 

glikemije, ne sprejema v ambulanti, temveč v vsakdanjem življenju: ob jemanju zdravil, 

obrokih, telesni dejavnosti, stresu in bolezni. Samovodenje zato ne pomeni le merjenja glukoze, 

temveč vključuje tudi prehrano, gibanje, jemanje zdravil, reševanje težav, zmanjševanje tveganj 

in psihosocialno prilagajanje. Prispevek se osredotoča na glikemični del samovodenja. Slov-

enske smernice postavljajo pacienta s sladkorno boleznijo v središče obravnave, poudarjajo 

skupno odločanje in samokontrolo glikemije umeščajo v širši proces zdravstvene vzgoje ter 

vodenja bolezni (Diabetološko združenje Slovenije, 2022). 

Način spremljanja glukoze se je v zadnjem desetletju izrazito spremenil. Pri večini pacientov 

je bil še pred leti osnovni vir podatkov merilnik glukoze v krvi, danes pa se vse pogosteje 

uporabljajo sistemi za kontinuirano merjenje glukoze (angl. continuous glucose monitoring  

CGM). Ta premik ni samo zamenjava pripomočka, ampak je spremenil  količino in časovno 

povezanost podatkov, način pogovora v ambulanti ter vsebino dela medicinske sestre. 

Namen prispevka je na podlagi izbrane literature in desetletnih izkušenj dela v diabetološki 

ambulanti prikazati, kako je prehod od glukometra in dnevnika samokontrole k senzorskim po-

datkom spremenil glikemični del samovodenja bolezni. Cilji so opisati omejitve nekdanjega 

načina spremljanja, predstaviti sodobne kazalnike urejenosti glikemije, prikazati spremembe za 

pacienta in zdravstveni tim, opredeliti praktično vlogo diplomirane medicinske sestre pri inter-

pretaciji podatkov ter teoretična izhodišča ponazoriti s primeri iz klinične prakse. 

Samovodenje v obdobju glukometra in dnevnika samokontrole 

Še pred dobrim desetletjem je bilo spremljanje glukoze pri večini pacientov zasnovano 

predvsem na meritvah v kapilarni krvi. Pacient si je glukozo izmeril ob izbranih časih, rezultat 

pa ročno zapisal v papirnati dnevnik. Pri intenzivirani inzulinski terapiji je bilo meritev več, pri 

drugih oblikah zdravljenja praviloma manj. Vsaka meritev je prikazala stanje v posameznem 

trenutku, ni pa pokazala smeri spremembe niti dogajanja med meritvami (Dovc & Battelino, 

2021). 

Raziskave zanesljivosti samokontrole so že zgodaj pokazale, da so dnevniki pogosto nepopolni, 

naknadno dopolnjeni ali selektivno zapisani (Mazze, et al., 1984). Razlogi so različni: 

pozabljivost, breme rednega zapisovanja, pomanjkanje časa in nelagodje ob vrednostih zunaj 

ciljnega območja. Tudi dosledno voden dnevnik prikazuje le majhen del dneva. Nočne hipog-

likemije in porasti po obrokih lahko ostanejo neprepoznani, iz jutranje visoke vrednosti pa ni 
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mogoče zanesljivo razlikovati med fenomenom zore, neustrezno bazalno podporo, poznim 

obrokom, časom aplikacije inzulina in drugimi dejavniki (Danne, et al., 2017).   

Tak način samokontrole je pomenil tudi fizično in psihično obremenitev. Ponavljajoči se vbodi 

v prst so bili boleči in v službi ali javnosti nepraktični. Posamezna vrednost je bila pogosto 

razumljena kot ocena uspešnosti, namesto kot informacija za odločanje. Če je bilo meritev 

premalo, je zdravstveni tim zdravljenje prilagajal na podlagi omejenega vzorca in z večjo pre-

vidnostjo. 

Kontinuirano merjenje glukoze: od posamezne vrednosti do časovnega vzorca 

Pri večini sistemov za CGM je v podkožje vstavljena tanka senzorska nit, ki meri glukozo v 

intersticijski tekočini v kratkih časovnih presledkih. Trajanje uporabe senzorja, mesto 

namestitve, pogostost osveževanja, način prenosa podatkov in razpoložljivost alarmov se med 

sistemi razlikujejo (Danne, et al., 2017). Pri večini novejših senzorskih sistemov se podatki 

samodejno prenašajo na bralnik ali združljiv pametni telefon. Ob trenutni vrednosti sta pri-

kazani smer in hitrost spremembe, uporabnik pa lahko podatke prek poročila ali spletne plat-

forme deli z zdravstvenim timom. Standardi za leto 2026 poudarjajo individualno izbiro pri-

pomočka, neprekinjeno zagotavljanje senzorjev in potrebnega materiala, usposabljanje uporab-

nika ter poznavanje dejavnikov, ki lahko vplivajo na natančnost (American Diabetes Associa-

tion Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026a). 

CGM je uvedel kazalnike, ki dopolnjujejo glikirani hemoglobin. Za presojo ponavljajočih se 

vzorcev se praviloma uporabi 10- do 14-dnevno obdobje z najmanj 70 % aktivnih podatkov. Za 

večino odraslih, ki niso noseči, so splošni cilji več kot 70 % časa med 3,9 in 10,0 mmol/l, manj 

kot 4 % časa pod 3,9 mmol/l, manj kot 1 % časa pod 3,0 mmol/l, manj kot 25 % časa nad 10,0 

mmol/l in manj kot 5 % časa nad 13,9 mmol/l; cilji morajo biti vedno individualizirani. Zaželen 

koeficient variacije je največ 36 % (Dovc & Battelino, 2021; ADA, 2026b). Poročilo prikazuje 

tudi povprečno glukozo in kazalnik upravljanja glukoze (angl. glucose management indicator, 

GMI), ki je izračunana ocena in se lahko razlikuje od laboratorijsko izmerjenega glikiranega 

hemoglobina. Ambulantni glikemični profil več dni združi v standardiziran prikaz in olajša 

prepoznavanje obdobij dneva, ko se odstopanja ponavljajo (Bergenstal, et al., 2013). 

Klinične koristi so potrjene v randomiziranih raziskavah in novejših pregledih. V raziskavi pri 

odraslih s sladkorno boleznijo tipa 1 je senzorsko spremljanje v primerjavi z meritvami iz prsta 

zmanjšalo čas v hipoglikemiji za 38 % (Bolinder, et al., 2016). Meta-analiza 12 randomiziranih 

raziskav s 1.248 odraslimi s sladkorno boleznijo tipa 2 je pokazala povprečno znižanje 

glikiranega hemoglobina za 0,31 odstotne točke in povečanje časa v ciljnem območju za 6,36 

odstotne točke; podatki o dolgoročnih zapletih so bili še omejeni (Jancev, et al., 2024). Razlike 

med obema načinoma spremljanja povzema Tabela 1. 
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Tabela 1: Primerjava spremljanja glukoze z glukometrom in dnevnikom samokontrole ter s 

sistemom za kontinuirano merjenje glukoze (Danne, et al., 2017; ADA, 2026a)  

 

Vidik 
Glukometer in dnevnik 

samokontrole 
Kontinuirano merjenje glu-

koze 

Vrsta podatka 
Vrednost glukoze v kapilarni 

krvi v izbranem trenutku. 

Vrednosti glukoze v inter-

sticijski tekočini v kratkih pres-

ledkih. 

Trend in vzorci 
Smer spremembe in dogajanje 

med meritvami nista vidna. 

Prikaz trenda, variabilnosti ter 

ponavljajočih se dnevnih in 

nočnih vzorcev. 

Hipoglikemija 
Zaznana ob meritvi ali simp-

tomih. 

Zgodnejše prepoznavanje; 

alarmi so odvisni od sistema in 

nastavitev. 

Beleženje 
Ročni zapis; kakovost je 

odvisna od pogostosti meritev 

in doslednosti. 

Samodejno shranjevanje; 

možne so vrzeli, motnje 

prenosa in tehnični artefakti. 

Obremenitev 
Vbodi v prst, merilni lističi in 

vodenje dnevnika. 

Nošenje in menjava senzorja, 

alarmi, kožne reakcije ter digi-

talne zahteve. 

Odločanje 
Presoja posameznih vrednosti 

in omejenega števila meritev. 

Presoja vrednosti, trenda in 

vzorca skupaj s kliničnim ter ži-

vljenjskim kontekstom. 

Vloga glukometra 
Osnovni pripomoček za 

samokontrolo. 

Ostaja rezervni pripomoček in 

je potreben ob neskladju med 

simptomi ter senzorsko vred-

nostjo oziroma skladno z na-

vodili sistema. 

 

Sprememba z vidika pacienta 

Najbolj neposredna sprememba je manj vbodov v prst in manj ročnega zapisovanja (Lawton, 

et al., 2018). Pomembnejša pa je možnost, da pacient vidi povezavo med časom obroka, zdra-

vilom, telesno dejavnostjo in gibanjem glukoze. Prikaz gibanja glukoze vzroka nihanja sicer ne 

dokaže, omogoča pa prepoznavanje ponavljajočih se povezav in postavljanje natančnejših 

vprašanj. Namesto splošnega navodila, da določen obrok »dvigne sladkor«, lahko pacient 

skupaj z medicinsko sestro primerja svoje odzive ob različnih količinah hrane, času aplikacije 

inzulina ali vrsti dejavnosti. 

Raziskave kažejo, da lahko uporaba CGM poveča zaupanje pri preprečevanju hipoglikemije in 

zmanjša stisko, povezano s sladkorno boleznijo, vendar učinki niso enaki pri vseh uporabnikih 

(Polonsky, et al., 2017). Nekatere paciente stalna dostopnost podatkov pomirja, druge pa 

obremenjuje (Lawton, et al., 2018). Pojavijo se lahko alarmna utrujenost, pretirano preverjanje, 
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težnja k »popolni« krivulji, motnje spanja, kožne reakcije in težave pri uporabi aplikacij. 

Medicinska sestra mora prepoznati tudi te odzive, prilagoditi alarme in pričakovanja ter pou-

dariti, da je cilj varnejši in obvladljivejši glikemični profil, ne popolnoma ravna črta. 

Sprememba z vidika zdravstvenega osebja 

Za zdravstveni tim pomeni CGM prehod od pregleda posameznih številk k presoji časovno 

povezanih vzorcev. Pregled se ne začne več le z vprašanjem, zakaj je bila neka vrednost visoka 

ali nizka, temveč z oceno kakovosti podatkov, časa pod, v in nad ciljnim območjem, varia-

bilnosti ter obdobij dneva, ko se odstopanja ponavljajo. Senzor pokaže, kdaj in kako se vzorec 

pojavi, ne pa samodejno tudi njegovega vzroka. Ta se presoja šele v pogovoru o zdravljenju in 

življenjskem slogu pacienta ter morebitnih tehničnih motnjah. 

Spremenila se je tudi vsebina dela diplomirane medicinske sestre. Poleg klasičnih vsebin 

zdravstvene vzgoje mora poznati namestitev in menjavo senzorja, pomen trendnih puščic, 

smiselno nastavitev alarmov, prenos in deljenje podatkov ter omejitve meritve v intersticijski 

tekočini. Pacient mora vedeti, da lahko senzorska vrednost ob hitrih spremembah zaostaja za 

vrednostjo v krvi in da je kontrolna meritev z merilnikom glukoze v krvi potrebna predvsem ob 

neskladju med počutjem in prikazano vrednostjo, med ogrevanjem senzorja, ob izpadu signala 

ali opozorilu naprave ter v drugih okoliščinah, navedenih v navodilih proizvajalca (ADA, 

2026a). 

Podatke je mogoče pregledati tudi na daljavo, kar lahko pospeši odziv ob ponavljajočih se 

hipoglikemijah ali izraziti hiperglikemiji (ADA, 2026a). Tak način dela zahteva vnaprej 

določena pravila: kdo podatke spremlja, v kakšnem roku se odzove, kateri dogodki zahtevajo 

takojšen stik, kako se nasvet dokumentira in kdaj je potrebna zdravniška presoja. Pomembni so 

privolitev, varovanje osebnih podatkov ter realno pojasnilo, da deljenje podatkov ne pomeni 

neprekinjenega nadzora zdravstvenega tima. 

Količina podatkov je lahko zahtevna tudi za zdravstvene delavce. Brez dogovorjenega postopka 

se pozornost hitro usmeri v posamezne odklone, ki niso klinično pomembni. Stalno strokovno 

izpopolnjevanje, enotni kriteriji znotraj tima in jasno razmejene kompetence so zato sestavni 

del varne uporabe tehnologije (Danne, et al., 2017). Spremembe odmerkov inzulina ali drugega 

zdravljenja morajo potekati v okviru dogovorjenega načrta, protokolov in pristojnosti posamez-

nih članov tima. 

Strukturiran pregled senzorskih podatkov v ambulanti 

Za ambulantno delo je uporaben dosleden vrstni red pregleda, saj zmanjša možnost, da bi 

pomemben varnostni podatek ostal spregledan: 

1. Kakovost podatkov: preverijo se zajeto obdobje, delež aktivnega časa senzorja, vrzeli in 

morebitne tehnične posebnosti. 

2. Varnost: najprej se ocenijo čas pod ciljnim območjem, izrazito nizke vrednosti, nočne hipog-

likemije in okoliščine, v katerih se pojavljajo. 

3. Variabilnost in ponavljajoči se vzorci: pregledajo se koeficient variacije, čas v ciljnem 

območju ter ponavljajoči se porasti ali padci v posameznih delih dneva (Bergenstal, et al., 

2013). 
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4. Kontekst: podatki se povežejo z zdravili in aktivnim inzulinom ter okoliščinami vsakdanjega 

življenja in morebitnimi tehničnimi motnjami. Brez teh podatkov lahko o vzroku odstopanja 

le ugibamo; šele skupaj z njimi ga je mogoče zanesljivo pojasniti in ustrezno ukrepati. 

5. Skupni načrt: s pacientom se izbere ena ali največ dve izvedljivi spremembi, določi način 

varnega ukrepanja in dogovori čas ponovne presoje. Tak pristop ohranja pogovor 

osredotočen na potrebe pacienta, namesto na ocenjevanje posameznih številk (ADA, 2026a; 

ADA, 2026b). 

Opis primerov iz diabetološke ambulante 

Za ponazoritev opisanih sprememb so v nadaljevanju prikazani trije primeri iz diabetološke 

ambulante Univerzitetne klinike za pljučne bolezni in alergijo Golnik, v kateri dela avtorica. 

Podatki so anonimizirani in poenostavljeni, primeri pa služijo izključno ponazoritvi 

zdravstvenovzgojnega pomena senzorskih podatkov. 

Lawton, et al. (2018) v kvalitativni raziskavi ugotavljajo, da vizualizacija lastnih podatkov pod-

pira razumevanje bolezni in spremembo vedenja. Podobno smo opazili tudi v naši ambulanti 

pri pacientu na peroralni terapiji, ki je glukozo meril le občasno. Ob izčrpanih možnostih pero-

ralnega zdravljenja je bila urejenost glikemije slabša, uvedbi inzulina pa pacient ni bil naklonjen. 

Občasne meritve niso odražale dejanskega glikemičnega profila, z uvedbo senzorja pa je bil 

prvič mogoč celovit vpogled v glikemijo, ki je pokazal izrazite poraste po obrokih ter vpliv 

obilnejših večerij na nočno glikemijo. Pacient je ob tem bolje razumel povezavo med prehrano 

in glikemijo ter prilagodil prehranske navade, kar je pomembno prispevalo k izboljšanju 

urejenosti sladkorne bolezni. 

Dovc & Battelino (2021) poudarjata, da glikirani hemoglobin sam ne razkrije nihanj glukoze in 

da obravnava, osredotočena na čas v ciljnem območju, omogoča bolj ciljano ukrepanje. Naše 

izkušnje v ambulanti to potrjujejo: pacientka je glukozo merila le na tešče in ker so bile jutranje 

vrednosti praviloma urejene, ni razumela, zakaj vrednost glikiranega hemoglobina kljub temu 

ni bila ustrezna. Za oceno celotnega glikemičnega profila ji je bil nameščen senzor, ki je pokazal 

izrazite poraste glukoze po obrokih; meritve na tešče tega niso mogle pokazati. Ob pregledu 

podatkov je sama prepoznala živila in obroke, ki so na porast glukoze najbolj vplivali, ter jih 

začela prilagajati. Že ob ponovni zdravstveni vzgoji po 14 dneh je bila glikemija po senzorskih 

podatkih bistveno bolje urejena, predvsem kot rezultat lastnega prepoznavanja težav in sa-

mostojnega ukrepanja. 

Mednarodni konsenz priporoča strukturirano usposabljanje zdravstvenih timov ob uvajanju 

CGM (Danne, et al., 2017). Tudi za naš tim je bil prehod na senzorje proces učenja. Največji 

izziv sta predstavljala interpretacija velike količine novih podatkov in prepoznavanje informacij, 

ki so za klinično obravnavo najpomembnejše. Urediti je bilo treba tehnično podporo, namestitev 

in dostop do različnih platform ter dostopnost podatkov vsem članom ambulantnega tima. Post-

opoma smo razvili skupen pristop k interpretaciji podatkov in njihovemu vključevanju v 

zdravstveno vzgojo ter nadaljnjo zdravstveno obravnavo pacientov. 

DISKUSIJA 

Namen prispevka je bil prikazati spremembo glikemičnega dela samovodenja ob prehodu od 

dnevnika samokontrole k senzorskim podatkom. Ključna razlika ni samo v večjem številu mer-

itev. CGM omogoča videti časovni potek, opozori na prikrite hipoglikemije in pokaže, ali se 
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odstopanje ponavlja (Bergenstal, et al., 2013). Vzroka nihanja pa ni mogoče prebrati ne-

posredno z grafa; interpretacija zahteva povezovanje podatkov z zdravljenjem in vsakdanjim 

življenjem pacienta (Danne, et al., 2017). 

Razpoložljivi dokazi podpirajo klinično korist CGM pri sladkorni bolezni tipa 1 in tipa 2, zlasti 

pri zmanjševanju izpostavljenosti hipoglikemiji, povečanju časa v ciljnem območju in 

skromnem izboljšanju glikiranega hemoglobina (Bolinder, et al., 2016; Jancev, et al., 2024). 

Korist pa je odvisna od redne uporabe, dostopa do senzorjev, razumevanja podatkov in 

možnosti, da pacient ugotovitve prevede v varno ravnanje. V slovenski praksi dostop do sen-

zorjev v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ostaja vezan na določene kriterije in 

načine zdravljenja, zato ga ne moremo ponuditi vsem pacientom s sladkorno boleznijo. Kadar 

pa je senzor na voljo, na primer v obliki donacij, se, kot kažeta prikazana primera, izkaže kot 

dragoceno orodje tudi pri zdravstveni vzgoji, saj pacientu omogoči, da svoje glikemične vzorce 

vidi, jih razume in na njihovi podlagi spreminja svoje ravnanje. Senzor zato ne nadomesti 

zdravstvene vzgoje, temveč poveča potrebo po kakovostni, individualizirani in ponavljajoči se 

podpori pri samovodenju. 

Vloga medicinske sestre se s tehnologijo ni zmanjšala. Razširila se je od učenja tehnike meritve 

in pregleda dnevnika k digitalni podpori, presoji podatkov, prepoznavanju stiske ter vodenju 

skupnega odločanja (Lawton, et al., 2018; ADA, 2026a). Ob tem je treba ohraniti enakost obrav-

nave. Pacienti, ki senzorja nimajo, ga ne želijo ali ga zaradi telesnih, kognitivnih, jezikovnih, 

finančnih oziroma digitalnih ovir težko uporabljajo, ne smejo biti deležni slabše podpore. Tudi 

pri uporabi CGM ostajajo temeljni znanje o zdravilih, prehrani, telesni dejavnosti, pre-

prečevanju zapletov in ravnanju ob bolezni (Diabetološko združenje Slovenije, 2022). 

Prispevek ima omejitve. Temelji na izbrani literaturi, strokovnih izkušnjah ene diplomirane 

medicinske sestre in prikazu posameznih primerov, zato ugotovitev ni mogoče neposredno po-

splošiti na vse ambulante. Izkustveni del ni bil zbran s sistematično raziskovalno metodo. 

Prispevek ne primerja posameznih naprav, načinov financiranja in ekonomskih učinkov, 

tehnologija in merila dostopa pa se hitro spreminjajo. V prihodnje bi bilo smiselno raziskati 

izkušnje slovenskih uporabnikov in zdravstvenih delavcev ter ovrednotiti enoten postopek 

strukturiranega pregleda senzorskih poročil v različnih kliničnih okoljih. 

ZAKLJUČEK 

Naslov prispevka napoveduje pot od papirja do aplikacij in prav to pot potrjujejo predstavljena 

teoretična izhodišča ter izkušnje iz klinične prakse: prehod od dnevnika samokontrole k kon-

tinuiranemu merjenju glukoze je pomembno spremenil spremljanje glikemije in pogovor v di-

abetološki ambulanti. Papirnati dnevnik je omogočal presojo posameznih številk, aplikacije s 

senzorskimi podatki pa omogočajo zgodnejše prepoznavanje varnostnih tveganj in ponavlja-

jočih se vzorcev; največja vrednost senzorskih podatkov torej ni v številu meritev, temveč v 

njihovem razumevanju. Za pravilno presojo je treba podatke vedno povezati s kliničnim stan-

jem, zdravljenjem in vsakdanjim življenjem pacienta. 

Za prakso so ključni strukturirano uvajanje uporabnika, sistematičen vrstni red pregleda, indi-

vidualizirani cilji, jasna pravila dela na daljavo in usposobljen tim. Diplomirana medicinska 

sestra ima pri tem osrednjo vlogo: pacientu pomaga razumeti podatke, prepoznati izvedljive 

spremembe ter preprečiti, da bi tehnologija postala dodaten vir stiske. Nadaljnje delo naj bo 

usmerjeno v slovenske raziskave uporabniške izkušnje, enakosti dostopa in organizacije obrav-

nave senzorskih podatkov. 
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IZVLEČEK  

Prispevek obravnava varstvo zdravstvenih podatkov v vsakodnevni zdravstveni praksi ter izpo-

stavlja najpogostejše situacije, v katerih lahko pride do neupravičenega razkritja ali druge ne-

pravilne obdelave podatkov. Namen prispevka je zdravstvenim delavcem na praktičen način 

predstaviti temeljna pravila zaupnosti in varnega ravnanja pri telefonskih poizvedbah, elektron-

skem posredovanju dokumentacije, prevzemu izvidov, fotografiranju in snemanju, pogovorih 

v skupnih prostorih, preverjanju identitete pacienta, zahtevah zunanjih uporabnikov, uporabi 

mobilnih naprav ter varnostnih incidentih. Ugotavlja se, da zakonodaja določa splošni okvir, 

varno ravnanje pa je pogosto odvisno od okoliščin konkretnega primera, sorazmerne presoje 

tveganj in jasnih notranjih postopkov izvajalca. Poseben pomen imajo preverjanje identitete in 

upravičenosti prejemnika, omejevanje obsega razkritih podatkov, uporaba varnih komunikacij-

skih poti ter hitro ukrepanje ob napakah. Učinkovito varstvo podatkov mora biti vključeno v 

običajne delovne procese tako, da hkrati varuje zasebnost pacienta in omogoča nemoteno zdrav-

stveno obravnavo. 

 

Ključne besede: zdravstveni podatki; zaupnost; zdravstvena dokumentacija; informacijska 

varnost; pacientove pravice 

 

ABSTRACT 

The article addresses the protection of health data in everyday healthcare practice and highlights 

common situations in which unauthorised disclosure or other improper processing may occur. 

Its purpose is to provide healthcare professionals with practical guidance on confidentiality and 

safe handling of data in telephone enquiries, electronic transmission of medical records, collec-

tion of medical reports by third persons, photography and recording, conversations in shared 

areas, patient identification, requests from external recipients, use of mobile devices and data 

breaches. The article finds that legislation provides the general framework, while safe practice 

often depends on the circumstances of the individual case, proportionate risk assessment and 

clear internal procedures. Particular importance is attached to verifying the identity and entitle-

ment of the recipient, limiting disclosure to necessary data, using secure communication chan-

nels and responding promptly to errors. Effective data protection should be integrated into ro-

utine work processes in a way that protects patient privacy while allowing efficient healthcare 

delivery. 

 

Keywords: health data; confidentiality; medical records; information security; patient rights 

 

 

mailto:tinazalokar1@gmail.com


151 

 

UVOD 

V dobi digitalizacije zdravstva, elektronske zdravstvene dokumentacije, povezovanja informa-

cijskih sistemov in vse širše uporabe naprednih tehnologij postaja ustrezno varovanje osebnih 

podatkov še pomembnejše. Digitalizacija omogoča hitrejši dostop do podatkov in učinkovitejšo 

zdravstveno obravnavo, hkrati pa povečuje število možnih dostopov do zdravstvenih podatkov 

ter s tem tveganje njihove neupravičene uporabe, razkritja ali druge nezakonite obdelave. Var-

stvo osebnih podatkov zato ni zgolj tehnično ali administrativno vprašanje, temveč pomemben 

del varne in zaupanja vredne zdravstvene obravnave. 

 

Zakonodaja lahko določi okvir in temeljna pravila, ne more pa vnaprej odgovoriti na vsako 

situacijo, s katero se zdravstveni delavci srečujejo pri vsakodnevnem delu. V praksi se zato 

pogosto pojavljajo vprašanja, komu se smejo zdravstveni podatki razkriti, kdo sme vpogledati 

v zdravstveno dokumentacijo, kdaj je potrebna pacientova privolitev, katere informacije se 

lahko posredujejo svojcem, delodajalcem, policiji ali drugim organom ter kako z zdravstvenimi 

podatki ravnati v vsakodnevnih delovnih procesih. 

 

Zdravstveni podatki se lahko razkrijejo na številne načine: z neupravičenim vpogledom, na-

pačno poslano dokumentacijo, telefonskim pogovorom, uporabo neustrezne naprave ali že z 

nepazljivim pogovorom na hodniku. Dostop do njih mora biti omejen na osebe, ki jih za svoje 

naloge dejansko potrebujejo, obdelava pa na podatke, potrebne za konkreten namen (Uredba 

(EU) 2016/679, 2016; ZVOP-2, 2022). 

 

Namen prispevka je predstaviti temeljni pravni okvir varstva zdravstvenih podatkov in na iz-

branih primerih prikazati najpogostejše dileme iz vsakodnevne zdravstvene prakse. Cilj je obli-

kovati kratka, praktično uporabna izhodišča za varno ravnanje zdravstvenih delavcev. 

 

PRAVNI OKVIR VARSTVA OSEBNIH PODATKOV V ZDRAVSTVU 

Varstvo osebnih podatkov temelji na 38. členu Ustave Republike Slovenije, po katerem je za-

gotovljeno varstvo osebnih podatkov in prepovedana uporaba osebnih podatkov v nasprotju z 

namenom njihovega zbiranja. Varstvo osebnih podatkov je tako ena izmed ustavno zagotovlje-

nih človekovih pravic in temeljnih svoboščin (Ustava Republike Slovenije, 1991).  

 

Normativno je področje varstva osebnih podatkov urejeno s Splošno uredbo o varstvu podatkov 

(GDPR), Zakonom o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-2), Zakonom o pacientovih pravicah 

(ZPacP) ter s predpisi, ki posebej urejajo zbirke podatkov in digitalizacijo na področju zdrav-

stvenega varstva, predvsem z Zakonom o digitalizaciji zdravstva (ZdigZ), ki je nadomestil Za-

kon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (ZZPPZ). Ta se prehodno še uporab-

lja v delu in do vzpostavitve posameznih zbirk podatkov po ZDigZ (Uredba (EU) 2016/679, 

2016; ZVOP-2, 2022; ZPacP, 2008; ZZPPZ, 2000; ZDigZ, 2025). 

 

Zdravstveni podatki kot posebna vrsta osebnih podatkov  

 

Zdravstveni podatki zaradi svoje narave spadajo med posebne vrste osebnih podatkov in zahte-

vajo posebno stopnjo varnosti. GDPR jih uvršča med posebne vrste osebnih podatkov, katerih 

obdelava je po prvem odstavku 9. člena načeloma prepovedana. Prepoved ne velja, kadar je 

podana ena izmed izjem iz drugega odstavka 9. člena (Uredba (EU) 2016/679, 2016).  
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Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-2) na nacionalni ravni dopolnjuje pravila GDPR. 

Prvi odstavek 1. člena ZVOP-2 določa, da zakon ureja uresničevanje pravice do varstva osebnih 

podatkov ter ukrepe za preprečevanje nezakonitih in neupravičenih posegov v zasebnost posa-

meznika (ZVOP-2, 2022). 

 

Za zdravstvene ustanove so posebej pomembne določbe o sledljivosti obdelave osebnih podat-

kov. Po prvem odstavku 22. člena ZVOP-2 mora upravljavec pri obsežnih obdelavah posebnih 

vrst osebnih podatkov v avtomatiziranih sistemih voditi dnevnik obdelave, v katerem se bele-

žijo zlasti vpogledi, spremembe, razkritja in izbrisi. Po drugem odstavku 22. člena ZVOP-2 

mora dnevnik omogočati ugotovitev vrste dejanja obdelave, datuma in časa obdelave ter iden-

tifikacijo osebe, ki je dejanje izvedla in uporabnikov osebnih podatkov. V zdravstvu to omo-

goča naknadno ugotovitev, kdo je dostopal do zdravstvene dokumentacije in kdaj ter kaj je z 

njo storil. Dnevnik se uporablja tudi za dokazovanje zakonitosti, nadzor ter zagotavljanje var-

nosti obdelave (tretji odstavek 22. člena ZVOP-2). 

 

Varstvo zdravstvenih podatkov zato ne pomeni le preprečevanja neupravičenega razkritja am-

pak tudi ustrezno upravljanje dostopov in pooblastil, sledljivosti vpogledov ter informacijsko 

varnost. 

 

Zaupnost zdravstvenih podatkov po Zakonu o pacientovih pravicah 

Z vidika neposrednega razmerja med pacientom in izvajalcem zdravstvene dejavnosti je pose-

bej pomemben Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP). Pacient ima pravico do zaupnosti oseb-

nih podatkov, vključno s podatki o obisku pri zdravniku in drugih podrobnostih o zdravljenju 

(prvi odstavek 44. člena ZPacP), zdravstveni delavci in sodelavci pa morajo z njegovimi zdrav-

stvenimi in drugimi osebnimi podatki ravnati v skladu z načelom zaupnosti in predpisi o varstvu 

osebnih podatkov (drugi odstavek 44. člena ZPacP) (ZPacP, 2008). 

 

Obdelava pacientovih zdravstvenih in drugih osebnih podatkov za potrebe zdravljenja je do-

pustna tudi na podlagi njegove privolitve oziroma privolitve osebe, ki je upravičena odločati 

namesto njega (tretji odstavek 44. člena ZPacP). Zunaj postopkov zdravstvene obravnave je 

obdelava praviloma dovoljena le s privolitvijo, razen kadar jo določa zakon (četrti in peti od-

stavek 44. člena ZPacP). ZPacP v šestem odstavku določa tudi primere, ko privolitev ni po-

trebna, med drugim pri nekaterih anonimiziranih podatkih za raziskovalne in izobraževalne na-

mene, kadar prijavo zdravstvenega stanja zahteva zakon, pri posredovanju drugemu izvajalcu 

zaradi zdravljenja ali kadar tako določa drug zakon. Obseg obdelovanih podatkov mora biti 

primeren namenu (sedmi odstavek 44. člena ZPacP). 

 

Pacient lahko določi osebe, ki se smejo seznaniti z njegovo zdravstveno dokumentacijo in 

osebe, katerim seznanitev prepoveduje (osmi odstavek 44. člena ZPacP). S tem je povezana 

dolžnost varovanja poklicne skrivnosti iz 45. člena ZPacP. Zdravstveni delavci, zdravstveni 

sodelavci in druge osebe, ki so jim podatki zaradi narave njihovega dela dostopni, morajo kot 

poklicno skrivnost varovati vse, kar izvedo o pacientu, zlasti podatke o njegovem zdravstvenem 

stanju ter osebnih, družinskih in socialnih razmerah (prvi odstavek 45. člena ZPacP). Dolžnosti 

varovanja so lahko razrešeni le v primerih, ki jih določa zakon (drugi in tretji odstavek 45. člena 

ZPacP). 
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Pacient, ki je dopolnil 15 let, lahko pod pogoji iz zakona določi, komu, kdaj in katere informa-

cije o njegovem zdravstvenem stanju se smejo, morajo ali ne smejo sporočiti (četrti odstavek 

45. člena ZPacP). Ob smrti pacienta mora izvajalec ne glede na pacientovo prepoved sporočanja 

informacij, o smrti in njenem vzroku na primeren način obvestiti ožje družinske člane oziroma, 

če zanje ne ve, pristojni organ (deveti odstavek 45. člena ZPacP). 

 

Iz navedenega izhaja, da je varstvo osebnih podatkov v zdravstvu večplastno. GDPR in ZVOP-

2 predstavljata splošni okvir varstva osebnih podatkov, ZPacP pa splošni okvir varstva podat-

kov dopolnjuje predvsem z zahtevami glede zaupnosti, pacientovega odločanja o razkritju ter 

poklicne skrivnosti. 

 

NAJPOGOSTEJŠE DILEME PRI VARSTVU OSEBNIH PODATKOV V 

VSAKODNEVNI ZDRAVSTVENI PRAKSI  
 

Telefonske poizvedbe o zdravstvenem stanju pacienta  

 

Za posredovanje zdravstvenih podatkov po telefonu sta bistvena dva pogoja: 

- obstoj pravne podlage oziroma upravičenost klicatelja do podatkov in 

- ustrezno preverjanje, ali je klicatelj res oseba, za katero se predstavlja (avtentikacija) 

(IP RS, 2022). 

 

Pri tem je treba razlikovati med pravico pacienta do informacij o lastnem zdravstvenem stanju 

in pravico drugih oseb do seznanitve s temi informacijami. Krog oseb, ki se lahko seznanijo z 

informacijami o zdravstvenem stanju pacienta, določa predvsem 45. člen ZPacP. Pacient, ki je 

dopolnil 15 let, lahko določi, komu, kdaj in katere informacije o njegovem zdravstvenem stanju 

sme, mora ali ne sme zdravnik oziroma druga pooblaščena oseba sporočiti. Če te pravice ne 

izkoristi ali je zaradi svojega zdravstvenega stanja ne more, ZPacP pod določenimi pogoji do-

pušča sporočanje informacij njegovim ožjim družinskim članom ter drugim upravičenim ose-

bam (ZPacP, 2008).  

 

Osebe, ki jo pacient določi kot upravičeno do prejemanja informacij, ne gre enačiti z zdravstve-

nim pooblaščencem. Slednjega pacient po 32. členu ZPacP določi vnaprej za primer svoje ne-

sposobnosti odločanja o sebi. Takrat ima zdravstveni pooblaščenec pravico do informacij in 

dokumentacije v obsegu, potrebnem za odločanje o zdravstveni obravnavi. 

 

Kadar je pričakovati pogostejše telefonsko komuniciranje, je zato smiselno že ob osebnem stiku 

vnaprej dogovoriti način preverjanja identitete. Sporočanje zdravstvenih informacij upravičeni 

osebi po telefonu samo po sebi ni nedopustno. Izvajalec pa se mora na razumen in izvedljiv 

način prepričati, da govori z osebo, za katero se klicatelj izdaja in da je ta do zahtevanih infor-

macij upravičena. Absolutne gotovosti glede identitete klicatelja po telefonu praviloma ni mo-

goče doseči, zato mora biti način preverjanja prilagojen občutljivosti podatkov in tveganju ne-

upravičenega razkritja (IP RS, 2022). 

 

V praksi se lahko uporabijo zlasti naslednji načini: 

- vnaprej dogovorjeno geslo ali drug podatek, ki ni splošno znan; 
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- povratni klic na vnaprej evidentirano oziroma preverjeno telefonsko številko; 

- kombinacija več identifikatorjev oziroma kontrolnih vprašanj;  

- v posameznih primerih je lahko dodatni element preverjanja tudi prepoznava klicatelja 

po glasu, zlasti ob pogostih stikih ali osebnem poznanstvu, vendar je glede na občutlji-

vost zdravstvenih podatkov smiselno, da se po možnosti kombinira še z drugim načinom 

preverjanja. 

 

Zakonodaja konkretnega načina telefonske avtentikacije ne določa. IP je v mnenju št. 07121-

1/2023/1141 opozoril, da je preverjanje na podlagi enega samega identifikatorja (klicatelj se 

predstavi z osebnim imenom in navede svoje razmerje do pacienta ter osnovne podatke o njem) 

lahko neustrezno in pri telefonskem dostopu priporoča vsaj dva identifikatorja, od katerih naj 

bo eden takšen, da z njim neupravičena tretja oseba verjetno ne razpolaga (IP RS, 2023a). 

 

Preverjanje mora biti hkrati sorazmerno: izvajalec ne sme zahtevati več podatkov, kot jih po-

trebuje za zanesljivo identifikacijo. Smiselno je, da ima izvajalec vnaprej določen postopek za 

telefonsko posredovanje zdravstvenih informacij in da se pri pacientih, ki želijo obveščanje 

drugih oseb, vnaprej dogovori tudi način njihovega preverjanja. S tem se zagotavljata tako do-

stopnost informacij upravičenim osebam kot ustrezno varstvo pacientove zasebnosti in zdrav-

stvenih podatkov. 

 

Pošiljanje zdravstvene dokumentacije po elektronski pošti 

Pošiljanje zdravstvene dokumentacije po elektronski pošti samo po sebi ni prepovedano, vendar 

morata biti izpolnjena dva temeljna pogoja: ustrezna pravna podlaga za posredovanje konkret-

nemu prejemniku in ustrezno varen način prenosa. Zaradi občutljivosti zdravstvenih podatkov 

mora izvajalec zagotoviti predvsem zaupnost, celovitost in razpoložljivost dokumentacije (IP 

RS, 2023b). 

 

ZVOP-2 ne določa absolutne zahteve, da mora biti vsako elektronsko sporočilo z zdravstvenimi 

podatki šifrirano. Po 32. členu GDPR pa mora upravljavec glede na naravo in obseg obdelave 

ter tveganja določiti ustrezne tehnične in organizacijske ukrepe, med njimi navaja tudi šifrira-

nje. Pri vsebinski zdravstveni dokumentaciji je šifriranje po stališču IP praviloma ustrezen 

ukrep, kadar ga narekuje ocena tveganja (Uredba (EU) 2016/679, 2016; IP RS, 2023b). 

 

Ni vsak dokument z vidika tveganja enak. IP je pri napotnici za obdobni preventivni zdravstveni 

pregled ocenil, da šifriranje načeloma ni nujno, če dokument ne vsebuje dodatnih podatkov, iz 

katerih bi bilo mogoče sklepati o zdravstvenem stanju. Pri usmerjenem pregledu, zdravniškem 

spričevalu ali drugi vsebinski zdravstveni dokumentaciji pa je šifriranje načeloma potrebno (IP 

RS, 2023d). 

 

Tudi pacientova želja, naj se mu dokumentacija pošlje na običajni elektronski naslov, izvajalca 

ne razbremeni obveznosti zagotavljanja varnosti. Če je izbrani kanal glede na konkretne po-

datke premalo varen, se lahko uporabi drug varen način posredovanja. Pacientu mora izvajalec 

zagotoviti možnost pridobitve dokumentacije, ni pa mogoče zgolj iz njegove zahteve sklepati, 

da jo mora poslati po nezaščiteni elektronski pošti. V praksi je pomembno tudi preverjanje pra-

vilnosti elektronskega naslova, omejitev osebnih podatkov v zadevi in besedilu sporočila ter 

ločeno posredovanje gesla, kadar se uporablja zaščitena priponka. 
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Za varno elektronsko posredovanje je priporočljiv enoten notranji postopek, ki določa: 

- kdo in v katerih primerih sme dokumentacijo pošiljati po elektronski poti; 

- kako se preverita upravičenost prejemnika in pravilnost njegovega elektronskega na-

slova; 

- kdaj se zahteva šifriranje oziroma varen informacijski sistem in kako se ločeno posre-

duje dostopno geslo; 

- kako se ravna ob napačno poslanem sporočilu ali drugem varnostnem incidentu. 

 

Ključno torej ni, ali je elektronska pošta kot taka dovoljena, temveč ali je konkretni način po-

sredovanja glede na vsebino in občutljivost podatkov dovolj varen. ZDigZ dodatno usmerja 

sistem v varno in standardizirano elektronsko izmenjavo. 3. člen ZDigZ ureja centralno infor-

macijsko-komunikacijsko infrastrukturo z zaprtim varnim omrežjem in interoperabilno plat-

formo, 5. člen pa enotna metodološka načela, med drugim glede identifikacije, avtentikacije, 

varnosti ter pravil pošiljanja in prejemanja podatkov (ZDigZ, 2025). 

 

Prevzem izvida ali dokumentacije s strani druge osebe 

V praksi se pogosto zgodi, da želi izvid, odpustnico ali drugo zdravstveno dokumentacijo na-

mesto pacienta prevzeti njegov partner, sorodnik ali druga oseba. Dejstvo, da gre za paciento-

vega svojca, samo po sebi še ne pomeni, da je ta oseba upravičena do prevzema njegove zdrav-

stvene dokumentacije. 

 

Pacient ima po 41. členu ZPacP pravico do seznanitve z lastno zdravstveno dokumentacijo, 

pravico pa lahko pod pogoji iz zakona uresničuje tudi po pooblaščencu. IP poudarja, da mora 

izvajalec pred izročitvijo preveriti identiteto prejemnika in pravno podlago za seznanitev 

(ZPacP, 2008; IP RS, 2025b). 

 

Če gre za pooblaščenca, mora biti iz pooblastila oziroma pacientove izjave razvidno, da je oseba 

upravičena do konkretne dokumentacije oziroma uresničevanja pacientove pravice. Če identi-

tete ali upravičenosti ni mogoče zanesljivo ugotoviti, dokumentacije ni primerno izročiti, dokler 

se položaj ne razjasni.  

 

Ključno je torej, da se dokumentacija ne izroča zgolj na podlagi sorodstvenega ali drugega 

osebnega razmerja s pacientom, temveč šele po preverjanju identitete in upravičenosti osebe, 

ki jo prevzema. 

 

Fotografiranje in snemanje pacientov s strani svojcev, drugih pacientov in zdravstvenih 

delavcev 

Fotografiranje in snemanje v zdravstvenem okolju zahteva posebno previdnost, saj lahko po-

snetek poleg pacienta zajame tudi druge paciente, zdravstvene delavce, dokumentacijo, zaslone 

ali pogovore. Pri presoji so pomembni predvsem oseba, ki posnetek izdela, namen, določljivost 

oseb na njem in nadaljnja uporaba posnetka. Če posnetek razkriva zdravstveno stanje določlji-

vega posameznika, lahko vsebuje tudi posebne vrste osebnih podatkov. Poleg pravil varstva 

osebnih podatkov je treba upoštevati tudi pravico do zasebnosti iz 35. člena Ustave ter posebno 

varstvo pacientove zasebnosti in zaupnosti iz 43. in 44. člena ZPacP. Zato je lahko fotografira-

nje ali snemanje nedopustno z vidika posega v zasebnost tudi takrat, kadar se Splošna uredba o 
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varstvu podatkov zaradi okoliščin konkretnega primera ne uporablja. (Ustava Republike Slo-

venije, 1991; ZPacP, 2008). 

 

Fotografiranje in snemanje s strani svojcev 

Če svojec fotografira ali snema pacienta izključno za osebne oziroma družinske potrebe in po-

snetek ostane v zasebnem krogu, lahko pride v poštev t.i. izjema za osebno oziroma domačo 

dejavnost, zaradi katere se Splošna uredba praviloma ne uporablja. To pa ne pomeni neomejene 

pravice do fotografiranja ali snemanja. Upoštevati je treba pacientovo voljo in zasebnost, pose-

bej pri otrocih, pacientih, ki svoje volje ne morejo izraziti ter pri posebej občutljivih situacijah 

(IP RS, 2026c). 

 

Če so na posnetku zajeti drugi pacienti, njihova dokumentacija ali pogovori o zdravstvenem 

stanju, lahko izvajalec zahteva omejitev oziroma prekinitev fotografiranja ali snemanja, če za-

sebnosti drugih oseb ni mogoče zagotoviti. Posebej problematično je tudi javno objavljanje 

posnetkov, saj nadaljnja uporaba lahko preseže osebno oziroma domačo dejavnost. 

 

Snemanje zaradi zavarovanja dokazov 

Dokazni namen, na primer zaradi suma nestrokovne obravnave ali morebitnega odškodnin-

skega zahtevka, je lahko legitimen, vendar sam po sebi ne daje splošne pravice do neomejenega 

ali tajnega snemanja zdravstvenega osebja. Če svojec s soglasjem pacienta fotografira rano, 

poškodbo ali drugo dokazno pomembno okoliščino, naj se posnetek omeji na tisto, kar je za 

namen dokazovanja potrebno, zlasti brez nepotrebnega zajema drugih pacientov in njihovih 

podatkov. 

 

IP je v mnenju št. 07120-1/2026/334, ki se nanaša na pacienta, ki je tajno posnel pogovor z 

zdravnico, pojasnil, da snemanje za povsem zasebno uporabo praviloma ne sodi na področje 

GDPR, vendar je lahko tajno snemanje kljub temu poseg v zasebnost. Če pa se posnetek razkrije 

tretjim osebam ali predloži kot dokaz v sodnem oziroma drugem postopku, gre lahko za obde-

lavo osebnih podatkov, za katero je treba presoditi pravno podlago iz 6. člena GDPR. Pri tem 

je treba tehtati med interesi za uveljavljanje pravic na eni strani ter pravicami in temeljnimi 

svoboščinami snemane osebe na drugi. Če tak posnetek vsebuje tudi zdravstvene podatke, pa 

mora biti izpolnjen tudi pogoj iz 9. člena GDPR, pri pravnih zahtevkih zlasti člen 9(2)(f) (IP 

RS, 2026c; Uredba (EU) 2016/679, 2016).  

 

Dokazni namen torej ne izključuje varstva zasebnosti. Tajno fotografiranje ali snemanje lahko 

glede na okoliščine pomeni poseg v osebnostne pravice snemane osebe, v posebej intenzivnih 

primerih pa lahko pridejo v poštev tudi določbe kazenskega prava o neupravičenem zvočnem 

oziroma slikovnem snemanju. O dopustnosti tajno pridobljenega posnetka kot dokaza ne odloča 

IP, temveč sodišče.  

 

Fotografiranje in snemanje s strani drugih pacientov ali obiskovalcev 

Bolniška soba, ambulanta in drugi prostori zdravstvene obravnave so okolja z visokim pričako-

vanjem zasebnosti. Snemanje drugih pacientov brez njihove vednosti je zato posebej proble-

matično. Že samo dejstvo, da se določena oseba nahaja na določenem oddelku, je lahko obču-
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tljiva informacija, posnetek pa lahko razkrije tudi naravo bolezni, poškodbe ali druge informa-

cije o zdravstvenem stanju. Tudi kadar se GDPR zaradi izključno zasebne uporabe ne uporablja, 

lahko snemanje pomeni nedopusten poseg v zasebnost. 

 

IP izrecno opozarja, da je treba razlikovati med varstvom osebnih podatkov in širšim varstvom 

zasebnosti ter osebnostnih pravic. Oseba, ki meni, da je bilo s fotografiranjem ali snemanjem 

poseženo v njeno zasebnost, lahko uveljavlja civilnopravno varstvo, v posebej intenzivnih pri-

merih pa lahko pridejo v poštev tudi določbe kazenskega prava o neupravičenem slikovnem 

oziroma zvočnem snemanju. Pomembno je tudi razlikovanje med izdelavo posnetka in njegovo 

nadaljnjo uporabo. Posnetek, ki ostane v zasebnem krogu, se presoja drugače od posnetka, ki 

je posredovan širšemu krogu oseb ali javno objavljen (npr. Facebooku, Instagramu, TikToku). 

Če uporaba preseže popolnoma osebno oziroma domačo dejavnost, lahko začnejo veljati pra-

vila o varstvu osebnih podatkov, za obdelavo pa mora obstajati ustrezna pravna podlaga. Dej-

stvo, da je bil posnetek prvotno zakonito izdelan za zasebne potrebe, zato še ne pomeni, da ga 

je dovoljeno tudi javno objaviti (IP RS, 2026c). 

 

Fotografiranje in snemanje s strani zdravstvenih delavcev 

Kadar zdravstveni delavec fotografira pacienta zaradi strokovno utemeljene in potrebne zdrav-

stvene obravnave, na primer zaradi spremljanja celjenja rane ali kožne spremembe, posebna 

privolitev za samo obdelavo praviloma ni potrebna, posnetek se obravnava kot zdravstveni po-

datek. Pacient mora biti ustrezno informiran, izvajalec pa mora zagotoviti omejitev namena, 

varnost, ustrezno hrambo in omejen dostop (IP RS, 2025a). 

 

IP izrecno opozarja, da fotografiranje pacienta z zasebnim mobilnim telefonom zdravstvenega 

delavca z vidika zasebnosti in varnosti ni primerno. Klinični posnetki naj se zato izdelujejo z 

ustrezno zavarovanimi službenimi napravami in shranjujejo v nadzorovanem informacijskem 

okolju izvajalca, ne v zasebni galeriji, oblaku ali zasebnih komunikacijskih aplikacijah (IP RS, 

2025a). 

 

Če namen fotografiranja ni neposredno povezan z zdravstveno obravnavo, temveč gre na primer 

za izobraževanje, strokovno objavo ali promocijo, je treba upoštevati četrti do šesti odstavek 

44. člena ZPacP. Potrebna je privolitev pacienta, razen kadar pacientova istovetnost ni ugotov-

ljiva. Od posameznega kliničnega fotografiranja je treba razlikovati tudi sistematično snemanje 

zdravstvenih obravnav. IP je pri snemanju nujne medicinske pomoči leta 2025 ocenil, da zgolj 

sklicevanje na zdravstveno oskrbo, varnost ali pravne zahtevke samo po sebi ne zadostuje za 

splošno snemanje in da bi bila v konkretnem primeru potrebna izrecna privolitev pacientov 

oziroma njihovih zakonitih zastopnikov, pri zajemu podobe ali glasu zdravstvenih delavcev pa 

načeloma tudi njihova privolitev (ZPacP, 2008; IP RS, 2025c). 

 

Za izvajalce zdravstvene dejavnosti je zato smiselno, da fotografiranje in snemanje uredijo z 

jasnimi internimi pravili, ki določajo: 

- v katerih prostorih in pod kakšnimi pogoji je zasebno fotografiranje ali snemanje do-

pustno; 

- kako se zagotovi, da niso zajeti drugi pacienti, zdravstvena dokumentacija ali druge za-

upne informacije; 

- kdaj in s katerimi napravami sme pacienta fotografirati ali snemati zdravstveni delavec; 
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- kam se klinični posnetki shranjujejo in kdo ima do njih dostop; 

- pod kakšnimi pogoji se posnetki lahko uporabijo za izobraževanje, raziskovanje, stro-

kovne objave ali druge namene izven konkretne zdravstvene obravnave. 

 

Pri fotografiranju in snemanju torej ni enega samega pravila. Dopustnost je treba presojati glede 

na to, kdo posnetek izdela, s kakšnim namenom, kdo oziroma kaj je na njem zajeto ter kako se 

posnetek nadalje uporablja. Skupni imenovalec ostajajo pacientovo dostojanstvo, zasebnost in 

zaupnost zdravstvenih podatkov. 

 

Pogovori o pacientih v skupnih prostorih 

Varovanje zdravstvenih podatkov ni omejeno le na dokumentacijo, računalniške sisteme ali 

elektronsko komunikacijo. Do nedovoljenega razkritja lahko pride tudi z običajnim pogovo-

rom, če zdravstveni delavci o pacientu govorijo tako, da lahko vsebino slišijo osebe, ki do teh 

informacij niso upravičene. Posebej tvegani so zato pogovori na hodnikih, v čakalnicah, dviga-

lih, jedilnicah in drugih skupnih prostorih. 

 

Zdravstveni delavci se med seboj smejo in morajo pogovarjati o pacientih, kadar je to potrebno 

zaradi zdravstvene obravnave. Pomembno pa je, da so v pogovor vključene le osebe, ki podatke 

potrebujejo za svoje delo ter da se razkrije le toliko informacij, kot je za namen potrebno. Ne-

primerni so zlasti pogovori, pri katerih se v skupnih prostorih poimensko razpravlja o diagnozi, 

izvidih, zdravljenju ali osebnih okoliščinah pacienta. 

 

Poseben izziv so vizite in obravnava v večposteljnih sobah, kjer popolne zvočne zasebnosti ni 

vedno mogoče zagotoviti. Tudi v takih okoliščinah je treba razkrivanje podatkov drugim paci-

entom čim bolj omejiti. Občutljivejše ali obsežnejše pogovore je zato, kadar je izvedljivo, pri-

merno opraviti bolj diskretno oziroma v prostoru z več zasebnosti. Pri tem je treba razlikovati 

med običajno komunikacijo, potrebno za organizacijo zdravstvene obravnave in razkrivanjem 

konkretnih zdravstvenih podatkov. IP je pri klicanju pacientov v čakalnici pojasnil, da klic po 

imenu oziroma priimku sam po sebi ni nezakonit, vendar je treba uporabiti najmanjši potrebni 

obseg podatkov in ob klicu ne razkrivati zdravstvenega stanja ali konkretne storitve (IP RS, 

2024a). 

 

V praksi je zato priporočljivo:  

- o konkretnih pacientih ne razpravljati tam, kjer pogovor lahko slišijo neupravičene 

osebe;  

- pri nujni komunikaciji uporabiti najmanjši potrebni obseg podatkov in primerno gla-

snost;  

- podrobnejše strokovne pogovore, predaje in konzultacije pa, kadar je mogoče, opraviti 

v prostorih z ustrezno zasebnostjo. 

Enako velja za telefonske pogovore in uporabo zvočnika. 

 

Ključno torej ni, da se o pacientih v zdravstveni ustanovi ne sme govoriti, temveč da se infor-

macije izmenjujejo le med upravičenimi osebami, v potrebnem obsegu in na način, ki čim bolj 

preprečuje, da bi se z njimi seznanile tretje osebe.  
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Napačna oziroma lažna identifikacija pacienta 

Pravilna identifikacija pacienta je pomembna tako za varnost zdravstvene obravnave kot za 

varstvo osebnih podatkov. Posebej problematičen je primer, ko oseba predloži kartico zdrav-

stvenega zavarovanja druge osebe in se izdaja za njenega imetnika. Takrat obstaja nevarnost, 

da se obravnava evidentira v dokumentaciji napačnega pacienta, oseba pa se lahko seznani tudi 

z njegovimi zdravstvenimi podatki. 

 

Kartica zdravstvenega zavarovanja je javna listina. Po drugem odstavku 3. člena veljavnega 

Pravilnika o kartici zdravstvenega zavarovanja lahko izvajalec zaradi preverjanja istovetnosti 

imetnika zahteva tudi osebno izkaznico ali drug osebni dokument. Zdravstveni delavec zato ob 

konkretnem dvomu ni dolžan nekritično sprejeti podatkov na predloženi kartici, temveč je upra-

vičen opraviti dodatno preverjanje identitete z osebnim dokumentom. ZZZS izrecno navaja, da 

lahko izvajalci zaradi preverjanja istovetnosti imetnika kartice zahtevajo osebno izkaznico ali 

drug osebni dokument (Pravilnik o kartici zdravstvenega zavarovanja ..., 2017; ZZZS, 2026). 

 

Če se ugotovi, da kartica pripada drugi osebi, se obravnava ne sme nadaljevati oziroma eviden-

tirati pod identiteto imetnika te kartice. Kolikor je mogoče, je treba najprej ugotoviti dejansko 

identiteto pacienta. Pri nujni medicinski pomoči identifikacijski zaplet ne sme preprečiti po-

trebne nujne obravnave, identiteto se razjasni, ko to dopušča zdravstveno stanje. 

 

Če je do zamenjave identitete že prišlo, je treba preprečiti nadaljnjo napačno obdelavo in zago-

toviti sledljiv popravek oziroma dopolnitev evidenc. Napačni zdravstveni podatki ne smejo 

ostati pripisani osebi, na katero se ne nanašajo. Če se je oseba zaradi lažne identifikacije sezna-

nila z zdravstvenimi podatki drugega pacienta, je treba dogodek oceniti tudi kot morebitno kr-

šitev varnosti osebnih podatkov. 

 

Če okoliščine kažejo na namerno uporabo kartice druge osebe zaradi neupravičenega uveljav-

ljanja pravic iz zdravstvenega zavarovanja, je treba primer razlikovati od administrativne na-

pake in ravnati po internem postopku. Ob utemeljenem sumu se lahko obvesti tudi ZZZS. 

Ključno je, da izvajalec varuje oba posameznika, dejansko obravnavano osebo pred zdrav-

stveno obravnavo na podlagi tujih podatkov in imetnika kartice pred neupravičenim vpogledom 

ter vnosom tujih podatkov v njegovo dokumentacijo. 

 

V praksi je zato smiselno, da izvajalec za takšne primere določi jasen postopek: 

- ob dvomu o identiteti se zahteva osebni dokument s fotografijo; 

- če se identiteta ne ujema s podatki na kartici, se ne nadaljuje obravnava oziroma evi-

dentiranje pod napačno identiteto; 

- ugotovi se dejanska identiteta osebe, kolikor je to mogoče; 

- pri nujnem stanju se najprej zagotovi potrebna zdravstvena pomoč, identiteta pa se raz-

jasni naknadno; 

- preveri se, ali je že prišlo do vpogleda v podatke ali vnosa podatkov v dokumentacijo 

napačnega pacienta, in po potrebi izvede ustrezen sledljiv popravek; 

- dogodek se obravnava tudi z vidika morebitne kršitve varnosti osebnih podatkov; 

- ob utemeljenem sumu namerne zlorabe se ravna po internem postopku in se lahko sum 

prijavi ZZZS. 
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Poizvedbe delodajalcev in drugih organov (zlasti policije) 

Zdravstveni delavci se srečujejo tudi z zahtevami delodajalcev, policije in drugih organov po 

podatkih o pacientih. Takšna zahteva sama po sebi še ne pomeni, da je dovoljeno posredovati 

vse zahtevane podatke. Pred posredovanjem je treba preveriti identiteto in upravičenost pro-

silca, pravno podlago, namen zahteve ter obseg podatkov, ki jih je za ta namen dovoljeno po-

sredovati. 

 

Delodajalec praviloma ni upravičen do diagnoze ali podrobnosti zdravljenja, lahko pa je za 

izvajanje pravic in obveznosti iz delovnega razmerja upravičen do nekaterih omejenih informa-

cij, npr. podatkov o režimu gibanja med bolniško odsotnostjo ali omejitvah, povezanih z de-

lovno zmožnostjo (IP RS, 2023c; 2026a). 

 

Drugačen je položaj policije. Če obstaja ustrezna zakonska podlaga in so podatki potrebni za 

izvajanje nalog iz njene pristojnosti, se posredujejo obstoječi podatki v potrebnem obsegu. Za-

hteva mora biti dovolj določna glede zadeve, namena, pravne podlage in zahtevanih podatkov. 

Izvajalec pa praviloma ni dolžan zgolj zaradi zahteve policije izdelovati novih strokovnih mnenj 

ali novih informacij, če takšna obveznost posebej ne izhaja iz zakona (IP RS, 2024c). 

 

Praktično pravilo je zato preprosto: pred posredovanjem zunanjemu uporabniku je treba preve-

riti kdo zahteva podatke, na kateri podlagi, za kakšen namen in katere podatke za ta namen 

dejansko potrebuje. 

 

Uporaba aplikacij za sporočanje in zasebnih mobilnih naprav 

Pametni telefoni in aplikacije za sporočanje omogočajo hitro izmenjavo informacij, vendar 

lahko prav zaradi svoje priročnosti predstavljajo posebno tveganje za zdravstvene podatke. Fo-

tografiranje izvida z zasebnim telefonom, pošiljanje fotografije rane sodelavcu prek zasebne 

aplikacije ali shranjevanje podatkov o pacientu v zasebni oblak pomeni, da zdravstveni podatki 

zapustijo informacijsko okolje, ki ga nadzoruje izvajalec zdravstvene dejavnosti. Zato ni bis-

tveno le, katera aplikacija se uporablja, temveč ali ima izvajalec nad komunikacijskim kanalom 

ustrezen nadzor in ali so zagotovljeni varnostni ukrepi, omejen dostop in ustrezna hramba. Pri 

službeni komunikaciji naj se uporabljajo naprave in poti, ki jih je izvajalec odobril in ustrezno 

zavaroval (IP RS, 2025d). 

 

IP je izrecno ocenil, da fotografiranje pacienta z lastnim mobilnim telefonom zdravstvenega 

delavca z vidika zasebnosti in varnosti ni primerno. Enaka previdnost je potrebna pri zasebnih 

aplikacijah, oblakih in drugih kanalih, nad katerimi izvajalec nima ustreznega nadzora (IP RS, 

2025a). 

 

Če pacient sam pošlje fotografijo ali dokument po kanalu, ki ni namenjen takšni komunikaciji, 

zdravstveni delavec s tem še ne bi smel vzpostaviti rutinske izmenjave podatkov po istem ka-

nalu, temveč pacienta usmeriti na uradno določeno varno pot. 

 

Ključno je torej, da praktičnost komunikacijskega sredstva ne sme prevladati nad varnostjo 

zdravstvenih podatkov. 
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Ravnanje ob napačno poslanih podatkih in drugih varnostnih incidentih 

Tudi ob dobrih varnostnih ukrepih lahko pride do napak: izvid je poslan napačnemu naslovniku, 

pacient prejme dokumentacijo druge osebe, izgubi se naprava z zdravstvenimi podatki ali se 

podatki vnesejo v napačno kartoteko. Takšni dogodki lahko pomenijo kršitev varnosti osebnih 

podatkov (IP RS, 2026b). 

 

Zaposleni napake ne bi smel prikriti ali reševati zgolj sam. Dogodek je treba takoj sporočiti po 

internem postopku in čim prej omejiti posledice, npr. preklicati dostop, kontaktirati napačnega 

prejemnika ali spremeniti geslo. Nato mora izvajalec ugotoviti, kateri podatki in posamezniki 

so prizadeti, kdo je lahko do podatkov dostopal ter kakšne posledice bi lahko nastale. Kršitev 

je treba ustrezno dokumentirati, tudi če ni prijavljena nadzornemu organu. 

 

Če je verjetno, da kršitev predstavlja tveganje za pravice in svoboščine posameznika, mora 

upravljavec o njej obvestiti Informacijskega pooblaščenca brez nepotrebnega odlašanja in kadar 

je izvedljivo, najpozneje v 72 urah po seznanitvi s kršitvijo. Če je verjetno veliko tveganje, je 

treba brez nepotrebnega odlašanja obvestiti tudi prizadetega posameznika. Vsak incident torej 

ni avtomatično predmet prijave, vsak pa mora biti zaznan, obravnavan in ocenjen (Uredba (EU) 

2016/679, 2016; IP RS, 2026b). 

 

DISKUSIJA 

Namen prispevka je bil temeljna pravila varstva zdravstvenih podatkov povezati s situacijami, 

v katerih se zdravstveni delavci vsakodnevno odločajo, komu, kako in v kakšnem obsegu smejo 

podatke razkriti. Pregled izbranih mnenj IP RS kaže, da za številne situacije ni smiselna abso-

lutna prepoved posameznega komunikacijskega kanala ali ravnanja. Odločilni so upravičenost 

prejemnika, zanesljivost identifikacije, najmanjši potrebni obseg podatkov in varnost konkret-

nega načina obdelave (IP RS, 2022; 2023a; 2023b; 2024a). 

 

Prednost praktičnih rešitev, kot so povratni klic, večelementno preverjanje identitete, šifriranje, 

odobrene službene naprave in jasni notranji postopki, je zmanjševanje možnosti napačnega raz-

kritja ter večja sledljivost. Njihova pomanjkljivost je lahko dodatna časovna in organizacijska 

obremenitev, zato morajo biti ukrepi sorazmerni tveganju in izvedljivi v konkretnem delovnem 

okolju. Posebej pomembno je, da varnostni postopki ne ovirajo nujne zdravstvene obravnave. 

 

Prispevek obravnava izbrane, pogoste dileme in ne more zajeti vseh posebnih pravnih podlag 

za posredovanje zdravstvenih podatkov posameznim organom ali vseh informacijskih rešitev, 

ki jih uporabljajo izvajalci. Mnenja IP RS so nezavezujoča in temeljijo na opisanih okoliščinah 

posameznega primera, zato je treba v zahtevnejših primerih preveriti aktualno zakonodajo, in-

terne akte in konkretne okoliščine obdelave. 

 

ZAKLJUČEK  

Varstvo zdravstvenih podatkov ni le vprašanje tehnične zaščite informacijskih sistemov. Enako 

pomembni so pravilna identifikacija pacienta in drugih upravičenih oseb, premišljeno posredo-

vanje podatkov, varno ravnanje z dokumentacijo, diskretnost pri komunikaciji ter odgovorna 

uporaba mobilnih naprav. Učinkovite rešitve povečujejo varnost in sledljivost, vendar lahko 

pomenijo tudi dodatno časovno in organizacijsko obremenitev, zato morajo biti ukrepi sora-

zmerni konkretnemu tveganju. 
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Za varno ravnanje v vsakodnevnem delu so uporabna predvsem naslednja vprašanja: 

- Ali je oseba, s katero komuniciram, zanesljivo identificirana in ali je ta oseba do podat-

kov upravičena? 

- Ali razkrivam samo podatke, ki so za konkretni namen potrebni? 

- Ali uporabljam varen, s strani izvajalca odobren način komunikacije? 

- Ali lahko moj pogovor, zaslon, dokument ali posnetek vidi oziroma sliši kdo, ki do teh 

podatkov ni upravičen? 

- Ali vem, kako ukrepati, če pride do napačnega razkritja ali drugega varnostnega inci-

denta? 

 

Učinkovito varstvo zdravstvenih podatkov tako temelji na kombinaciji ustreznih tehničnih re-

šitev, jasnih notranjih pravilih in predvsem odgovornem vsakodnevnem ravnanju zaposlenih. 

Zakonodaja določa okvir, vendar je v konkretnih situacijah pogosto prav presoja zdravstvenega 

delavca tista, ki prepreči neupravičen vpogled, razkritje ali drugo nepravilno uporabo podatkov. 

Najboljše varstvo zato ni tisto, ki zdravstveno delo po nepotrebnem otežuje, temveč tisto, ki 

varnost in zaupnost podatkov smiselno vključuje v običajne delovne procese ter hkrati omogoča 

učinkovito zdravstveno obravnavo. 
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IZVLEČEK 

Uvod: Medosebni odnosi v timu in z njimi povezana kakovostna komunikacija lahko vplivajo 

na kakovost zdravstvene obravnave pacientov. Nekakovostni in slabi medosebni odnosi nema-

lokrat vodijo v konflikte, stres zaposlenih in slabšo kakovost  zdravstvene oskrbe. Namen raz-

iskave je bil preučiti vpliv medosebnih odnosov v timu na kakovost zdravstvene obravnave v 

kliniki, ki ostaja neimenovana. 

Metode: Izvedena je bila kvantitativna presečna raziskava z metodo spletnega anketiranja. V 

raziskavi je sodelovalo 91 zaposlenih v zdravstveni negi. Podatki so bili zbrani z anonimnim 

spletnim vprašalnikom, sestavljenim na podlagi pregledane domače in tuje znanstvene litera-

ture, ter analizirani v programu IBM SPSS Statistics. Uporabljene so bile opisna statistika, Pe-

arsonov korelacijski koeficient, enovzorčni t-test, analiza variance in regresijska analiza. 

Rezultati: Medosebni odnosi znotraj tima (M = 3,86; SD = 0,60), odnosi z neposredno vodjo 

(M = 3,81; SD = 0,70), komunikacija znotraj tima (M = 3,53; SD = 0,74) in komunikacija z 

vodjo (M = 3,79; SD = 0,64) so bili ocenjeni kot dobri. Zaznana kakovost obravnave pacientov 

je bila visoka (M = 4,09; SD = 0,44). Model z vključeno komunikacijo v timu in komunikacijo 

z vodjo je pojasnil 26,7 % variance; komunikacija v timu je bila statistično pomemben napove-

dnik (β = 0,48; p < 0,001), komunikacija z vodjo pa ne (β = 0,11; p = 0,281). Model z odnosi v 

timu in z vodjo je pojasnil 33,2 % variance; odnosi znotraj tima so bili statistično pomemben 

napovednik (β = 0,46; p < 0,001), odnosi z vodjo pa ne (β = 0,17; p = 0,154). 

Diskusija in zaključki: Rezultati kažejo na pomembno vlogo kakovosti komunikacije in med-

osebnih odnosov znotraj tima pri zaznani kakovosti zdravstvene obravnave. Za prakso je po-

membno spodbujanje odprte komunikacije, medsebojne podpore in konstruktivnega reševanja 

konfliktov. Kakovost odnosov in komunikacije znotraj tima predstavlja pomemben dejavnik 

zaznane kakovosti zdravstvene obravnave. Zato izboljševanje timskega sodelovanja ni zgolj 

vprašanje zadovoljstva zaposlenih, temveč tudi pomemben del prizadevanj za kakovostno in 

varno zdravstveno obravnavo pacientov. 

 

Ključne besede: medosebni odnosi, komunikacija, tim, zadovoljstvo zaposlenih, zdravstvena 

nega, pacient, kakovost zdravstvene obravnave. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Interpersonal relationships within healthcare teams and the quality of communi-

cation are factors that can affect patient care quality significantly. Poor interpersonal relati-
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onships frequently lead to conflicts, employee stress, and diminished quality of care. This rese-

arch aimed to examine how team interpersonal relationships impact healthcare quality in a cli-

nical setting that will for the purpose of the research remain unidentified. 

Methods: A quantitative cross-sectional study was conducted using an online survey method. 

The study included 91 nursing professionals. Data were collected using an anonymous online 

questionnaire developed based on a review of national and international scientific literature and 

were analysed using IBM SPSS Statistics. Descriptive statistics, Pearson’s correlation coeffici-

ent, a one-sample t-test, analysis of variance, and regression analysis were used. 

Results: Interpersonal relationships within the team (M = 3.86; SD = 0.60), relationships with 

the immediate supervisor (M = 3.81; SD = 0.70), communication within the team (M = 3.53; 

SD = 0.74), and communication with the supervisor (M = 3.79; SD = 0.64) were rated as good. 

Perceived quality of patient care was high (M = 4.09; SD = 0.44). The model including commu-

nication within the team and communication with the supervisor explained 26.7% of the vari-

ance; communication within the team was a statistically significant predictor (β = 0.48; p < 

0.001), whereas communication with the supervisor was not (β = 0.11; p = 0.281). The model 

including relationships within the team and relationships with the supervisor explained 33.2% 

of the variance; interpersonal relationships within the team were a statistically significant pre-

dictor (β = 0.46; p < 0.001), whereas relationships with the supervisor were not (β = 0.17; p = 

0.154). 

Discussion and conclussions: The results indicate an important role of the quality of commu-

nication and interpersonal relationships within the team in perceived quality of patient care. In 

practice, it is important to promote open communication, mutual support, and constructive con-

flict resolution. The quality of interpersonal relationships and communication within the team 

represents an important factor in the perceived quality of healthcare. Therefore, improving te-

amwork is not merely a matter of employee satisfaction, but also an important component of 

efforts to ensure high-quality and safe patient care. 

 

Key words: Interpersonal relationships, communication, team dynamics, employee satisfa-

ction, healthcare, patient, healthcare quality.  
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UVOD 

Zdravstvena obravnava je kompleksen proces, pri katerem sodelujejo različni zdravstveni de-

lavci, pogosto z različnimi strokovnimi znanji, izkušnjami in odgovornostmi. Učinkovito tim-

sko delo zato ni odvisno zgolj od strokovne usposobljenosti posameznikov, temveč tudi od 

njihove sposobnosti sodelovanja, izmenjave informacij in skupnega usmerjanja k ciljem zdrav-

stvene obravnave. Timsko delo vključuje usklajevanje aktivnosti, medsebojno podporo, izme-

njavo informacij ter skupno razumevanje situacije, kar predstavlja pomembno osnovo za varno 

in kakovostno zdravstveno obravnavo (Zajac et al., 2021; Weller et al., 2024). 

Pomemben del učinkovitega tima predstavljajo medosebni odnosi. Zaupanje, medsebojno spoš-

tovanje, pripravljenost pomagati sodelavcu in možnost odprtega izražanja mnenja vplivajo na 

način sodelovanja med člani tima. Kadar zaposleni svoje delovno okolje doživljajo kot varno, 

lažje izrazijo dvome, opozorijo na morebitne napake in poiščejo pomoč, kadar jo potrebujejo. 

Takšno okolje je pomembno za izmenjavo informacij in preprečevanje napak pri zdravstveni 

obravnavi (Weller et al., 2024). 

Na kakovost medosebnih odnosov vpliva tudi organizacijsko okolje. Delovne obremenitve, ka-

drovska podhranjenost, način vodenja in možnosti sodelovanja pri odločanju lahko vplivajo na 

izkušnjo zaposlenih ter na njihovo medsebojno sodelovanje. Raziskave kažejo, da so kako-

vostni odnosi med zdravstvenimi delavci povezani z večjim zaupanjem, bolj učinkovitim sode-

lovanjem in ugodnejšim delovnim okoljem (Sutherland et al., 2022). Tudi način vodenja je 

pomemben, saj lahko vodje s svojim načinom komuniciranja in podpore ustvarjajo pogoje za 

zadovoljstvo zaposlenih ter učinkovito delovanje zdravstvenega tima (Specchia et al., 2021). 

Komunikacija predstavlja enega ključnih procesov v timskem delu. Učinkovita komunikacija 

omogoča pravočasno izmenjavo pomembnih informacij, usklajevanje dela in skupno reševanje 

problemov. Posebej pomembna je komunikacija v situacijah, kjer je potrebno hitro sprejemanje 

odločitev ali usklajevanje več izvajalcev zdravstvene obravnave. Kakovost timskega sodelova-

nja je zato pomembno povezana z načinom, kako člani tima izmenjujejo informacije in se od-

zivajo na nesoglasja oziroma konflikte (Zajac et al., 2021; Weller et al., 2024). 

Za zdravstveno nego je vprašanje kakovosti medosebnih odnosov posebej pomembno, saj delo 

poteka v neposrednem sodelovanju z drugimi člani zdravstvenega tima in vključuje nepreki-

njeno komunikacijo s pacienti ter njihovimi svojci. Raziskave med medicinskimi sestrami ka-

žejo, da je učinkovito timsko delo povezano tudi z zadovoljstvom zaposlenih in kakovostjo 

delovnega okolja (Bragadóttir et al., 2023). Hkrati lahko zahtevnost zdravstvene obravnave 

kompleksnih pacientov predstavlja pomemben izziv za vzpostavljanje in ohranjanje kakovost-

nih medosebnih odnosov (Younas et al., 2023). 

Namen prispevka je predstaviti pomen medosebnih odnosov in komunikacije v zdravstvenem 

timu z zaznano kakovostjo zdravstvene obravnave pacientov ter izpostaviti ugotovitve, po-

membne za izboljšanje timskega dela v zdravstveni negi. Raziskovalni vprašanji, ki sta v 

ospredju prispevka, sta: (1) Kakšen je vpliv medosebnih odnosov na zaznano kakovost obrav-

nave pacientov na kliniki? in (2) Kakšen je vpliv komunikacije na kakovost obravnave pacien-

tov na kliniki? 

METODE 

Raziskava je temeljila na kvantitativni metodi deskriptivnega raziskovanja. Tehnika zbiranja 

podatkov je bila spletno anketiranje. 
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Instrument raziskave 

Anketni vprašalnik je sestavljen na podlagi pregledane domače in tuje znanstvene literature. 

Podatki so bili zbrani z anonimnim spletnim vprašalnikom, ki je vključeval sklope vprašanj o 

medosebnih odnosih znotraj tima, odnosih z neposredno vodjo, komunikaciji, načinih reševanja 

konfliktov, negativnih dejavnikih na delovnem mestu ter zaznani kakovosti zdravstvene obrav-

nave pacientov. Trditve so bile ocenjene z lestvico Likertovega tipa, pri kateri je 1 pomenila 

popolno nestrinjanje, 2 nestrinjanje, 3 neopredeljenost, 4 strinjanje in 5 popolno strinjanje. Pri 

sestavljenih lestvicah so vrednosti bližje 1 predstavljale slabšo, vrednosti bližje 5 pa boljšo 

oceno proučevane spremenljivke. Pri pozitivno oblikovanih postavkah je višja ocena pomenila 

ugodnejšo oceno proučevane spremenljivke, pri negativno oblikovanih postavkah pa izrazitejšo 

prisotnost neugodnega dejavnika. 

 

Raziskava je bila izvedena prostovoljno in anonimno. Pred izvedbo raziskave je bilo pridob-

ljeno soglasje pristojne ustanove. Zbrani podatki so bili uporabljeni izključno za namen razi-

skave. 

 

Opis vzorca 

Vzorec sestavljajo zaposleni v zdravstveni negi izbrane proučevane ustanove. Anketo je začelo 

izpolnjevati 106 udeležencev, v celoti pa jo je izpolnilo 91 udeležencev – slednji predstavljajo 

naš vzorec, iz katerega smo posploševali na populacijo zdravstvenih delavcev na naši neime-

novani kliniki. Moških je v našem vzorcu 10, kar predstavlja 11,0 % udeležencev, žensk pa 81, 

torej 89,0 % udeležencev.  

 

Udeleženci so stari med 23 in 59 let, povprečna starost vzorca znaša 37,03 let s standardnim 

odklonom 8,92. Udeleženci imajo na kliniki različna delovna mesta; v vzorec je vključenih 

največ, natančneje 48 (52,7 %) diplomiranih medicinskih sester oz. diplomiranih zdravstveni-

kov, potem so srednje medicinske sestre oz. tehniki zdravstvene nege, ki jih je 40 (44,0 %), trije 

udeleženci (3,3 %) pa imajo magistrsko izobrazbo zdravstvenih ved.  

 

Udeleženci so se razlikovali tudi po delovni dobi, pri čemer le 3 (3,3 %) delo opravljajo manj 

kot 2 leti, 17 (18,7 %) med 2 in 5 let, 26 (28,7 %) med 6 in 10 let, 22 (24,2 %) med 11 in 20 let, 

23 (25,3 %) pa nad 20 let.  

 

Potek raziskave in obdelave podatkov 

V vseh fazah zbiranja in obdelave podatkov smo upoštevali etična načela raziskovanja. Pred 

izvedbo raziskave smo pridobili soglasje institucije, od anketirancev pa pridobili soglasja.  

Pridobljene podatke smo obdelali s statističnim programom IBM SPSS Statistics, pri tem smo 

za sklope, merjene z Likertovo lestvico, izračunali koeficient zanesljivosti Cronbach alfa. Vre-

dnosti koeficienta Cronbach alfa za sestavljene lestvice so znašale od 0,697 do 0,939. Ob 

ustrezni zanesljivosti koeficienta smo postavke uredili po vrednostnih lestvicah tako, da smo 

vse vrednosti trditev sešteli in delili z njihovim številom. Dobljene povprečne vrednosti, ki so 

bližje vrednosti 1, pomenijo nizko oz. zelo slabo ocenjeno spremenljivko (npr. zelo slabo ka-

kovost medosebnih odnosov), vrednosti, bližje 5 pa zelo dobro oz. visoko ocenjeno spremen-
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ljivko (npr. zelo dobro kakovost medosebnih odnosov). Uporabljene so bile metode opisne sta-

tistike, Pearsonov korelacijski koeficient, enovzorčni t-test, analiza variance ter regresijska ana-

liza. Statistična značilnost je bila določena pri p < 0,05. 

 

REZULTATI 

Medosebni odnosi in komunikacija v timu 

Splošna ocena medosebnih odnosov znotraj tima je bila dobra (M = 3,86; SD = 0,60). Najvišje 

so bile ocenjene pripravljenost prositi sodelavce za pomoč (M = 4,34), medsebojno opozarjanje 

na strokovne napake (M = 4,09), povezanost članov tima (M = 4,02) in medsebojno spoštovanje 

(M = 4,00). Nekoliko manj ugodno sta bili ocenjeni odkritost in iskrenost odnosov (M = 3,50) 

ter možnost izražanja mnenja brez negativnih posledic (M = 3,47). 

Tudi odnosi z neposredno vodjo so bili ocenjeni kot dobri (M = 3,81; SD = 0,70). Zaposleni so 

najvišje ocenili spoštljiv odnos vodje do sodelavcev (M = 4,13), jasno povratno informacijo (M 

= 3,96) in spodbujanje medsebojnega zaupanja (M = 3,92). 

Pri negativno oblikovanih postavkah je višja ocena pomenila izrazitejšo prisotnost neugodnega 

dejavnika. Najizraziteje sta bila zaznana pomanjkanje kadra (M = 3,97; SD = 1,13) in preobre-

menjenost z delom (M = 3,47; SD = 1,07), medtem ko je bilo pomanjkanje sredstev in pripo-

močkov zaznano manj izrazito (M = 2,23). 

Komunikacija znotraj tima je bila ocenjena kot dobra (M = 3,53; SD = 0,74), prav tako komu-

nikacija z neposredno vodjo (M = 3,79; SD = 0,64). 

Pri reševanju konfliktov so zaposleni najpogosteje navedli neposreden pogovor z osebo, s ka-

tero so bili v konfliktu (M = 4,00), ter reševanje konfliktov na oddelčnih sestankih (M = 3,84). 

Prisotno je bilo tudi izogibanje konfliktnim situacijam (M = 3,79), medtem ko čakanje na vodjo 

(M = 2,13) in popolno nereševanje konfliktov (M = 1,70) nista bila značilna načina odzivanja. 

Regresijski model napovednikov komunikacije znotraj tima je bil statistično značilen (F(6, 84) 

= 5,59; p < 0,001) in je pojasnil 23,4 % variance kakovosti komunikacije znotraj tima. Reševa-

nje konfliktov na oddelčnih sestankih (β = 0,22; p = 0,027) in pogovor z osebo, s katero je nastal 

konflikt (β = 0,29; p = 0,012), sta bila statistično pomembna pozitivna napovednika, medtem 

ko je prelaganje dela na sodelavce predstavljalo statistično pomemben negativen napovednik 

(β = −0,27; p = 0,006). Regresijski model napovednikov komunikacije z vodjo je bil statistično 

značilen (F(5, 85) = 5,70; p < 0,001) in je pojasnil 20,7 % variance. Statistično pomemben 

napovednik je bilo reševanje konfliktov na oddelčnih sestankih (β = 0,29; p = 0,003). 

Zaznana kakovost zdravstvene obravnave 

Zaznana kakovost obravnave pacientov je bila visoka (M = 4,09; SD = 0,44). Najvišje so zapo-

sleni ocenili svojo pripravljenost pri delu vložiti največji trud (M = 4,48), komunikacijo s paci-

enti in svojci (M = 4,47), kakovostno opravljanje dela (M = 4,45) ter izvajanje kakovostne in 

varne zdravstvene nege (M = 4,43). 

Hkrati je bila zaznana omejitev časa, namenjenega pacientom. Trditev, da pacientom namenijo 

premalo časa, je bila ocenjena s povprečno vrednostjo 3,35. Enovzorčni t-test je pokazal, da je 

bila ocena statistično značilno višja od testne vrednosti 3, ki pomeni srednje strinjanje s trditvijo 

(p = 0,004). 
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Povezanost komunikacije in medosebnih odnosov s kakovostjo obravnave 

Kakovost komunikacije na delovnem mestu je statistično pomembno napovedovala kakovost 

zdravstvene obravnave in pojasnila 25,5 % njene variance. Ko sta bila v model vključena ko-

munikacija v timu in komunikacija z vodjo, je model pojasnil 26,7 % variance; statistično po-

memben napovednik je bila komunikacija v timu (β = 0,48; p < 0,001), komunikacija z vodjo 

pa ne (β = 0,11; p = 0,281). 

Še izrazitejša je bila povezanost medosebnih odnosov z zaznano kakovostjo zdravstvene obrav-

nave. Kakovost medosebnih odnosov na delovnem mestu je pojasnila 33,1 % variance zaznane 

kakovosti obravnave. Ob vključitvi odnosov znotraj tima in z vodjo je model pojasnil 33,2 % 

variance; statistično pomemben napovednik so bili odnosi znotraj tima (β = 0,46; p < 0,001), 

odnosi z vodjo pa ne (β = 0,17; p = 0,154). 

Ugotovitve tako kažejo, da sta statistično pomembno povezana kakovost komunikacije in med-

osebni odnosi znotraj tima, medtem ko komunikacija in odnosi z neposredno vodjo niso bili 

statistično pomembni. 

DISKUSIJA 

Namen prispevka je bil predstaviti povezanost medosebnih odnosov in komunikacije v zdrav-

stvenem timu z zaznano kakovostjo obravnave pacientov ter izpostaviti dejavnike, ki so po-

membni za učinkovito timsko delo. Ugotovitve kažejo, da je bilo delovanje tima v proučevanem 

okolju na splošno ocenjeno pozitivno, pri čemer, so bile najvišje ocenjene medsebojna pomoč, 

opozarjanje na strokovne napake, povezanost in spoštovanje. 

Pripravljenost zaposlenih prositi sodelavce za pomoč in opozoriti na strokovne napake je po-

memben pokazatelj kakovosti timskega okolja. Takšno vedenje je mogoče povezati z občutkom 

varnosti pri sodelovanju, saj mora posameznik za priznanje lastne negotovosti ali opozarjanje 

na morebitno napako ocenjevati okolje kot dovolj varno za odprto komunikacijo. Weller et al. 

(2024) poudarjajo pomen skupnega razumevanja situacije, izmenjave informacij in timske pod-

pore pri oblikovanju visoko učinkovitega zdravstvenega tima. 

Po drugi strani sta bili nekoliko nižje ocenjeni odkritost in možnost izražanja mnenja brez ne-

gativnih posledic. Ti ugotovitvi sta pomembni predvsem z vidika odprte komunikacije. Če za-

posleni menijo, da izražanje drugačnega mnenja lahko prinese negativne posledice, se lahko 

zmanjšata izmenjava informacij in pripravljenost opozoriti na probleme. Zato ni dovolj, da so 

odnosi formalno ocenjeni kot dobri, temveč je pomembno tudi ustvarjanje okolja, v katerem 

imajo zaposleni možnost izraziti dvom, predlog ali kritično mnenje. 

Rezultati so pokazali da sta pomanjkanje kadra in preobremenjenost med najbolj izrazitimi ne-

gativnimi dejavniki delovnega okolja. Ker gre za negativno oblikovani postavki, višji oceni 

pomenita izrazitejšo prisotnost teh neugodnih dejavnikov in ju je treba razlagati ločeno od vi-

sokih ocen pozitivnih dejavnikov. Pomemben vidik raziskave predstavlja način reševanja kon-

fliktov. Zaposleni so kot najpogostejša načina navedli neposreden pogovor in reševanje kon-

fliktov na oddelčnih sestankih. Rezultati kažejo na to, da sta neposredna načina reševanja kon-

fliktov povezana z bolj ugodno komunikacijo v timu namesto njihovega dolgotrajnega odlaga-

nja. Oddelčni sestanki imajo pri tem lahko pomembno funkcijo, saj omogočajo skupno obrav-

navo problemov in izmenjavo informacij. Njihova učinkovitost pa je odvisna od jasnega na-

mena, ustreznega vodenja in usmerjenosti v reševanje konkretnih vprašanj. 
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Ena najpomembnejših ugotovitev raziskave je povezanost komunikacije in medosebnih odno-

sov z zaznano kakovostjo zdravstvene obravnave. Pri tem se je kot posebej pomembna pokazala 

komunikacija znotraj tima. Podobno tudi literatura poudarja, da je učinkovito timsko delo po-

membno za koordinacijo zdravstvene obravnave, varnost pacientov in kakovost dela (Baek et 

al., 2023; Weller et al., 2024). Timsko delo ni omejeno zgolj na razdelitev nalog, temveč vklju-

čuje tudi skupno razumevanje situacije, medsebojno podporo in pravočasno izmenjavo infor-

macij. 

Še izraziteje se je pokazala vloga medosebnih odnosov znotraj tima. Rezultati kažejo, da kako-

vost teh odnosov predstavlja pomemben napovednik zaznane kakovosti obravnave. To je po-

membno za zdravstveno nego, saj kakovostna obravnava zahteva stalno sodelovanje med člani 

tima. Medsebojno zaupanje in spoštovanje lahko olajšata izmenjavo informacij, iskanje pomoči 

in skupno reševanje problemov. Sutherland et al. (2022) ugotavljajo, da so dobri delovni odnosi 

pomembni za razvoj zaupanja med zdravstvenimi delavci, kar predstavlja osnovo za učinkovito 

sodelovanje. 

Zanimiva je ugotovitev, da odnosi in komunikacija z vodjo v regresijskih modelih niso bili 

statistično pomembni neposredni napovedniki zaznane kakovosti obravnave. To ne pomeni, da 

je vloga vodje nepomembna. Vodja lahko pomembno vpliva na organizacijske pogoje, način 

komunikacije, podporo zaposlenim in oblikovanje delovnega okolja. Sistematični pregled Spe-

cchia et al. (2021) kaže, da je način vodenja povezan z zadovoljstvom medicinskih sester. V 

obravnavani raziskavi se je neposredna povezava z zaznano kakovostjo obravnave izraziteje 

pokazala na ravni odnosov in komunikacije med člani tima, kar pa ne izključuje posrednega 

vpliva vodenja na te procese. 

Pri interpretaciji rezultatov je pomembno upoštevati, da je bila raziskava izvedena v eni zdrav-

stveni ustanovi in na razmeroma majhnem vzorcu. Raziskava je bila presečna, podatki pa te-

meljijo na samoocenah zaposlenih, zato rezultatov ni mogoče razumeti kot dokaz vzročnih po-

vezav. Zaznana kakovost obravnave prav tako ne predstavlja neposrednega objektivnega mer-

jenja kakovosti zdravstvenih izidov. Rezultatov zato ni mogoče neposredno posplošiti na vse 

zdravstvene ustanove ali vse profile zdravstvenih delavcev. V prihodnje bi bilo smiselno razi-

skavo razširiti na več zdravstvenih ustanov, vključiti večji in bolj raznolik vzorec ter poleg 

samoocen zaposlenih vključiti tudi objektivne kazalnike kakovosti in varnosti zdravstvene 

obravnave. 

ZAKLJUČEK 

Raziskava poudarja pomen kakovostnih medosebnih odnosov in komunikacije za učinkovito 

delovanje zdravstvenega tima. Zaposleni so odnose in komunikacijo na splošno ocenili kot do-

bre, pri čemer so se kot pomembne prednosti pokazale medsebojna pomoč, spoštovanje in pri-

pravljenost opozarjati na strokovne napake. Hkrati ostajajo pomembna področja za izboljšave, 

predvsem odprtost pri izražanju mnenj, pomanjkanje kadra in preobremenjenost zaposlenih. 

Za prakso je pomembno ustvarjanje delovnega okolja, v katerem zaposleni lahko odprto izra-

žajo mnenja, opozarjajo na težave in poiščejo pomoč brez strahu pred negativnimi posledicami. 

Pomembno je spodbujati neposredno in konstruktivno reševanje konfliktov ter ohranjati od-

delčne sestanke kot prostor za izmenjavo informacij in skupno reševanje problemov. 

Ugotovitve kažejo, da kakovost odnosov in komunikacije znotraj tima predstavlja pomemben 

dejavnik zaznane kakovosti zdravstvene obravnave. Zato izboljševanje timskega sodelovanja 
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ni zgolj vprašanje zadovoljstva zaposlenih, temveč tudi pomemben del prizadevanj za kako-

vostno in varno zdravstveno obravnavo pacientov. Nadaljnje raziskovanje bi moralo vključiti 

več zdravstvenih okolij in različne profile zdravstvenih delavcev ter preveriti, kako se kakovost 

odnosov in komunikacije odraža v objektivnih kazalnikih kakovosti zdravstvene obravnave. 
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IZVLEČEK 

Pacientove izkušnje predstavljajo pomemben kazalnik kakovosti zdravstvene obravnave, saj 

odražajo, kako pacienti doživljajo obravnavo med zdravljenjem v bolnišničnem okolju. Namen 

pregleda literature je bil ugotoviti, kateri dejavniki so povezani z zadovoljstvom pacientov pri 

zdravstveni obravnavi na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva. Ugotovitve kažejo, da se 

zadovoljstvo pacientov oblikuje v prepletu številnih dejavnikov, ki vključujejo potek in orga-

nizacijo zdravstvene obravnave, strokovnost zdravstvenih delavcev, odnos in komunikacijo, 

psihološko podporo, izide zdravljenja, značilnosti bolnišničnega okolja ter sociodemografske 

značilnosti pacientov. Posebej pomembni so spoštljiv in empatičen odnos, ustrezna informira-

nost, vključevanje pacienta v zdravstveno obravnavo, odzivnost zdravstvenega osebja, obvla-

dovanje bolečine ter varno in podporno okolje. Poznavanje dejavnikov, povezanih z zadovolj-

stvom pacientov, omogoča boljše razumevanje njihovih potreb in izkušenj ter prepoznavanje 

področij, na katerih so potrebne izboljšave. Sistematično spremljanje pacientovih izkušenj 

lahko zato pomembno prispeva k načrtovanju kakovostne, varne in na pacienta osredotočene 

zdravstvene obravnave. 

Ključne besede: zadovoljstvo pacientov; bolnišnična oskrba; kakovost zdravstvene oskrbe; 

dejavniki zadovoljstva 

ABSTRACT 

Patient experiences represent an important indicator of healthcare quality, as they reflect how 

patients perceive the care they receive during treatment in a hospital setting. The aim of the 

literature review was to identify the factors associated with patient sa 

tisfaction with healthcare provision at the secondary level of care. The findings indicate that 

patient satisfaction is shaped by the interaction of numerous factors, including the organisation 

and delivery of healthcare, the professional competence of healthcare professionals, relati-

onships and communication, psychological support, treatment outcomes, characteristics of the 

hospital environment, and patients’ sociodemographic characteristics. Particularly important 

factors include respectful and empathetic relationships, appropriate provision of information, 

patient involvement in healthcare, responsiveness of healthcare staff, pain management, and a 

safe and supportive environment. Understanding the factors associated with patient satisfaction 
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enables a better understanding of patients’ needs and experiences and helps identify areas where 

improvements are needed. Systematic monitoring of patient experiences can therefore make an 

important contribution to planning high-quality, safe, and patient-centred healthcare. 
 

Keywords: patient satisfaction; inpatient care; healthcare quality; satisfaction factors 

 
UVOD 

Kakovost zdravstvene obravnave vključuje varnost, uspešnost, pravočasnost, učinkovitost, ena-

kopravnost in osredotočenost na pacienta. Pacient pri tem ni le prejemnik storitve, temveč po-

memben vir informacij o tem, kako zdravstveni sistem deluje v neposrednem stiku z uporabni-

kom. Merjenje pacientovih izkušenj zato dopolnjuje klinične in organizacijske kazalnike kako-

vosti ter omogoča prepoznavanje področij, ki jih zdravstveni delavci iz rutinskih podatkov ne 

morejo vedno zaznati (Farkaš Lainščak, et al., 2022; Benson & Benson, 2023). 
Pacientova izkušnja se nanaša na konkretne dogodke med zdravstveno obravnavo, zadovoljstvo 

pa vključuje tudi pričakovanja in vrednotenje prejete zdravstvene oskrbe. V kliničnem okolju 

se koncepta prepletata, zato spremljanje izkušenj pokaže, kateri procesi in odnosi vplivajo na 

zaznano kakovost (Havana, et al., 2023; Janerka, et al., 2023). 
Na sekundarnem  nivoju zdravstvenega varstva je pacient pogosto izpostavljen zahtevnejšim 

diagnostičnim in terapevtskim postopkom, večjemu številu zdravstvenih delavcev in organiza-

cijskih prehodov. Na njegovo oceno zdravstvene obravnave zato vplivajo tako strokovna uspo-

sobljenost in izidi zdravljenja kot komunikacija, empatija, dostopnost, odzivnost, kontinuiteta, 

fizično okolje in lastne sociodemografske značilnosti (Kemp, et al., 2021; Delgado Hito, et al., 

2022; Skela Savič, et al., 2025). 
Problem pregleda je razpršenost ugotovitev o dejavnikih, ki oblikujejo pacientovo izkušnjo in 

zadovoljstvo v bolnišnični obravnavi. Namen prispevka je na podlagi pregleda literature pov-

zeti dejavnike zadovoljstva pacientov pri zdravstveni obravnavi na sekundarnem nivoju zdrav-

stvenega varstva. Cilj je opredeliti ključne skupine dejavnikov, ki jih je mogoče upoštevati pri 

merjenju pacientovih izkušenj in načrtovanju izboljšav kakovosti. Raziskovalno vprašanje se 

glasi: Kateri dejavniki so povezani z zadovoljstvom pacientov pri zdravstveni oskrbi v času 

zdravljenja v bolnišničnem okolju? 

 
METODE 

Izveden je bil pregled znanstvene literature s kvalitativno vsebinsko analizo. Znanstvena litera-

tura je bila iskana v bibliografskih bazah PubMed, ProQuest, ScienceDirect, Wiley in Cochrane 

Library. Uporabljene so bile ključne besede v angleškem jeziku: »patient satisfaction«, »pati-

ent-reported experience«, »satisfaction factors«, »inpatient care«, »hospital care«, »clinical set-

ting«, »quality of care«, »healthcare quality« in »care outcomes«. Iskalni izrazi so bili povezani 

z Boolovima operatorjema AND in OR. 
Uporabljen je bil iskalni niz: (»patient satisfaction« OR »patient-reported experience« OR »sa-

tisfaction factors«) AND (»inpatient care« OR »hospital care« OR »clinical setting«) AND 

(»quality of care« OR »healthcare quality« OR »care outcomes«). Vključitveni kriteriji so bili: 

objava med letoma 2020 in 2025, slovenski ali angleški jezik ter prosto dostopno celotno bese-

dilo. Izključeni so bili vsebinsko neustrezni viri, dvojniki, uvodniki in neznanstveni članki ter 

raziskave iz psihiatričnih bolnišnic, pediatričnih oddelkov ter bolnišnic za ginekologijo in po-

rodništvo. 
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Potek izbora je bil prikazan po načelih PRISMA (Page, et al., 2021). Po pregledu naslovov in 

izvlečkov so bili ustrezni viri pregledani v polnem besedilu. Za sintezo je bila uporabljena kva-

litativna vsebinska analiza: vsebinsko pomembne ugotovitve so bile kodirane, vsebinsko soro-

dne kode pa združene v kategorije (Kordeš & Smrdu, 2015). Kakovost vključenih raziskav je 

bila ocenjena s hierarhijo dokazov po Polit in Beck (2021). 

 
Tabela 1: Rezultati iskanja literature 

Podatkovna baza Dobljeni zadetki Pregledani zadetki Vključeni v končni izbor 
PubMed 44 28 1 
ScienceDirect 907 355 9 
ProQuest 5.917 312 3 
Wiley 790 187 2 
Cochrane Library 32 25 0 
Skupaj 7.690 907 15 

 
REZULTATI 

Iskanje je dalo 7.690 zadetkov. Na podlagi naslovov je bilo izključenih 6.783 virov, zato je bilo 

907 virov primernih za pregled izvlečkov. Po pregledu izvlečkov je bilo izključenih nadaljnjih 

478 virov. V polnem besedilu je bilo pregledanih 429 virov, od katerih jih je bilo 414 izključe-

nih; v končno analizo je bilo vključenih 15 raziskav.  
Po hierarhiji dokazov Polit in Beck (2021) sta bili dve raziskavi uvrščeni na nivo 4, enajst raz-

iskav na nivo 5, ena raziskava na nivo 6 in ena na nivo 7. Na nivojih 1, 2, 3 in 8 ni bilo vključenih 

raziskav. Razporeditev je prikazana v tabeli 2. 
 

Tabela 2: Hierarhija dokazov vključenih raziskav 

 
Nivo Vrsta dokazov Vključene raziskave 

1 
Sistematični pregledi/metaanalize randomizira-

nih kliničnih raziskav 
n = 0 

2 Posamezne randomizirane klinične raziskave n = 0 

3 
Nerandomizirane klinične raziskave (kvazi eks-

perimenti) 
n = 0 

4 
Sistematični pregledi neeksperimentalnih/opa-

zovalnih raziskav 

n = 2: Janerka, et al., 2023; Ortega Perals, 

et al., 2024 

5 
Posamezne neeksperimentalne/opazovalne razi-

skave 

n = 11: Koutsimpou, et al., 2020; Selez-

nev, et al., 2020; Kemp, et al., 2021; Del-

gado Hito, et al., 2022; Chen, et al., 2024; 

Kemp, et al., 2024; Mir Tabar, et al., 

2024; Yaqoob, et al., 2024; Alasiri, et al., 

2024; Dorji, et al., 2025; Skela Savič, et 

al., 2025 

6 
Sistematični pregledi/metasinteze kvalitativnih 

raziskav 
n = 1: Havana, et al., 2023 

7 Posamezne opisne/kvalitativne raziskave n = 1: Van Hogen, et al., 2025 

8 Neraziskovalni viri/mnenja avtorjev n = 0 

 

Vključenih je bilo 15 raziskav iz različnih zdravstvenih okolij in držav. Pregledi literature so 

omogočili širši vpogled v koncept osredotočenosti na pacienta in povezavo med kakovostjo ter 
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zadovoljstvom, opazovalne raziskave pa so podrobneje opredelile dejavnike, ki jih pacienti za-

znavajo med hospitalizacijo. Med ponavljajočimi se ugotovitvami so bili odnos in odzivnost 

zdravstvenega osebja, komunikacija in informiranost, vključevanje pacienta v odločanje, ob-

vladovanje bolečine, strokovnost, organizacija procesov, čakalne dobe, kontinuiteta oskrbe ter 

fizično okolje (Alasiri, et al., 2024; Chen, et al., 2024; Delgado Hito, et al., 2022; Skela Savič, 

et al., 2025). Kvalitativna vsebinska analiza je ugotovitve združila v sedem kategorij: procesni 

dejavniki, strokovni dejavniki, psihološki dejavniki, komunikacijski dejavniki, dejavniki, po-

vezani z izidi zdravljenja, fizični dejavniki okolja in sociodemografski dejavniki. V tabeli 4 je 

navedenih 56 kod, medtem ko izvleček diplomske naloge navaja 57 kod; v prispevku so zato 

zaradi sledljivosti ohranjene kategorije in število kod, kot izhaja iz seštevka kod po kategorijah 

v rezultatih. 
 

Tabela 3: Kategorije dejavnikov zadovoljstva pacientov 
Kategorija Število kod Primeri ključnih vsebin 

Procesni dejavniki 20 
dostopnost in odzivnost; vključevanje pacienta 

in svojcev; čas za pacienta; obvladovanje bo-

lečine; sprejem in odpust; timsko delo; vode-

nje; kontinuiteta in koordinacija oskrbe 

Strokovni dejavniki 4 
strokovna usposobljenost; strokovno zdravlje-
nje; tehnična kakovost storitev; urejenost 

zdravstvenih delavcev 

Psihološki dejavniki 12 
prijaznost; empatija in zaupanje; čustvena 

podpora; zasebnost; spoštovanje želja; zazna-

vanje zdravstvenega stanja 

Komunikacijski dejavniki 4 
komunikacijske veščine; informiranost o 

zdravstvenem stanju; informacije o zdravilih; 

kakovost komunikacije 

Dejavniki, povezani z izidi zdravljenja 5 
učinkovitost zdravljenja; dojemanje okreva-

nja; tip bolezni; splošno zdravstveno stanje; 

pogostost hospitalizacij 
Fizični dejavniki okolja 4 fizično udobje; čistoča in urejenost; tehnolo-

ška oprema; hrup in glasnost naprav 
Sociodemografski dejavniki 7 starost; spol; poklic; izobrazba; zakonski stan; 

finančni status; etnična pripadnost 

 
DISKUSIJA 

Pregled literature je pokazal, da na raziskovalno vprašanje ni mogoče odgovoriti z enim samim 

dejavnikom. Zadovoljstvo pacientov v bolnišničnem okolju nastaja v prepletu procesnih, stro-

kovnih, psiholoških, komunikacijskih, okoljskih in sociodemografskih značilnosti ter dejavni-

kov, povezanih z izidi zdravljenja. Ugotovitve zato podpirajo razumevanje pacientove izkušnje 

kot večdimenzionalnega kazalnika kakovosti, ki poleg klinične uspešnosti vključuje tudi način 

izvajanja zdravstvene obravnave. 
Najobsežnejša skupina so bili procesni dejavniki. Pacienti pozitivneje ocenjujejo zdravstveno 

obravnavo, kadar je zdravstveno osebje dostopno in odzivno, kadar imajo možnost sodelovati 

pri odločanju ter kadar so procesi obravnave časovno in organizacijsko usklajeni. Alasiri, et al. 

(2024) izpostavljajo dostopnost, odzivnost, vključevanje pacientov in čakalne dobe. Delgado 

Hito, et al. (2022) poudarjajo pomen časa, ki ga medicinska sestra lahko nameni pacientu, ob-

vladovanja bolečine in zagotavljanja udobja. Van Hogen, et al. (2025) pa med ključne elemente 

pacientove poti uvrščajo kontinuiteto, koordinacijo in holističen pristop. 
Pomemben del pacientove izkušnje predstavljata odnos in komunikacija. Prijaznost, empatija, 

zaupanje, spoštovanje zasebnosti ter prepoznavanje pacientovih potreb vplivajo na občutek var-

nosti in sprejetosti. Havana, et al. (2023) ugotavljajo, da pacienti osredotočenost na pacienta 

opisujejo prav prek poslušanja, prijaznosti, odzivnosti, ustrezne informiranosti, vključevanja 
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svojcev in spoštovanja želja. Chen, et al. (2024) med pomembnimi vsebinami pacientovih iz-

kušenj prav tako prepoznavajo odnos osebja, čustveno podporo, informiranost, zasebnost in 

fizično udobje. 
Komunikacija ni pomembna le kot odnosna veščina, temveč tudi kot pogoj za varno nadaljeva-

nje zdravljenja. Pacient mora razumeti svoje zdravstveno stanje, namen zdravljenja, uporabo 

zdravil, možne neželene učinke in navodila po odpustu. Kemp, et al. (2024) izpostavljajo infor-

miranost, proces sprejema, mirno okolje, informacije o stranskih učinkih zdravil ter ocenjevanje 

in obvladovanje bolečine. V slovenskem okolju Skela Savič, et al. (2025) med pomembne de-

javnike vključujejo spoštljiv odnos, odzivnost osebja, čistočo, pripravo na odpust, razlago zdra-

vil in obvladovanje bolečine. 
Strokovnost je temelj kakovostne obravnave, vendar jo pacient zaznava skupaj z načinom iz-

vajanja oskrbe. Zadovoljstvo je povezano s tehnično kakovostjo, vodenjem, timskim delom, 

varnim okoljem, dostopnostjo in čakalnimi dobami (Ortega Perals, et al., 2024). Oskrba, osre-

dotočena na pacienta, prispeva tudi k boljšim izidom (Janerka, et al., 2023). 
Fizično okolje vpliva na pacientovo doživljanje obravnave. Pomembni so čistoča, urejenost, 

možnost počitka, hrup in delovanje medicinskih naprav (Mir Tabar, et al., 2024). Vplivajo tudi 

čakalne dobe, časovna učinkovitost in čistoča bolnišnice (Yaqoob, et al., 2024). 
Sociodemografski dejavniki niso enoznačni. Kemp, et al. (2021) so ugotovili razlike med spo-

loma, Seleznev, et al. (2020) pa povezave zadovoljstva s starostjo in spolom niso potrdili. 

Koutsimpou, et al. (2020) izpostavljajo starost, finančni status, izobrazbo, vrsto bolezni in pred-

hodne hospitalizacije. Te značilnosti je zato treba razlagati v povezavi s kliničnim stanjem in 

okoljem obravnave. 
Kakovost vključenih dokazov je bila večinoma na petem nivoju hierarhije Polit in Beck (2021), 

saj je bilo 11 od 15 virov neeksperimentalnih oziroma opazovalnih raziskav. Dve raziskavi sta 

bili uvrščeni na nivo 4, po ena pa na nivoja 6 in 7. Takšna struktura dokazov omogoča dobro 

opisovanje pacientovih izkušenj in povezav med dejavniki, manj pa omogoča sklepanje o 

vzročnosti. Prednost pregleda je vključitev raziskav iz različnih držav in bolnišničnih okolij ter 

vsebinska sinteza dejavnikov v sedem uporabnih kategorij. 
Omejitve pregleda so vključitev le prosto dostopnih virov, slovenski in angleški jezik ter ob-

dobje 2020–2025. Raziskave so bile heterogene in izvedene v različnih zdravstvenih sistemih, 

prevladovale pa so opazovalne raziskave, zato ugotovitev ni mogoče nekritično posplošiti. 

Kljub temu rezultati opredeljujejo uporabna področja za spremljanje pacientovih izkušenj in 

izboljševanje kakovosti. 

 
ZAKLJUČEK 

Pregled literature potrjuje, da je merjenje pacientovih izkušenj pomemben kazalnik kakovosti 

zdravstvene obravnave na sekundarnem nivoju. Pacientovo zadovoljstvo ni odvisno le od izida 

zdravljenja, temveč tudi od dostopnosti in odzivnosti zdravstvenih delavcev, njihove strokov-

nosti, kakovosti komunikacije, empatije, vključevanja pacienta v odločanje, obvladovanja bo-

lečine, organizacije procesov ter varnega in urejenega bolnišničnega okolja. 
Za zdravstveno nego so ugotovitve posebej pomembne, ker številni prepoznani dejavniki na-

stajajo v neposrednem odnosu med pacientom in medicinsko sestro. Redno in strukturirano 

spremljanje pacientovih izkušenj lahko zato omogoči zgodnje prepoznavanje vrzeli, usmerjanje 

izobraževanja zaposlenih in načrtovanje izboljšav procesov. Prihodnje raziskovanje naj vklju-
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čuje primerljive in standardizirane mere pacientovih izkušenj, več raziskav v slovenskem pro-

storu ter preverjanje, ali spremembe, uvedene na podlagi povratnih informacij pacientov, de-

jansko izboljšajo kakovost in varnost zdravstvene obravnave. 
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IZVLEČEK 

Hemoptiza je klinični simptom, ki je večinoma blage narave, vendar lahko v nekaterih primerih 

povzroči življenjsko ogrožajoče stanje. Izveden je bil pregled znanstvene in strokovne literature 

s področja obravnave hemoptize in zdravstvene nege pacienta z življenjsko ogrožajočo he-

moptizo. Analizirani so bili članki, objavljeni v zadnjih desetih letih, s poudarkom na prepoz-

navanju znakov ogroženosti, začetnem ukrepanju, zagotavljanju prehodnosti dihalne poti, oksi-

genaciji ter pripravi na diagnostične in terapevtske postopke. Ugotovitve so bile analizirane z 

deskriptivno metodo in vsebinsko sintezo. Ugotovitve kažejo, da ima medicinska sestra po-

membno vlogo pri zgodnjem prepoznavanju življenjsko ogrožajoče hemoptize. Ključni so 

spremljanje dihalne poti, dihanja, krvnega obtoka, vitalnih funkcij in nasičenosti krvi s kisikom 

ter prepoznavanje znakov poslabšanja. Najpomembnejši ukrepi so zagotavljanje prehodnosti 

dihalne poti, ustrezne oksigenacije, pravilno nameščanje pacienta, pravočasno obveščanje 

zdravstvenega tima in priprava na nadaljnje postopke. Standardiziran pristop lahko prispeva k 

hitrejšemu ukrepanju in boljšim izidom zdravljenja. 

 

Ključne besede: krvavitve, pljučne bolezni, zaposleni v zdravstveni negi, kakovostna obrav-

nava 

 

ABSTRACT 

Hemoptysis is a clinical symptom that is usually mild but may develop into a life-threatening 

condition. The aim of this paper was to identify the role of nurses in recognizing patient dete-

rioration and the most important nursing interventions for improving treatment outcomes. A 

review of scientific and professional literature on the management of hemoptysis and nursing 

care of patients with life-threatening hemoptysis was conducted. Articles published within the 

past ten years were analyzed, focusing on recognition of clinical deterioration, initial mana-

gement, airway patency, oxygenation and preparation for diagnostic and therapeutic procedu-

res. The findings were analyzed using a descriptive method and content synthesis. The findings 

indicate that nurses play an important role in the early recognition of life-threatening he-

moptysis. Key responsibilities include monitoring the airway, breathing, circulation, vital signs, 

and oxygen saturation, as well as recognizing signs of deterioration. The most important inter-

ventions include maintaining airway patency, ensuring adequate oxygenation, appropriate pa-

tient positioning, timely notification of the healthcare team, and preparation for further proce-

dures. A standardized approach may contribute to faster intervention and improved treatment 

outcomes. 

 

Keywords: bleeding, pulmonary diseases, nurses, quality care 
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UVOD 

Pljučne bolezni predstavljajo pomemben javnozdravstveni problem in so pomemben vzrok 

obolevnosti ter umrljivosti prebivalstva. Zaradi velikega števila različnih bolezni, ki lahko pri-

zadenejo dihalni sistem, so klinični znaki pljučnih obolenj raznoliki in pogosto nespecifični. 

Med najpogostejšimi simptomi so kašelj, dispnea, bolečina v prsnem košu in izkašljevanje iz-

mečka, v določenih primerih pa se pojavi tudi izkašljevanje krvi oziroma hemoptiza (O'Gurek 

& Choi, 2022). Gre za simptom, ki lahko spremlja številna različna obolenja dihal. Med pogo-

stejšimi vzroki so akutne okužbe dihal, bronhiektazije, kronična obstruktivna pljučna bolezen 

in maligne bolezni, medtem ko je v nekaterih okoljih pomemben vzrok še vedno tuberkuloza. 

Hemoptiza je opredeljena kot izkašljevanje krvi, ki izvira iz spodnjih dihalnih poti oziroma 

pljučnega parenhima in dihalnih poti (Gagnon, et al., 2017; O'Gurek & Choi, 2022). Pri zdrav-

stveni obravnavi pacienta je pomembno razlikovati pravo hemoptizo od psevdohemoptize, pri 

kateri kri izvira iz zgornjih dihal, ustne votline ali žrela, ter hematemeze, pri kateri je vir krva-

vitve prebavni trakt (O'Gurek & Choi, 2022). Kri pri hemoptizi je običajno svetlo rdeča in lahko 

penasta, pogosto pa jo spremlja kašelj. Klinična slika je odvisna od vzroka in obsega krvavitve 

ter se lahko giblje od krvavo obarvanega izmečka do obsežne krvavitve, pri kateri je neposredno 

ogrožena prehodnost dihalne poti (Davidson & Shojaee, 2020; O'Gurek & Choi, 2022). Namen 

prispevka je bil ugotoviti vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju ogroženosti pacienta s 

hemoptizo ter opredeliti najpomembnejše ukrepe za izboljšanje izida zdravljenja. 

 

Hemoptiza je kot klinični pojav znana že stoletja. Pomembno mesto pri zgodnjem opisovanju 

bolezni dihal pripada Hipokratu, katerega zapisi iz obdobja antične Grčije predstavljajo ene 

izmed najzgodnejših sistematičnih kliničnih opazovanj bolezni pljuč in izkašljevanjem krvi. V 

naslednjih stoletjih je bila hemoptiza pogosto povezana predvsem s tuberkulozo (Holloway-

Kew & Henneberg, 2023). V literaturi so se uporabljale različne mejne vrednosti za opredelitev 

tako imenovane masivne hemoptize, vendar so se te med avtorji precej razlikovale. Danes se 

vse bolj opušča strogo količinsko opredelitev in se daje prednost funkcionalni opredelitvi živ-

ljenjsko ogrožajoče hemoptize. Pri tem so pomembnejši hitrost krvavitve, sposobnost pacienta, 

da ohranja prehodnost dihalne poti, izmenjava plinov, hemodinamska stabilnost ter njegova 

kardiopulmonalna rezerva (Davidson & Shojaee, 2020; O'Gurek & Choi, 2022). Takšen pristop 

je pomemben tudi zato, ker pacienta pogosto ne more natančno oceniti količine izkašljane krvi. 

Pri hudi hemoptizi največja nevarnost praviloma ni izguba krvi sama po sebi, temveč zapora 

dihalnih poti s krvjo, posledična hipoksemija, asfiksija in kardiovaskularni kolaps (Davidson & 

Shojaee, 2020). Sodobna obravnava hemoptize se od zgodovinskih pristopov pomembno razli-

kuje. Pri življenjsko ogrožajoči hemoptizi je poudarek predvsem na hitrem zagotavljanju pre-

hodnosti dihalne poti, ustrezni oksigenaciji, lokalizaciji mesta krvavitve in čimprejšnji zausta-

vitvi krvavitve. Med pomembnimi terapevtskimi možnostmi so bronhoskopski postopki, bron-

hialna arterijska embolizacija in v izbranih primerih kirurško zdravljenje (Gagnon, et al., 2017; 

O'Gurek & Choi, 2022). 

 

Prav zaradi možnosti hitrega poslabšanja pacientovega stanja ima pri obravnavi hemoptize po-

membno vlogo tudi medicinska sestra. Medicinska sestra je pogosto med prvimi zdravstvenimi 

delavci, ki pri pacientu prepozna pojav krvavitve oziroma spremembe v njenem obsegu. Njena 

naloga je sistematično spremljanje pacientovega zdravstvenega stanja, ocenjevanje dihanja, 
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spremljanje vitalnih funkcij in nasičenosti krvi s kisikom ter prepoznavanje znakov hipok-

semije, respiratorne odpovedi in hemodinamske nestabilnosti (Davidson & Shojaee, 2020; 

Chen & Fasolka, 2024). Pomembno je tudi spremljanje značilnosti in količine izkašljane krvi, 

pogostosti epizod krvavitve ter odziva pacienta na izvedene ukrepe (Chen & Fasolka, 2024). 

Pri življenjsko ogrožajoči hemoptizi mora medicinska sestra hitro prepoznati spremembe paci-

entovega stanja in o njih pravočasno obvestiti zdravnika oziroma aktivirati ustrezen urgentni 

odziv. Obravnava takšnega pacienta zahteva usklajeno delovanje večdisciplinarnega tima, pri 

čemer ima medicinska sestra pomembno vlogo pri neprekinjenem spremljanju pacienta, zago-

tavljanju varnosti, pripravi na diagnostične in terapevtske postopke ter izvajanju nujnih ukrepov 

v okviru svojih pristojnosti (O'Gurek & Choi, 2022; Chen & Fasolka, 2024). Zato je sposobnost 

zgodnjega prepoznavanja znakov ogroženosti zelo pomemben dejavnik kakovostne in varne 

zdravstvene obravnave pacienta s hemoptizami. Medicinska sestra mora prepoznati, kdaj he-

moptiza preseže mejo manj nevarnega simptoma in postane stanje, ki zahteva takojšne ukrepa-

nje.  

 

DISKUSIJA 

Ključna naloga medicinske sestre je učinkovito ocenjevanje dihalne poti, dihanja in krvnega 

obtoka ter hitro prepoznavanje sprememb, ki lahko kažejo na prehod iz manj nevarne v živ-

ljenjsko ogrožajočo hemoptizo. Pri tem ni dovolj zgolj spremljanje količine krvi v izmečku, 

temveč spremljanje simptomov kot so tahipneja, dispneja, uporaba pomožne dihalne muskula-

ture, padec nasičenosti krvi s kisikom, tahikardija, hipotenzija, motnje zavesti in nezmožnost 

učinkovitega izkašljevanja krvi oziroma krvnih strdkov (Charya, et al., 2021; Benjamin, et al., 

2023). Medicinska sestra mora zato pri vsakem pacientu s hemoptizami oceniti njegovo tre-

nutno respiratorno stanje in standardizirano spremljati vitalne funkcije. Poslabšanje teh para-

metrov lahko kaže na razvoj respiratorne odpovedi ali hemodinamske nestabilnosti. Pri paci-

entu z aktivno krvavitvijo je pomembno tudi opazovanje njegove sposobnosti vzdrževanja pre-

hodne dihalne poti. Če pacient postaja utrujen, zmeden, izrazito dispnoičen ali ne more učinko-

vito izkašljati krvi, je treba stanje obravnavati kot urgentno in nemudoma vključiti ostale člane 

večdisciplinarnega tima (Charya, et al., 2021; Toh, et al., 2024). Pomemben element ocene 

pacienta je tudi spremljanje značilnosti same krvavitve. Medicinska sestra mora beležiti pogo-

stost hemoptiz, približno količino izkašljane krvi, njeno barvo in prisotnost krvnih strdkov. Če-

prav količina krvi sama po sebi ne določa nujno resnosti stanja, lahko hitro naraščanje krvavitve 

predstavlja pomemben opozorilni znak. Pri ocenjevanju je zato pomembnejša dinamika krva-

vitve kot količina krvi. Takšen pristop je skladen s sodobnim konceptom življenjsko ogrožajoče 

hemoptize, pri katerem se resnost določa glede na vpliv krvavitve na dihalno pot, oksigenacijo 

in hemodinamsko stabilnost (Benjamin, et al., 2023; Chandler, et al., 2024). Medicinska sestra 

ima pomembno vlogo tudi pri prepoznavanju dejavnikov, ki lahko povečujejo tveganje za težjo 

krvavitev. Pri anamnezi je zato pomembno preveriti osnovno pljučno bolezen, morebitno zgo-

dovino hemoptiz, motnje strjevanja krvi in uporabo antikoagulantnih oziroma antiagregacijskih 

zdravil. Posebno pozornost je treba nameniti pacientom s slabšo kardiopulmonalno rezervo, pri 

katerih lahko že relativno manjša krvavitev povzroči pomembno respiratorno poslabšanje. Na 

dejavnike tveganja je potrebno opozoriti vse člane večdisciplinarnega tima (Benjamin et al., 

2023; Chandler et al., 2024). Robson in sodelavci (2022) so s proučevanjem hemoptize po per-

kutani transtorakalni biopsiji pljuč ugotovili, da so bili s težjo hemoptizo povezani večja izpo-

stavljenost kajenju, kronična obstruktivna pljučna bolezen, uporaba debelejše igle in določena 
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tehnika biopsije. Medicinska sestra mora po invazivnih posegih zato še posebej skrbno sprem-

ljati pojav krvavitve in sprememb z dihanjem (Robson, et al., 2022). Hemoptiza se lahko v 

kratkem času izrazito poslabša, zato odlašanje pri obveščanju zdravnika lahko pomembno 

vpliva na izid zdravljenja. Medicinska sestra mora pri tem informacije posredovati strukturirano 

in jasno, pri čemer je pomembno navesti spremembe vitalnih funkcij, stanje dihalne poti, koli-

čino oziroma dinamiko krvavitve, potrebo po dodajanju kisika ter odziv pacienta na izvedene 

ukrepe. Pomembno je tudi razlikovanje med pacientom z manj nevarno in pacientom z življenj-

sko ogrožajočo hemoptizo. Pri stabilnem pacientu brez znakov respiratorne ali hemodinamske 

ogroženosti je mogoče diagnostiko izvajati načrtovano, medtem ko je pri pacientu z aktivno in 

obsežno krvavitvijo prednostna stabilizacija dihalne poti in oksigenacije. Medicinska sestra 

mora zato znati prepoznati spremembo kliničnega stanja in razumeti, da pri življenjsko ogroža-

joči hemoptizi diagnostični postopki ne smejo imeti prednosti pred zagotavljanjem osnovnih 

življenjskih funkcij (Charya, et al., 2021; Singhal, et al., 2023). 

 

Sodobni pristopi poudarjajo, da je pri življenjsko ogrožajoči hemoptizi uspeh zdravljenja odvi-

sen od hitrega in usklajenega večdisciplinarnega odziva, kamor spadajo tudi neposredne inter-

vencije in ukrepi s strani medicinskih sester (Singhal, et al., 2023; Toh, et al., 2024). Posebej 

pomembno je pravilno nameščanje pacienta. Kadar je znano iz katere strani pljuč pacient kr-

vavi, se priporoča nameščanje pacienta v bočni položaj tako, da se krvaveče pljučno krilo nahaja 

nižje od zdravega pljučnega krila. S tem se zmanjšuje možnost prelivanja krvi v zdravo pljučno 

krilo in se omogoča čim boljša ventilacija zdravega dela pljuč. Gre za preprost, vendar zelo 

pomemben negovalni ukrep, ki ga lahko medicinska sestra izvede hitro (Singhal, et al., 2023; 

Toh, et al., 2024). Medicinska sestra sodeluje pri pripravi pacienta, spremljanju vitalnih funkcij, 

zagotavljanju ustrezne venske poti, pripravi potrebne dokumentacije in komunikaciji med po-

sameznimi deli zdravstvenega tima (Charya, et al., 2021; Singhal, et al., 2023). Medicinska 

sestra ima pri tem pomembno vlogo pri pripravi pacienta na poseg, spremljanju njegovega sta-

nja pred in po posegu ter zgodnjem prepoznavanju morebitnih zapletov (Karlafti et al., 2023; 

Fan et al., 2024). Pomen hitrega in strukturiranega negovalnega ukrepanja potrjuje tudi razi-

skava (Huang, et al. 2023), v kateri so pri 163 pacientih s pljučno tuberkulozo in masivno he-

moptizo primerjali običajno obravnavo takih pacientov s strukturiranim urgentnim negovalnim 

protokolom. Pri pacientih, pri katerih je bil uporabljen protokol, se je čas priprave na bronhialno 

arterijsko embolizacijo zmanjšal s približno 43 na 26 minut, skrajšal se je čas hospitalizacije, 

zmanjšali pa so se tudi pooperativni zapleti in pojav življenjsko ogrožajočih zapletov. Ugoto-

vitve podpirajo pomen standardiziranega in organiziranega odziva medicinske sestre pri hudi 

hemoptizi (Huang, et al., 2023). Ker se hemoptize lahko ponovijo tudi po diagnostično tera-

pevtskih posegih, mora biti medicinska sestra pozorna na vsak ponovni pojav krvavega iz-

mečka. Raziskave kažejo, da je ponovna hemoptiza lahko eden izmed zapletov tudi po tehnično 

uspešnem zdravljenju, zato je dolgoročno spremljanje pacienta pomemben del celostne obrav-

nave (Kaufman & Kwan, 2022; Karlafti, et al., 2023). 

 

Vloga medicinske sestre ni omejena samo na akutno fazo. Pomembno je tudi zagotavljanje 

varnosti pacienta med nadaljnjo diagnostiko in zdravljenjem. Pri pacientu z nejasnim vzrokom 

hemoptize je treba zagotoviti ustrezno spremljanje, sodelovanje pri odvzemu laboratorijskih in 

mikrobioloških preiskav ter pravočasno pripravo na slikovno diagnostiko oziroma bronhosko-

pijo. Pri pacientih z maligno boleznijo, okužbo, bronhiektazijami ali drugimi kroničnimi bole-
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znimi je treba zdravstveno nego prilagoditi osnovnemu vzroku krvavitve. Takšen individuali-

ziran pristop je pomemben, ker je uspešno zaustavljanje krvavitve le eden od ciljev zdravljenja; 

dolgoročni izid je odvisen tudi od zdravljenja osnovne bolezni (Benjamin, et al., 2023; Chan-

dler, et al., 2024). Pomemben vidik zdravstvene nege je tudi psihološka podpora. Hemoptiza je 

za pacienta pogosto zelo zastrašujoča, zlasti kadar gre za večjo količino krvi ali občutek duše-

nja. Anksioznost lahko dodatno poveča občutek dispneje in oteži sodelovanje pri zdravljenju. 

Na podlagi pregleda literature je mogoče ugotoviti, da ima medicinska sestra pri hemoptizi 

predvsem vlogo zgodnjega prepoznavanja, neprekinjenega spremljanja, izvajanja začetnih pod-

pornih ukrepov, pravočasnega alarmiranja zdravstvenega tima ter koordinacije in priprave pa-

cienta na nadaljnje zdravljenje. Njena vloga je še posebej pomembna zato, ker je pri življenjsko 

ogrožajoči hemoptizi čas do zagotovitve prehodne dihalne poti in nadzora krvavitve ključen. 

Sodobne smernice poudarjajo večdisciplinarno obravnavo, v kateri sodelujejo medicinska ses-

tra, zdravnik, zdravnik specialist intenzivne medicine, pulmolog, interventni radiolog, aneste-

ziolog in torakalni kirurg (Singhal, et al., 2023; Toh, et al., 2024). 

 

ZAKLJUČEK 

Medicinske sestre imajo bistveno vlogo pri prepoznavanju ogroženosti pacienta s hemoptizo. 

Bistveno je zgodnje in sistematično prepoznavanje znakov, ki kažejo na ogroženost dihalne 

poti, moteno oksigenacijo ali hemodinamsko nestabilnost. Medicinska sestra mora spremljati 

vitalne funkcije, nasičenost krvi s kisikom, vzorec dihanja, stanje zavesti, značilnosti in dina-

miko krvavitve ter oceniti sposobnost pacienta učinkovito izkašljati kri. Posebno pomembno je 

prepoznavanje hitrega poslabšanja, saj se lahko življenjsko ogrožajoča hemoptiza razvije v zelo 

kratkem času. Poleg kliničnega spremljanja ima medicinska sestra pomembno komunikacijsko 

in koordinacijsko vlogo pri pravočasnem aktiviranju večdisciplinarnega tima. Za izboljšanje 

izidov zdravljenja so med najpomembnejšimi ukrepi zagotavljanje prehodnosti dihalne poti, 

spremljanje in zagotavljanje ustrezne oksigenacije, pravilno nameščanje pacienta s krvavečim 

pljučnim krilom navzdol, neprekinjeno spremljanje vitalnih funkcij in količine izkašljane krvi, 

pravočasno prepoznavanje poslabšanja ter takojšnje obveščanje zdravstvenega tima. Medicin-

ska sestra ima tudi pomembno vlogo pri preprečevanju hujših zapletov tekom zdravljenja. Zelo 

pomembna je učinkovita psihološka in somatska priprava pacienta na diagnostično terapevtske 

posege, spremljanje po posegih, hitro prepoznavanje slabšanja pacienta in ustrezno ukrepanje. 

Lahko povzamemo, da medicinska sestra pri pacientu s hemoptizami ni zgolj izvajalka predpi-

sanih terapevtskih ukrepov, temveč pomembna članica večdisciplinarnega tima, ki lahko s pra-

vočasnim prepoznavanjem ogroženosti in hitrim izvajanjem ustreznih ukrepov pomembno pri-

speva k preprečevanju poslabšanja izidov zdravljenja.  
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IZVLEČEK 

Uvod: Nesodelovanje pri zdravljenju pljučnih in alergijskih bolezni predstavlja izziv v specia-

listični ambulantni obravnavi. Namen pregleda literature je bil prepoznati pristope medicinskih 

sester za izboljšanje sodelovanja odraslih pacientov s pljučnimi in alergijskimi boleznimi. Za-

stavljeno je bilo raziskovalno vprašanje, kateri pristopi medicinskih sester lahko prispevajo k 

izboljšanju sodelovanja teh pacientov. 

Metode: Izveden je bil pregled znanstvene in strokovne literature z deskriptivno metodo dela. 

Literatura je bila iskana v podatkovnih bazah PubMed in ScienceDirect ter omejena na angleške 

objave med letoma 2016 in 2026. Po upoštevanju vključitvenih in izključitvenih kriterijev je 

bilo v končno analizo vključenih devet raziskav. 

Rezultati: Analiza vključenih raziskav je pokazala tri ključna področja pristopov: prepoznava-

nje individualnih ovir in prilagajanje komunikacije, aktivno vključevanje pacienta v zdravljenje 

ter zdravstveno vzgojo s praktičnim preverjanjem izvajanja zdravljenja. 

Razprava in zaključek: Izsledki pregleda kažejo, da je treba pristop prilagoditi razlogu za 

nesodelovanje posameznega pacienta. V specialistični ambulantni obravnavi je pomembno po-

vezovanje komunikacijskih in motivacijskih pristopov z zdravstveno vzgojo in praktičnim pre-

verjanjem izvajanja zdravljenja. Potrebne so nadaljnje raziskave predvsem na področju kratkih 

komunikacijskih in motivacijskih intervencij medicinskih sester. 

 

Ključne besede: adherenca; zdravstvena vzgoja; inhalacijska tehnika; anafilaksija; komunika-

cija; sodelovanje pacienta 

ABSTRACT 

Introduction: Non-adherence to treatment of pulmonary and allergic diseases represents a 

challenge in specialist outpatient care. The aim of the literature review was to identify nursing 

approaches for improving adherence among adult patients with pulmonary and allergic disea-

ses. The research question addressed which nursing approaches can contribute to improving 

adherence among these patients. 

Methods: A descriptive review of scientific and professional literature was conducted. Litera-

ture was searched in the PubMed and ScienceDirect databases and limited to English-language 

publications published between 2016 and 2026. After applying the inclusion and exclusion 

criteria, nine studies were included in the final analysis. 

Results: The analysis of the included studies identified three key areas of intervention: identi-

fying individual barriers and adapting communication, actively involving patients in treatment, 
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and providing patient education combined with practical assessment of treatment implementa-

tion. 

Discussion and conclusion: The findings of the review indicate that the approach should be 

tailored to the individual patient's reason for non-adherence. In specialist outpatient care, it is 

important to combine communication and motivational approaches with patient education and 

practical assessment of treatment implementation. Further research is needed, particularly on 

brief communication and motivational interventions delivered by nurses. 

Keywords: adherence; patient education; inhaler technique; anaphylaxis; communication; pa-

tient engagement 

UVOD 

Nesodelovanje pri zdravljenju je lahko namerno ali nenamerno. George (2018) opisuje namerno 

in nenamerno nesodelovanje ter poudarja, da so lahko v ozadju pozabljivost, nerazumevanje 

navodil, zahtevnost zdravljenja, pacientova prepričanja, dvomi ali pomanjkanje motivacije za 

upoštevanje priporočil glede zdravljenja. Podobno Bukstein (2016) poudarja, da je treba obliko 

in razlog nesodelovanja ugotavljati pri posameznem pacientu ter komunikacijo in ukrep 

prilagoditi ugotovljeni oviri. 

Young, et al. (2017) so pri odraslih z astmo ugotovili, da je bila boljša komunikacija med 

pacientom in zdravstvenim delavcem povezana z večjim razumevanjem samozdravljenja, 

zaupanjem, vključenostjo v zdravstveno obravnavo in motivacijo pacienta za uporabo zdravil 

za astmo. Povezava med komunikacijo in adherenco je potekala predvsem prek zaupanja in 

motivacije za uporabo zdravil. George, et al. (2021) so pri odraslih z neurejeno astmo 

preizkusili pristop BREATHE, sedemminutni protokol skupnega odločanja, ki z uporabo 

motivacijskega intervjuja obravnava napačna prepričanja pacientov o astmi in zdravilih, ki ga 

je mogoče vključiti v običajen ambulantni obisk. 

Schuermans, et al. (2018) so pri pacientih z astmo ugotovili, da kratka individualna zdravstvena 

vzgoja izboljša inhalacijsko tehniko. Ahn, et al. (2020) so pri pacientih s KOPB ugotovili, da 

ponavljajoče preverjanje in poučevanje inhalacijske tehnike zmanjšata kritične napake pri 

uporabi inhalatorja. El Turki, et al. (2017) so v sistematičnem pregledu pokazali, da lahko 

zdravstvena vzgoja in praktična demonstracija izboljšata pravilnost uporabe adrenalinskega 

avtoinjektorja. 

Problem, ki je spodbudil pregled literature, je potreba po konkretnih, z raziskavami podprtih 

pristopih medicinske sestre pri pacientu v specialistični ambulantni obravnavi, ki ne sledi 

priporočilom glede zdravljenja, izraža odpor ali dvome oziroma zdravljenja ne izvaja pravilno. 

Namen pregleda literature je predstaviti komunikacijske, motivacijske in zdravstveno vzgojne 

pristope za odrasle paciente s pljučnimi in alergijskimi boleznimi. Cilj je prepoznati ovire pri 

upoštevanju navodil za zdravljenje ter načine za izboljšanje sodelovanja in motivacije za 

zdravljenje. Cilj je tudi preveriti pravilnost uporabe inhalatorja in adrenalinskega 

avtoinjektorja. 

Raziskovalno vprašanje: Kateri pristopi medicinskih sester lahko prispevajo k izboljšanju 

sodelovanja odraslih pacientov s pljučnimi in alergijskimi boleznimi v specialistični ambulantni 

obravnavi? 

METODE 

Pri pripravi preglednega znanstvenega prispevka je bila uporabljena deskriptivna metoda dela 

s pregledom znanstvene in strokovne literature. Literatura je bila iskana v podatkovnih bazah 

PubMed in ScienceDirect. Uporabljene ključne besede so bile: adherence, patient education, 
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inhaler technique, anaphylaxis, communication in patient engagement. Iskanje je bilo omejeno 

na angleško literaturo, objavljeno med letoma 2016 in 2026. Ugotovitve vključenih raziskav 

smo vsebinsko analizirali in primerjali glede na praktične pristope za izboljšanje sodelovanja 

pacientov. 

Preglednica 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za izbor literature 
Kriterij Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Jezik angleščina drugi jeziki 
Časovno obdobje 2016–2026 objave pred letom 2016 
Populacija odrasli pacienti pediatrični pacienti 
Okolje Specialistična ambulantna 

obravnava 
Drugo 

Vsebina nesodelovanje/adherenca, 

komunikacija, motivacija, 

skupno odločanje, inhalacijska 

tehnika, zdravstvena vzgoja, 

adrenalinski avtoinjektor 

brez neposredne povezave z 

raziskovalnim vprašanjem 

Vrsta vira izvirne znanstvene raziskave in 

sistematični pregledi 
komentarji, uredniška pisma in 

konferenčni povzetki 
Dostopnost dostopno celotno besedilo nedostopno celotno besedilo 

 

REZULTATI 

Rezultati postopka iskanja in izbora literature so prikazani v Preglednici 2. V končno analizo je 

bilo vključenih 9 raziskav. 

Preglednica 2: Rezultati iskanja literature 
Kazalnik Število 

Dobljeni zadetki – PubMed 588 

Dobljeni zadetki – ScienceDirect 7.948 

Dobljeni zadetki – skupaj 8.536 

Odstranjeni podvojeni zadetki 302 

Izključeni zadetki zaradi neustrezne populacije 377 

Pregledani naslovi in povzetki 7.857 

Izključeni po pregledu naslovov in povzetkov 7737 

Pridobljeni za pregled celotnega besedila 120 

Nedostopna celotna besedila 34 

Pregledana celotna besedila 86 

Izključeni po pregledu celotnega besedila 77 

Vključene raziskave 9 

 

Preglednica 3: Pregled vključenih raziskav 
Avtorji in 

letnica 
Vzorec Namen raziskave Ugotovitve/Rezultati 

Young, et al. 

(2017) 
452 odraslih 

pacientov z astmo 
Ugotoviti, kako 

komunikacija med 

pacientom in zdravstvenim 

delavcem vpliva na 

adherenco pri zdravljenju 

astme. 

Komunikacija med pacientom in 

zdravstvenim delavcem je bila 

povezana z boljšim 

razumevanjem samozdravljenja, 

večjim zaupanjem v 

zdravstvenega delavca, večjo 
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vključenostjo pacienta v 

obravnavo in večjo motivacijo za 

uporabo zdravil za astmo. 

Povezava z adherenco je potekala 

predvsem prek zaupanja in 

motivacije za uporabo zdravil.  

George, et al. 

(2021) 
80 odraslih 

pacientov z 

neurejeno 

persistentno astmo; 

40 v skupini 

BREATHE in 40 v 

kontrolni skupini 

Primerjati učinke pristopa 

BREATHE s kontrolno 

intervencijo pri odraslih z 

neurejeno persistentno 

astmo ter oceniti 

izvedljivost in 

sprejemljivost pristopa.  

Pacienti v skupini BREATHE so 

poročali o večji vključenosti v 

skupno odločanje o zdravljenju v 

primerjavi s kontrolno skupino. 

Nadzor astme se je v skupini 

BREATHE klinično pomembno 

izboljšal pri vseh treh mesečnih 

spremljanjih. Pacienti so poročali 

tudi o manj nočnega prebujanja 

zaradi astme, manj težke sape in 

manj izraženih simptomih. 

Adherenca pri uporabi 

inhalacijskih kortikosteroidov se 

je v skupini BREATHE izboljšala 

po dveh mesecih, vendar se je 

izboljšala tudi v kontrolni 

skupini. V obeh skupinah se je 

zmanjšalo število napačnih 

prepričanj o zdravilih. Pljučna 

funkcija se ni pomembno 

izboljšala v nobeni skupini.  

Schuermans, et 

al. (2018) 
149 odraslih 

pacientov z astmo v 

specialistični 

pulmološki 

ambulantni 

obravnavi; 74 v 

intervencijski in 75 

v kontrolni skupini.  

Oceniti, ali lahko ena 10-

minutna individualna 

zdravstvena vzgoja izboljša 

nadzor nad boleznijo, 

znanje o zdravilih in 

vdihovalnikih ter tehniko 

inhalacij. 

Pacienti v intervencijski skupini 

so po zdravstveni vzgoji dosegli 

boljši nadzor astme kot pacienti v 

kontrolni skupini. Izboljšali so 

tudi znanje o zdravilih in 

vdihovalnikih ter pravilnost 

inhalacijske tehnike. Avtorji so 

pokazali, da lahko že kratka 

individualna zdravstvena vzgoja, 

ki jo izvede medicinska sestra, 

izboljša obvladovanje astme in 

pravilnost uporabe 

vdihovalnikov.  

Ahn, et al. 

(2020) 
261 pacientov s 

KOPB, ki so 

uporabljali 308 

vdihovalnikov 

Oceniti učinek ponavljajoče 

se individualne zdravstvene 

vzgoje o uporabi 

vdihovalnika na pravilno  

inhalacijsko tehniko, 

adherenco, zadovoljstvo in 

kakovost življenja. 

Delež kritičnih napak se je po 

dveh zdravstvenih vzgojah  

zmanjšal iz 43,2 % na 8,8 %, 

delež pacientov z dobro 

adherenco pa se je povečal z 81,6 

% na 87,7 %. Izboljšalo se je tudi 

zadovoljstvo z vdihovalnikom. 

Al-Kharouf, et 

al. (2023) 
152 odraslih 

pacientov z astmo 

ali KOPB, 

Oceniti učinek video 

podprtega pristopa teach-to-

goal na pravilnost 

Video podprt teach-to-goal je 

izboljšal obvladovanje 

inhalacijske tehnike; v 
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razporejeni v 

kontrolno in 

intervencijsko 

skupino 

inhalacijske tehnike, nadzor 

bolezni, adherenco in 

kakovost življenja. 

intervencijski skupini so se 

izboljšali tudi adherenca, nadzor 

bolezni in nekateri kazalniki 

kakovosti življenja. 

Dierick, et al. 

(2023) 
42 odraslih 

pacientov z astmo, 

ki so uporabljali 

vdihovalnik s 

pametnim 

distančnikom.  

Ugotoviti izvedljivost 

elektronskega spremljanja 

inhalacijske tehnike s 

pametnim distančnikom ter  

personalizirane zdravstvene 

vzgoje na podlagi zaznanih 

napak. 

Personalizirana zdravstvena 

vzgoja, ki temelji na podatkih 

pametnega distančnika, se je 

izkazala za izvedljivo. V 

intervencijski skupini se je število 

inhalacijskih napak na dan 

statistično značilno zmanjšalo. 

Klijn, et al. 

(2017) 
Sistematični pregled 

39 raziskav 

zdravstveno 

vzgojnih intervencij 

pri pacientih z 

astmo in KOPB.  

Oceniti učinkovitost 

intervencij zdravstvene 

vzgoje pri izboljšanju 

inhalacijske tehnike ter 

ugotoviti dejavnike, ki 

vplivajo na njihovo 

uspešnost. 

Večina intervencij zdravstvene 

vzgoje je izboljšala inhalacijsko 

tehniko, vendar se je njihov 

učinek v nekaterih raziskavah 

sčasoma zmanjšal. Rezultati zato 

kažejo na potrebo po ponavljanju 

zdravstveno vzgojnih vsebin. 

Portnoy, et al. 

(2019) 
1.298 odraslih 

pacientov s 

predpisanim 

adrenalinskim 

avtoinjektorjem.  

Preučiti, ali pacienti nosijo 

adrenalinski avtoinjektor, 

kako samozavestni so pri 

njegovi uporabi ter kakšne 

so njihove izkušnje z 

usposabljanjem in 

vadbenimi pripomočki. 

Ugotovitve so pokazale, da sta za 

pravilno in pravočasno uporabo 

adrenalinskega avtoinjektorja 

pomembna ustrezno 

usposabljanje in samozavest 

pacienta. 

El Turki, et al. 

(2017)  
23 raziskav o 

uporabi 

adrenalinskega 

avtoinjektorja.  

Preučiti pravilnost uporabe 

adrenalinskega 

avtoinjektorja ter dejavnike, 

povezane s pravilno tehniko 

uporabe.  

Pravilno tehniko uporabe je 

pokazalo 37 % pacientov. V 

raziskavah, ki so vključevale 

zdravstveno vzgojo pred in po 

intervenciji, je pravilno tehniko 

doseglo 77 % pacientov. Avtorji 

ugotavljajo, da lahko že kratka 

demonstracija in zdravstvena 

vzgoja izboljšata pravilnost 

uporabe adrenalinskega 

avtoinjektorja.  

DISKUSIJA 

Na raziskovalno vprašanje je mogoče odgovoriti, da lahko medicinska sestra sodelovanje 

pacienta v specialistični ambulantni obravnavi izboljšuje z različnimi pristopi, ki jih prilagodi 

ugotovljeni oviri. Young, et al. (2017) so ugotovili, da komunikacija zdravstvenega delavca 

vpliva na adherenco predvsem prek zaupanja in motivacije. George, et al. (2021) so pokazali, 

da je mogoče skupno odločanje vključiti tudi v kratek ambulantni pristop, saj je pristop 

BREATHE izboljšal nadzor nad astmo in vključenost pacientov v odločanje.  

Ugotovitve tudi kažejo, da nesodelovanja ni smiselno obravnavati zgolj kot neupoštevanje 

navodil, temveč je treba najprej prepoznati njegove vzroke. Odklanjanje priporočil, dvomi o 

zdravljenju ali nepripravljenost za sodelovanje so lahko posledice različnih ovir, zato je 

pomembno ugotoviti individualne razloge za slabšo adherenco in komunikacijo prilagoditi 

posameznemu pacientu (Bukstein, 2016). 
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Pri pacientih, pri katerih je težava povezana z izvajanjem inhalacijske terapije, so Schuermans, 

et al. (2018), Ahn, et al. (2020), Al-Kharouf, et al. (2023) in Dierick, et al. (2023) pokazali 

korist individualizirane zdravstvene vzgoje, praktičnega preverjanja inhalacijske tehnike in 

ponavljanja poučevanja. Klijn, et al. (2017) so v sistematičnem pregledu ugotovili izboljšanje 

inhalacijske tehnike pri večini vključenih intervencij, vendar se je učinek v nekaterih raziskavah 

sčasoma zmanjšal. To podpira pomen ponavljajočega se preverjanja inhalacijske tehnike ob 

kontrolnih obiskih in ne zgolj enkratne zdravstvene vzgoje. 

Na področju alergologije so Portnoy, et al. (2019) izpostavili pomen pravilne uporabe 

adrenalinskega avtoinjektorja. El Turki, et al. (2017) so v sistematičnem pregledu ugotovili, da 

lahko zdravstvena vzgoja in praktična demonstracija izboljšata pravilnost uporabe 

adrenalinskega avtoinjektorja. 

Ugotovitve kažejo, da pri nesodelujočem pacientu dodatna razlaga ni vedno ustrezen prvi ukrep. 

Najprej je treba ugotoviti, ali je težava povezana z nerazumevanjem, dvomi, nizko motivacijo, 

pozabljivostjo ali praktičnimi težavami pri izvajanju zdravljenja. Šele nato je mogoče izbrati 

ustrezen pristop. Pri komunikacijskih in motivacijskih ovirah je pomembno aktivno 

vključevanje pacienta v obravnavo, pri nepravilni uporabi pripomočka pa praktična 

demonstracija, povratna informacija in ponovno preverjanje. Takšen pristop omogoča, da 

medicinska sestra obravnavo prilagodi dejanskemu razlogu za nesodelovanje. 

Ugotovitve so neposredno uporabne v specialistični ambulantni praksi. Medicinska sestra lahko 

ob zaznanem slabšem sodelovanju najprej ugotovi razlog in pacientov pogled na zdravljenje, 

nato pa obravnavo prilagodi ugotovljeni oviri. Pri inhalacijski terapiji je smiselno praktično 

preverjanje tehnike in ponavljanje zdravstvene vzgoje, pri pacientih z adrenalinskim 

avtoinjektorjem pa preverjanje pripravljenosti na ukrepanje in pravilne praktične uporabe. Pri 

interpretaciji ugotovitev je treba upoštevati, da zaradi velikega števila zadetkov in 

uporabljenega načina izbora nekatere relevantne raziskave morda niso bile vključene. Dodatna 

omejitev je manjše število raziskav, ki neposredno preučujejo komunikacijske in motivacijske  

intervencije medicinskih sester pri odraslih pacientih s pljučno in alergijsko boleznijo. 

Nadaljnje raziskave bi morale zato oceniti učinkovitost kratkih in strukturiranih 

komunikacijskih ter motivacijskih intervencij medicinskih sester v specialistični ambulantni 

obravnavi ter dolgoročno ohranjanje pridobljenih praktičnih veščin. 

ZAKLJUČEK 

Pregled literature je pokazal, da je glavni prispevek za ambulantno prakso povezovanje dveh 

ravni obravnave: najprej razumevanje razloga za nesodelovanje in pacientova aktivna 

vključitev, nato pa ciljno praktično preverjanje izvajanja zdravljenja. Tak pristop medicinski 

sestri omogoča, da ukrepe prilagodi konkretni oviri, namesto da ponavlja zgolj navodila.  

Vrzel v znanju ostaja predvsem na področju kratkih, standardiziranih komunikacijskih in 

motivacijskih intervencij, ki bi jih medicinske sestre samostojno izvajale v pulmoloških in zlasti 

alergoloških ambulantah. Pri nadaljnjem raziskovanju bi bilo smiselno oceniti njihovo 

izvedljivost, dolgoročni učinek na sodelovanje pacientov in možnost vključevanja v rutinsko 

specialistično ambulantno obravnavo. 

Za prakso in izobraževanje medicinskih sester so uporabna priporočila, da se ob slabšem 

sodelovanju najprej ugotovi individualna ovira, spodbuja aktivno vključevanje pacienta v 

odločanje in nato preveri dejansko izvajanje zdravljenja. Pri vdihovalnikih in adrenalinskih 

avtoinjektorjih naj praktično preverjanje in ponavljanje zdravstveno vzgojnih intervencij 
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ostaneta sestavni del nadaljnjih ambulantnih obiskov. Pri uvajanju enotnih pristopov je treba 

upoštevati omejitve tega pregleda in lokalne organizacijske možnosti. 
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IZVLEČEK 

Uvod: Namen raziskave je bil ugotoviti mnenja pacientov antikoagulacijske ambulante o 

uvedbi telemedicine in dejavnike, povezane z naklonjenostjo njeni uporabi.  

Metode: V kvantitativni neeksperimentalni eksplorativni raziskavi je sodelovalo 197 pa-

cientov, zdravljenih s kumarini. Podatki iz strukturiranega vprašalnika so bili analizirani z 

opisno in inferenčno statistiko.  

Rezultati: Telemedicini so bili bolj naklonjeni mlajši od 65 let, bolj izobraženi, pacienti z 

boljšo samooceno znanja, večjo časovno obremenitvijo obiska ambulante in lastniki mobilnega 

telefona (p < 0,001), pa tudi pacienti iz mesta (p = 0,016) in tisti, ki so zdravila jemali po 

predpisani shemi (p = 0,045). Telemedicinsko obravnavo si je želelo 149 (75,6 %) pacientov. 

Razprava in zaključek: Sprejemanje telemedicine je povezano z demografskimi, zdravstven-

imi in tehnološkimi značilnostmi. Pri uvajanju bi bilo potrebno upoštevati razlike med pacienti 

ter zagotoviti ustrezno podporo in dostopnost. 

 

Ključne besede: antikoagulacijsko zdravljenje, digitalna pismenost, zdravstvena pismenost, 

spremljanje na daljavo, zdravstvena tehnologija 

 

ABSTRACT 

Introduction: The study assessed patients' attitudes towards telemedicine in an anticoagulation 

clinic and factors associated with acceptance.  

Methods: This quantitative, non-experimental exploratory study included 197 patients receiv-

ing coumarin therapy. Questionnaire data were analysed using descriptive and inferential sta-

tistics.  

Results: Telemedicine was more accepted by patients younger than 65 years, those with higher 

education, better self-rated knowledge, a greater time burden of clinic visits, and mobile phone 

owners (p < 0.001), as well as urban residents (p = 0.016) and patients following the prescribed 

regimen (p = 0.045). Overall, 149 (75.6%) patients wanted the option of telemedicine.  

Discussion and conclusion: Acceptance is associated with demographic, health-related and 

technological characteristics. Implementation should consider patient differences and ensure 

appropriate support and accessibility. 

 

Keywords: anticoagulant therapy, digital literacy, health literacy, remote monitoring, health 

technology 
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UVOD 

Srčno-žilne bolezni predstavljajo vodilni vzrok smrti po vsem svetu in mnogim pacientom, ki 

preživijo takšen dogodek, zdravnik predpiše antikoagulacijska zdravila (AKZ). AKZ zmanjšu-

jejo sposobnost strjevanja krvi ter posledično preprečujejo nastanek krvnih strdkov in trom-

bemboličnih zapletov. Med AKZ sodijo tudi antagonisti vitamina K oziroma kumarini; v Slo-

veniji sta v uporabi zdravili Marevan (učinkovina varfarin) in Sintrom (učinkovina acenoku-

marol) (Mavri et al., 2017). Zdravljenje s kumarini zahteva redno spremljanje in prilagajanje 

odmerka glede na mednarodno umerjeno razmerje (INR). Prenizek INR pomeni nezadosten 

antikoagulacijski učinek in večje tveganje za nastanek krvnih strdkov, previsok pa povečuje 

tveganje za krvavitve. Za varno zdravljenje so zato pomembne redne meritve INR, poznavanje 

zdravljenja, pravilno jemanje zdravil in sodelovanje pacienta oziroma adherenca (Mavri et al., 

2017; Krumm et al., 2018; Ramasamy et al., 2020). 

Pacienti na kumarinih, zaradi spremljanja INR potrebujejo redne kontrole v antikoagulacijski 

ambulanti. Ena izmed možnosti za drugačno organizacijo spremljanja zdravljenja je telemedic-

ina, ki omogoča izvajanje dela zdravstvene obravnave na daljavo. Pacient si lahko v tem pri-

meru (s prenosnim merilnikom INR) INR izmeri sam, rezultat pa nato posreduje zdravstvenemu 

osebju, kar lahko zmanjša potrebo po osebnih obiskih ambulante ter omogoči večjo prilagod-

ljivost pri poteku zdravljenja (Barcellona et al., 2018; Ramasamy et al., 2020; Vogeler et al., 

2020). V Sloveniji se telemedicinske storitve razvijajo, vendar takšno spremljanje v antikoagu-

lacijskih ambulantah še ni uveljavljena praksa. Njegova uspešna uvedba je poleg tehnoloških 

in organizacijskih možnosti odvisna tudi od pripravljenosti pacientov. Na sprejemanje telemed-

icine lahko vplivajo starost, izobrazba, zdravstvena in digitalna pismenost, dostop do 

tehnologije ter tudi sam potek in način zdravljenja (Greenwald et al., 2018; Guo et al., 2020; 

Ramasamy et al., 2020). 

Namen raziskave je bil ugotoviti mnenja pacientov Antikoagulacijske ambulante Splošne 

bolnišnice Jesenice o uvedbi telemedicine ter dejavnike, povezane z njihovo naklonjenostjo 

takšni obliki spremljanja. Preučevali smo povezave s sociodemografskimi značilnostmi, adher-

enco, samooceno znanja o antikoagulacijskem zdravljenju, časovno in geografsko dostopnostjo 

ambulante, uporabo mobilnega telefona ter stališči do financiranja merilnika INR. 

 

Raziskovalno vprašanje: Kakšno je mnenje pacientov Antikoagulacijske ambulante Splošne 

bolnišnice Jesenice o uvedbi telemedicine ter kateri demografski, zdravstveni in tehnološki 

dejavniki so povezani z njihovo naklonjenostjo telemedicini? 

 

METODE 

Uporabljen je bil kvantitativni neeksperimentalni eksplorativni raziskovalni pristop. Raziskava 

je bila izvedena med pacienti Antikoagulacijske ambulante Splošne bolnišnice Jesenice, ki so 

prejemali kumarine. 

 

Instrument raziskave 

Za raziskavo je bil uporabljen strukturiran vprašalnik, oblikovan na podlagi pregleda domače 

in tuje znanstvene ter strokovne literature in predhodno uporabljenih vprašalnikov s področja 

antikoagulacijskega zdravljenja in telemedicine (Testa et al., 2006; Barcellona et al., 2018; 

Herrmann et al., 2020; Rant & Rudel, 2021). Vprašalnik je zajemal demografske podatke, po-

datke o antikoagulacijskem zdravljenju in adherenci, uporabi mobilne tehnologije, financiranju 

merilnika INR ter mnenjih pacientov o uvedbi telemedicine. Vprašanja so bila zaprtega tipa, 



197 

 

del trditev pa je bil ocenjen s petstopenjsko Likertovo lestvico. Razumljivost instrumenta je bila 

predhodno preverjena v pilotni raziskavi pri 17 pacientih in treh strokovnjakih s področja 

zdravstvene nege. Zanesljivost lestvice naklonjenosti telemedicini je bila dobra (Cronbach α = 

0,81). 

 

Vzorec 

V raziskavo je bilo vključenih 386 pacientov Antikoagulacijske ambulante Splošne bolnišnice 

Jesenice, zdravljenih s kumarini. Vrnjenih je bilo 224 vprašalnikov, v analizo pa je bilo vključe-

nih 197 ustrezno izpolnjenih (51 % odzivnost). 

 

Potek raziskave in analiza podatkov 

Raziskava je potekala od 10. junija do 12. julija 2024. Anketiranje je bilo anonimno in 

prostovoljno. Pred izvedbo so bila pridobljena potrebna soglasja Komisije Republike Slovenije 

za medicinsko etiko, Etične komisije Splošne bolnišnice Jesenice ter pristojnih organov 

ustanove. Raziskava je bila izvedena v skladu z načeli Helsinške deklaracije. Podatki so bili 

analizirani s programom IBM SPSS Statistics 29.0. Uporabljene so bile metode opisne statis-

tike, faktorska analiza, Mann–Whitneyjev U-test, Kruskal–Wallisov H-test in Spearmanov 

koeficient korelacije. Notranja zanesljivost lestvice je bila ocenjena s Cronbachovim koeficien-

tom alfa. Statistična značilnost je bila določena pri p < 0,05. 

 

REZULTATI 

Značilnosti vzorca 

V raziskavi je sodelovalo 197 pacientov. Značilnosti vzorca so prikazane v tabeli 1. 

 

Tabela 1. Demografske in socialne značilnosti vzorca (N = 197) 

Značilnost N Delež  

Spol   

Moški 120 60,9 % 

Ženske 77 39,1 % 

Starost (leta)   

Povprečje 68,3  

Razpon 20–99  

Izobrazba   

Osnovnošolska ali brez izo-

brazbe 
22 11,2 % 

Poklicna 85 43,1 % 

Srednješolska 34 17,3 % 

Višješolska ali višja¹ 56 28,4 % 

Zakonski stan   

Poročen/-a ali zunajzakonski/-a 

partner/-ka 
142 72,1 % 

Samski/-a 10 5,1 % 

Ločen/-a ali ovdovel/-a 45 22,8 % 
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Bivalno okolje   

Mesto 89 45,2 % 

Značilnost N Delež  

Predmestje 54 27,4 % 

Vas 54 27,4 % 

Gospodinjstvo   

Živi sam/-a 34 17,3 % 

Živi s partnerjem/-ko 83 42,1 % 

Živi z družino 80 40,6 % 

¹ Združuje višješolsko, visokošolsko, univerzitetno izobrazbo ter magisterij oziroma doktorat. 

Legenda: n – število anketirancev 

 

Digitalna pismenost in finančni vidiki telemedicinske obravnave 

Tabela 2 prikazuje digitalno pismenost in stališča pacientov do financiranja merilnika INR. 

Večina pacientov je bila vešča uporabe mobilnega telefona, nekoliko manj pa uporabe mobilnih 

aplikacij. Izrazita je bila podpora financiranju merilnika INR s strani zdravstvenega zava-

rovanja, medtem ko je bila pripravljenost na samofinanciranje majhna.  

 

Tabela 2. Digitalna pismenost in stališča do financiranja merilnika INR (N = 197) 

Trditev Strinjanje¹ n  Delež 

Vešč/-a sem uporabe mobilnega tele-

fona. 
138  70,0 % 

Vem, kaj so mobilne aplikacije. 116  58,9 % 

Vešč/-a sem uporabe mobilnih ap-

likacij. 
93  47,3 % 

Želim si, da bi bil aparat za merjenje 

INR financiran s strani zdravstvenega 

zavarovanja. 

187  94,9 % 

Aparat za merjenje INR sem priprav-

ljen/-a financirati sam/-a. 
17  8,7 % 

Nakup aparata za merjenje INR mi 

predstavlja prevelik strošek. 
154  78,2 % 

¹ Strinjanje predstavlja seštevek odgovorov »Se strinjam« in »Popolnoma se strinjam«. 

Legenda: n – število anketirancev 

 

Pripravljenost na samofinanciranje merilnika INR je bila statistično značilno negativno pov-

ezana z zaznavanjem njegovega nakupa kot prevelikega stroška (ρ = −0,585; p < 0,001). 

 

Dejavniki, povezani z naklonjenostjo uvedbi telemedicine 

Večja naklonjenost telemedicini je bila povezana z mlajšo starostjo, višjo izobrazbo, boljšo 

samooceno znanja o AKZ, večjo zaznano časovno obremenitvijo obiska ambulante, bivanjem 

v mestu, lastništvom mobilnega telefona in jemanjem AKZ po predpisani shemi. Statistično 

značilnih razlik glede na spol, skupno življenje, redno prihajanje na kontrole in oddaljenost od 

ambulante nismo ugotovili. Rezultati so prikazani v tabeli 3. 
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Tabela 3. Dejavniki, povezani z naklonjenostjo uvedbi telemedicine 

Statistično značilni 

dejavniki 
Statistični test Ugotovitev P 

Starost Mann–Whitney U = 2970,5 
Mlajši od 65 let so bili bolj 

naklonjeni 
< 0,001 

Stopnja izobrazbe Spearman ρ = 0,359 
Višja izobrazba je bila pov-

ezana z večjo naklonjenostjo 
< 0,001 

Samoocena znanja o 

AKZ 
Mann–Whitney U = 1262,0 

Boljše znanje je bilo povezano 

z večjo naklonjenostjo 
< 0,001 

Zamudnost obiska am-

bulante 
Spearman ρ = 0,364 

Večja zaznana zamudnost je 

bila povezana z večjo 

naklonjenostjo 

< 0,001 

Kraj bivanja Mann–Whitney U = 3888,5 
Pacienti iz mesta so bili bolj 

naklonjeni 
0,016 

Lastništvo mobilnega 

telefona 
Mann–Whitney U = 826,0 

Lastniki mobilnega telefona so 

bili bolj naklonjeni 
< 0,001 

Jemanje AKZ po 

predpisani shemi 
Mann–Whitney U = 886,5 

Pacienti, ki so AKZ jemali po 

shemi, so bili bolj naklonjeni 
0,045 

Spol Mann–Whitney U = 4504,5 Ni statistično značilne razlike 0,757 

Skupno življenje Mann–Whitney U = 2746,5 Ni statistično značilne razlike 0,933 

Redno prihajanje na 

kontrole 
Mann–Whitney U = 906,5 Ni statistično značilne razlike 0,128 

Oddaljenost od ambu-

lante 
Kruskal–Wallis H = 2,766 Ni statistično značilne razlike 0,429 

Legenda: AKZ – antikoagulacijsko zdravljenje, H – vrednost Kruskal–Wallisovega H-testa, p – stopnja 

statistične značilnosti, ρ – Spearmanov koeficient korelacije, U – vrednost Mann–Whitneyjevega U-

testa. 

 

Mnenje pacientov o uvedbi telemedicine 

Večina pacientov je izrazila naklonjenost uvedbi telemedicine v antikoagulacijski ambulanti. 

Rezultati so prikazani v tabeli 4. 

 

Tabela 4. Mnenje pacientov o uvedbi telemedicine (N = 197) 

Trditev N Delež 

Želi si telemedicinske obravnave 149 75,6 % 

Ne želi si telemedicinske obrav-

nave 
9 4,6 % 

Neopredeljen/-a 39 19,8 % 

Skupaj 197 100,0 % 

Legenda: n – število anketirancev  

 

DISKUSIJA 

Raziskava je pokazala, da je naklonjenost telemedicini povezana z več demografskimi, 

zdravstvenimi in tehnološkimi dejavniki. Ob tem si je možnost telemedicinske obravnave želelo 
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75,6 % pacientov, kar kaže na visoko sprejemljivost takšne oblike zdravljenja. Ugotovitev je 

skladna z raziskavo Barcellona et al. (2018), v kateri je bilo 85 % pacientov zadovoljnih s 

samokontrolo INR na domu, kar kaže na dobro sprejemanje spremljanja antikoagulacijskega 

zdravljenja na daljavo. Povezanost mlajše starosti z večjo naklonjenostjo telemedicini je 

skladna z ugotovitvami Greenwalda et al. (2018), Guo et al. (2020) in Oražma et al. (2020), ki 

poročajo o pogostejši uporabi digitalnih tehnologij in večji naklonjenosti telemedicini pri mla-

jših pacientih. Telemedicini so bili bolj naklonjeni tudi lastniki mobilnega telefona, kar pou-

darja pomen dostopa do tehnologije. Višja izobrazba in boljša samoocena znanja o AKZ sta bili 

povezani z večjo naklonjenostjo telemedicini. Podobno Ramasamy et al. (2020) in Guo et al. 

(2020) poudarjajo pomen izobrazbe ter zdravstvene in digitalne pismenosti pri zdravljenju in 

uporabi digitalnih zdravstvenih rešitev. Ustrezno izobraževanje bi zato lahko olajšalo uvajanje 

telemedicine. Pri adherenci rezultati niso pokazali povsem jasnega vzorca: jemanje AKZ po 

predpisani shemi je bilo povezano z večjo naklonjenostjo telemedicini, redno obiskovanje 

kontrol pa ne. Ramasamy et al. (2020) poudarjajo pomen sodelovanja pacienta pri varnem 

spremljanju antikoagulacijskega zdravljenja, kar je zelo pomembno pri samostojnejših oblikah 

spremljanja. Večja časovna obremenitev obiska ambulante je bila povezana z večjo 

naklonjenostjo telemedicini. Tudi Barcellona et al. (2018), Singh et al. (2020) in Mason et al. 

(2022) med njenimi prednostmi izpostavljajo manj osebnih obiskov, prihranek časa in večjo 

prilagodljivost spremljanja. Pacienti iz mesta so bili telemedicini bolj naklonjeni, kar je lahko 

povezano z razlikami v dostopu do tehnologije in drugimi sociodemografskimi značilnostmi 

(Ramasamy et al., 2020; Mason et al., 2022). Oddaljenost od ambulante pa ni bila statistično 

značilna, čeprav Liu et al. (2021) telemedicino izpostavljajo kot koristno možnost za paciente, 

ki težje prihajajo na osebne kontrole. Večina pacientov je podpirala financiranje merilnika INR 

iz zdravstvenega zavarovanja, pripravljenost na samofinanciranje pa je bila manjša ob 

zaznanem visokem strošku. Pri uvajanju je zato poleg stroškov opreme smiselno upoštevati tudi 

širše ekonomske učinke (Eggebrecht et al., 2021). Telemedicina bi lahko bila smiselna 

dopolnitev obstoječega spremljanja pacientov na zdravljenju s kumarini, vendar mora njeno 

uvajanje upoštevati znanje, dostop do tehnologije, sposobnost njene uporabe in individualne 

potrebe pacientov. Pomembni sta tudi ustrezna podpora in možnost komunikacije z 

zdravstvenim osebjem (Greenwald et al., 2018; Guo et al., 2020). Raziskava ima nekatere 

omejitve. Izvedena je bila le v eni antikoagulacijski ambulanti in na namenskem vzorcu pa-

cientov, ki so prejemali kumarine, zato ugotovitev ni mogoče neposredno posplošiti na vse pa-

ciente na antikoagulacijskem zdravljenju. Ker gre za presečno raziskavo, ugotovljene povezave 

prav tako ne omogočajo sklepanja o vzročnosti. Nadaljnje raziskave bi bilo smiselno izvesti v 

več antikoagulacijskih ambulantah ter po dejanski uvedbi telemedicinskega spremljanja ovred-

notiti njegovo sprejemljivost, varnost, klinične izide in vpliv na kakovost zdravstvene obrav-

nave. 

 

ZAKLJUČEK 

Raziskava je pokazala, da je naklonjenost telemedicini povezana z demografskimi, zdravstven-

imi in tehnološkimi značilnostmi pacientov. Večina pacientov si je želela možnosti telemed-

icinske obravnave, kar kaže na dobro sprejetost telemedicine v preučevanem vzorcu. Tele-

medicina bi lahko predstavljala dopolnitev obstoječega spremljanja zdravljenja s kumarini, ven-

dar je pri njenem uvajanju treba upoštevati razlike v znanju, digitalnih veščinah in zmožnostih 

pacientov ter zagotoviti strokovno podporo in finančno dostopnost potrebne opreme. Nadaljnje 
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raziskave na večjih in geografsko raznolikih vzorcih bi omogočile natančnejšo oceno možnosti 

za njeno širšo uvedbo. 
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VODENJE KOT NENEHNO KRIZNO KOMUNICIRANJE 

LEADERSHIP AS ONGOING CRISIS COMMUNICATION 

 

prof. dr. Dejan Verčič,  

Univerza v Ljubljani  

Fakulteta za družbene vede  

IZVLEČEK 

Ulrich Beck je sodobno družbo opisal kot družbo tveganja, v kateri negotovost, kompleksnost 

in nepredvidljivost postajajo trajne značilnosti okolja. Krize zato niso več redki izjemni dogodki, 

temveč stalna možnost tudi za zdravstvene organizacije. Prispevek obravnava vodenje kot ob-

liko neprestanega kriznega komuniciranja: kot komunikacijski proces, s katerim vodje zmanjšu-

jejo negotovost, ustvarjajo pomen, gradijo zaupanje in razvijajo organizacijsko odpornost. Na 

podlagi sodobnih teoretičnih izhodišč in raziskav zdravstvenega ter kriznega komuniciranja v 

Sloveniji ugotavlja, da uspešnost zdravstvenih organizacij ni odvisna le od strokovnih in mate-

rialnih virov, temveč tudi od sposobnosti vodij za usklajeno, transparentno in vključujoče 

komuniciranje. Cilj takšnega vodenja ni le odzivanje na krize, temveč krepitev pripravljenosti 

zaposlenih in odpornosti organizacije. 

Ključne besede: vodenje, krizno komuniciranje, družba tveganja, zdravstvene organizacije, or-

ganizacijska odpornost 

ABSTRACT 

Ulrich Beck described contemporary society as a risk society in which uncertainty, complexity 

and unpredictability have become permanent features of the environment. Crises are therefore 

no longer rare exceptions but a constant possibility for healthcare organizations. This paper 

conceptualizes leadership as ongoing crisis communication: a communication process through 

which leaders reduce uncertainty, create meaning, build trust and strengthen organizational re-

silience. Drawing on contemporary theory and research on healthcare and crisis communication 

in Slovenia, it argues that organizational effectiveness depends not only on professional exper-

tise and material resources but also on leaders’ ability to communicate in a coordinated, trans-

parent and inclusive manner. The aim is not only to respond to crises but to strengthen employee 

preparedness and organizational resilience. 

Keywords: leadership, crisis communication, risk society, healthcare organizations, organiza-

tional resilience 

UVOD: OD DRUŽBE TVEGANJA DO DRUŽBE NENEHNE KRIZE 

Ulrich Beck (1992) je opozoril, da sodobne družbe vse manj določata proizvodnja in distribucija 

bogastva ter vse bolj proizvodnja in distribucija tveganj. Tehnološki razvoj, globalizacija, pod-

nebne spremembe, pandemije in geopolitične napetosti ustvarjajo negotovosti, ki jih ni mogoče 

v celoti predvideti ali nadzorovati. Tveganja postajajo globalna, medsebojno povezana in težko 

obvladljiva (Beck, 2009). Pandemija covida-19, energetska kriza, podnebni ekstremi, digitalne 
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grožnje in geopolitične napetosti so pokazali, da negotovost postaja normalno stanje organi-

zacijskega delovanja. Organizacije ne delujejo več med posameznimi krizami, temveč v priča-

kovanju naslednje. 

Coombs (2019) zato opozarja, da krizno komuniciranje ne more biti omejeno na odzivanje po 

nastopu krize. Vključevati mora tudi preprečevanje, pripravljenost in okrevanje. Če so motnje 

stalna možnost, mora biti tudi pripravljenost nanje del vsakodnevnega organizacijskega delo-

vanja. To je posebej izrazito v zdravstvenih organizacijah. Zaradi neposrednega vpliva na zdra-

vje ljudi in visokih pričakovanj javnosti se od njih hkrati pričakujejo neprekinjeno delovanje, 

strokovna odličnost, hitra odzivnost in zaupanje, čeprav se soočajo s pomanjkanjem kadrov, 

finančnimi omejitvami in vse večjo kompleksnostjo zdravstvene oskrbe. 

Temeljna teza prispevka je, da sodobni vodje večino časa ne upravljajo stabilnosti, temveč ne-

gotovost. Vodenja zato ni več mogoče razumeti zgolj kot organiziranje dela in sprejemanje od-

ločitev, temveč kot proces nenehnega kriznega komuniciranja: ustvarjanja pomena, gradnje 

zaupanja, usklajevanja deležnikov in razvijanja organizacijske odpornosti. 

Prispevek temelji na konceptualni analizi literature o družbi tveganja, kriznem komuniciranju 

in organizacijski odpornosti, dopolnjeni z ugotovitvami raziskav zdravstvenega komuniciranja 

v Sloveniji med letoma 2017 (Terseglav, et.al., 2017) in 2025 (Verčič, et.al., 2025). Oblikuje 

konceptualni okvir za razumevanje vodenja kot nenehnega kriznega komuniciranja v zdravstve-

nih organizacijah. 

Organizacija kot organizem v negotovem okolju 

Tradicionalne organizacijske teorije so organizacije pogosto obravnavale kot stroje, katerih de-

lovanje temelji na standardizaciji, nadzoru in predvidljivosti. Takšen pogled je primeren za sta-

bilna okolja, bistveno manj pa za razmere, v katerih so spremembe stalnica. Morgan (1997) je 

predstavil tudi drugačne poglede, med katerimi eden organizacijo razume kot organizem. Or-

ganizmi preživijo zato, ker zaznavajo spremembe v okolju, se nanje prilagajajo in se iz njih 

učijo. Njihovo preživetje ni odvisno predvsem od notranje učinkovitosti, temveč od sposobnosti 

prilagajanja. 

Takšen pogled spremeni tudi merilo uspešnosti. V stabilnem okolju je mogoče organizacijo 

presojati predvsem po učinkovitosti in doslednem izvajanju postopkov; v negotovem okolju pa 

postane enako pomembno, kako hitro zazna spremembo, jo razume in prilagodi svoje delovanje. 

Prilagajanje zato ni odmik od urejenosti, temveč pogoj za njeno ohranjanje. Tudi zdravstvene 

organizacije lahko razumemo kot žive sisteme. Njihova uspešnost ni odvisna zgolj od formalnih 

struktur in postopkov, temveč od kakovosti odnosov, sodelovanja, zaupanja in komuniciranja. 

Če je organizacija organizem, potem je komunikacija njen živčni sistem. Prek komunikacije 

organizacija zaznava spremembe, interpretira dogodke, usklajuje delovanje in se odziva na 

okoljske izzive. 
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V razmerah družbe tveganja postane sposobnost prilagajanja pomembnejša od sposobnosti nad-

zora. Zato komuniciranje ni več podporna dejavnost vodenja, ampak eden njegovih osrednjih 

mehanizmov. 

Kriza kot razmerje med sprožilcem in stresom 

Krizo lahko razumemo kot razmerje med sprožilcem in stresom, ki ga sprožilec povzroči v 

organizaciji. 

SPROŽILEC → STRES → KRIZA 

Sprožilec sam po sebi še ni kriza. Kriza nastane takrat, ko organizacija posledic sprožilca ne 

more več absorbirati brez pomembnejših motenj svojega delovanja. Enak dogodek lahko za eno 

organizacijo predstavlja manjšo motnjo, za drugo pa resno krizo. 

Ključna razlika je torej v sposobnosti organizacije, da pritisk prenese. Kar je za odporno organ-

izacijo obvladljiva motnja, lahko v bolj ranljivi organizaciji sproži verižno reakcijo težav. 

Krizno vodenje se zato začne že pred krizo: pri krepitvi sposobnosti organizacije, da sprožilce 

zazna zgodaj in omeji njihove stresne učinke. 

V zdravstvenih organizacijah so sprožilci lahko zelo različni: epidemije, pomanjkanje 

zdravstvenega osebja, nasilje nad zaposlenimi, informacijski izpadi, medijski pritiski, finančne 

omejitve ali organizacijske spremembe. Naloga vodij ni preprečiti vse sprožilce, saj je to pogo-

sto nemogoče. Njihova naloga je zmanjševati stresne učinke teh sprožilcev na zaposlene, pa-

ciente in organizacijo kot celoto. Takšno razumevanje se povezuje s konceptom organizacijske 

odpornosti. Duchek (2020) odpornost opredeljuje kot sposobnost organizacije, da anticipira, 

obvladuje in se uči iz motenj. Odporna organizacija ni tista, ki ne doživlja kriz, ampak tista, ki 

jih uspešno absorbira in iz njih izide močnejša. 

Komuniciranje ima pri tem ključno vlogo. Jasno, pravočasno in verodostojno komuniciranje 

zmanjšuje negotovost in preprečuje širjenje strahu. Slabo komuniciranje pa lahko samo postane 

dodatni vir organizacijskega stresa. 

Vodenje kot ustvarjanje pomena 

Po Weicku (1995) ljudje v negotovih okoliščinah ne potrebujejo zgolj informacij, temveč 

predvsem razumevanje njihovega pomena. Organiziranje je v veliki meri proces ustvarjanja 

pomenov (sensemaking), skozi katerega posamezniki interpretirajo dogodke in oblikujejo 

skupno razumevanje realnosti (Weick et.al., 2005). V kriznih situacijah se potreba po ustvar-

janju pomena še poveča. Ni dovolj, da vodje posredujejo podatke; pojasniti morajo, kaj se 

dogaja, zakaj in kakšne posledice imajo dogodki za zaposlene, paciente in organizacijo. 
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Številke same ne zmanjšujejo negotovosti; to dosežeta šele njihova razumljiva razlaga in 

umestitev v širši kontekst. 

Vodenje je zato mogoče razumeti kot proces interpretacije realnosti. Vodje pomagajo zapo-

slenim oblikovati skupno razumevanje razmer in tako zmanjšujejo negotovost. Njihova naloga 

ni ustvarjanje lažnega občutka varnosti, temveč razumljivega okvira, znotraj katerega lahko 

posamezniki presojajo in delujejo. V zdravstvenih organizacijah je to še posebej zahtevno, saj 

se strokovna, organizacijska in čustvena negotovost pogosto prekrivajo. Zaposleni zato ne po-

trebujejo le navodil, ampak tudi razumevanje razlogov zanje. Vodje tako ne upravljajo zgolj 

procesov, temveč tudi njihovo interpretacijo: pomagajo odgovoriti na vprašanja, kaj se dogaja, 

kaj to pomeni za nas in kako se bomo odzvali. 

Zaupanje kot osrednji komunikacijski kapital 

Raziskave zdravstvenega komuniciranja v Sloveniji že vrsto let opozarjajo na erozijo zaupanja 

v zdravstveni sistem. Raziskava iz leta 2017 je pokazala zaznan upad zaupanja, tista leta 2025 

pa njegovo nadaljevanje. 

Zaupanje je temeljni organizacijski kapital. Brez njega zaposleni težje sprejemajo spremembe, 

pacienti strokovna priporočila, javnost pa informacije zdravstvenih institucij. V negotovosti je 

zaupanje še pomembnejše, saj posamezniki vseh informacij in strokovnih presoj ne morejo pre-

veriti sami. Zato se morajo zanesti na institucije in njihove predstavnike. 

Pomembno je poudariti, da zaupanje ni rezultat uspešnega kriznega komuniciranja, ampak nje-

gov predpogoj. Organizacije, ki uživajo visoko stopnjo zaupanja, bodo lažje prepričale zapo-

slene, paciente in javnost tudi v kriznih razmerah. Zaupanje se ne gradi med krizo, temveč skozi 

vsakodnevno komuniciranje, transparentnost odločanja in doslednost ravnanja. 

To je tudi razlog, da se komunikacijska kakovost organizacije najbolj pokaže prav v krizi. Takrat 

ni mogoče na hitro nadomestiti let nedoslednosti ali netransparentnosti. Kriza praviloma ne 

ustvari odnosa med vodstvom in zaposlenimi, temveč razkrije njegovo dejansko kakovost. 

Aktivno poslušanje kot vodstvena kompetenca 

Sodobno krizno komuniciranje ni več enosmerno posredovanje informacij. Enako pomembno 

postaja aktivno poslušanje. Organizacije morajo poleg posredovanja informacij tudi siste-

matično spremljati odzive zaposlenih, pacientov, medijev in širše javnosti. Le tako lahko 

pravočasno prepoznajo nesporazume, govorice, dezinformacije in druge dejavnike, ki poveču-

jejo negotovost. 
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Aktivno poslušanje pomeni več kot zgolj zbiranje povratnih informacij. Gre za sposobnost 

zaznavanja šibkih signalov iz okolja in njihovo vključevanje v proces odločanja. Organizacije, 

ki znajo poslušati svoje deležnike, lažje prepoznajo nastajajoče probleme in se nanje 

pravočasno odzovejo. Odporne organizacije zato niso tiste, ki največ govorijo, ampak tiste, ki 

najbolje poslušajo. Aktivno poslušanje povečuje verodostojnost institucij, zmanjšuje možnost 

napačnih interpretacij in omogoča prilagajanje komunikacijskih strategij dejanskim potrebam 

ljudi. 

Vodenje vključuje govorjenje in poslušanje. Vodja ni le vir informacij, ampak tudi mehanizem 

zaznavanja sprememb v organizacijskem okolju. 

DISKUSIJA IN ZAKLJUČEK: OD KRIZNEGA ODZIVANJA K ORGANIZACIJSKI 

ODPORNOSTI 

V družbi tveganja kriznega upravljanja ni več mogoče graditi le na preprečevanju in odzivanju, 

saj številnih motenj ni mogoče v celoti predvideti ali nadzorovati. Zato se težišče premika k 

organizacijski odpornosti. Duchek (2020) jo razume kot dinamično sposobnost anticipacije, 

obvladovanja in učenja iz motenj. Odporna organizacija ni tista, ki se krizam izogne, temveč 

tista, ki jih pravočasno zazna, absorbira njihove učinke, ohrani ključne funkcije in se iz izkušnje 

uči. 

Komuniciranje ima pri tem osrednjo vlogo. Odpornost nastaja skozi skupno razumevanje tve-

ganj, zaupanje, odprto izmenjavo informacij in pripravljenost sodelovati. Vodje je zato ne 

gradijo le s pravilniki, protokoli in rezervnimi zmogljivostmi, temveč tudi z rednim obveščan-

jem, vključevanjem zaposlenih, aktivnim poslušanjem in transparentnim odločanjem. Tako ust-

varjajo pogoje, v katerih organizacija lahko deluje tudi takrat, ko stabilnosti ni. 

Pri tem je pomembna povezava med odpornostjo organizacije in prožnostjo zaposlenih. Organ-

izacija lahko pripravi krizne načrte, rezervne procese in protokole, vendar bodo ti omejeno 

učinkoviti, če zaposleni sprememb ne razumejo ali jim ne zaupajo. Velja tudi obratno: prilagod-

ljivi posamezniki brez organizacijske podpore težko dolgoročno vzdržujejo svojo učinkovitost. 

Naloga vodij je razvijati oboje hkrati. 

Posebno mesto v zdravstvenih organizacijah imajo vodje zdravstvene nege. Predstavljajo pov-

ezavo med strateškim vodstvom organizacije in vsakodnevno klinično prakso. Zaradi neposred-

nega stika z zaposlenimi pogosto prvi zaznajo spremembe v organizacijskem vzdušju, povečane 

obremenitve ali znake izgorelosti. Vodje zdravstvene nege vodijo najštevilčnejšo poklicno 

skupino v zdravstvenih organizacijah. Njihova vloga zato ni omejena zgolj na organizacijo dela 

in razporejanje kadrov. Pomemben del njihovega dela predstavlja komuniciranje z zaposlenimi, 

pacienti in drugimi deležniki. 

Če komunikacijo razumemo kot živčni sistem organizacije, so vodje zdravstvene nege med 

njegovimi najpomembnejšimi vozlišči. Informacije prevajajo s strateške ravni na operativno in 

obratno, hkrati pa so pogosto prvi naslov, na katerega se zaposleni obrnejo, ko se povečata 
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negotovost in pritisk. Prav zaradi svoje pozicije imajo pomembno vlogo pri ustvarjanju zau-

panja, zmanjševanju negotovosti in krepitvi organizacijske odpornosti. V kriznih situacijah 

zaposleni pogosto ne iščejo informacij pri vrhnjem vodstvu, temveč pri neposrednih vodjih. Ti 

zato postajajo ključni posredniki organizacijskih pomenov in pomemben dejavnik uspešnega 

kriznega odzivanja. 

Vodje zdravstvene nege niso zgolj organizatorji dela, temveč osrednji komunikacijski posred-

niki organizacijske odpornosti. Beckova družba tveganja je okolje, v katerem negotovost ni več 

izjema, ampak stalnica, krize pa sestavni del organizacijskega življenja. To še posebej velja za 

zdravstvene organizacije, ki delujejo v enem najbolj kompleksnih in družbeno pomembnih 

sektorjev. 

S tem se spreminja tudi vodenje v zdravstvenih organizacijah. Njegova naloga ni več le od-

ločanje in organiziranje dela, temveč ustvarjanje pomena, gradnja zaupanja, poslušanje deležni-

kov in razvijanje odpornosti. Vodenje je vse manj nadzor in vse bolj komuniciranje. Krizno 

komuniciranje zato ne more ostati omejeno na izredne razmere. Postaja osrednja funkcija 

vodenja, namenjena ne le odzivanju na krize, temveč dolgoročnemu razvijanju pripravljenosti 

zaposlenih, odpornosti organizacije in zaupanja deležnikov. 

V času trajne negotovosti vodje tako ne upravljajo le virov, procesov in ljudi, temveč tudi 

pomen, zaupanje in pričakovanja. Njihova naloga ni odpraviti vseh tveganj, kar ni mogoče, 

temveč ustvarjati pogoje, v katerih jih organizacija pravočasno prepoznava, razume in obvla-

duje. Prav v tem smislu vodenje postaja nenehno krizno komuniciranje. 

Vodenje je zato mogoče razumeti kot proces nenehnega kriznega komuniciranja. 
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IZVLEČEK 

Uvod: Psihološka varnost omogoča zaposlenim, da izrazijo vprašanja, pomisleke, napake in 

ideje brez pričakovanja ponižanja ali povračilnih posledic. Namen pregleda je bil ugotoviti, 

kako vedenje vodje oblikuje psihološko varnost v delovnih timih in med zdravstvenim osebjem 

ter s katerimi izidi je ta povezana.  

Metode: Izveden je bil strukturirani integrativni pregled literature. Iskanje je potekalo v dveh 

bibliografskih podatkovnih zbirkah ter z ročnim preverjanjem referenc za obdobje od januarja 

2016 do julija 2026. V kvalitativno tematsko sintezo je bilo vključenih sedemnajst preglednih 

in empiričnih objav.  

Rezultati: Oblikovanih je bilo pet kategorij: vključujoča in dostopna prisotnost vodje; odziv na 

napake, slabe novice in nestrinjanje; upravljanje hierarhije in statusnih razlik; kakovost od-

nosov, povratnih informacij in jasnosti vlog; ter formalne timske rutine in organizacijski pogoji. 

Psihološka varnost je bila dosledno povezana z odprto komunikacijo, učenjem, učinkovitejšim 

sodelovanjem, večjim zadovoljstvom pri delu ter manj izgorelosti in namere po odhodu. Dokazi 

o neposrednem vplivu na izide varnosti pacientov so bili neenotni.  

Razprava in zaključek: Vodja ima posebno odgovornost za zmanjševanje medosebnega tve-

ganja, vendar psihološke varnosti ne more ustvariti brez pravičnih organizacijskih sistemov, 

ustreznih virov in sodelovanja članov tima. Za prakso so priporočeni redno vabljenje k izražanju 

mnenj, spoštljiv odziv na opozorila, strukturirano vključevanje manj vplivnih članov, vidno 

ukrepanje po prejetih informacijah in večnivojsko spremljanje psihološke varnosti. 

 

Ključne besede: psihološka varnost, vodenje, organizacijsko učenje, varnost pacientov, 

blagostanje pri delu 

 

ABSTRACT 

Introduction: Psychological safety enables employees to raise questions, concerns, mistakes 

and ideas without expecting humiliation or retaliation. The review aimed to determine how 
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leader behaviour shapes psychological safety in work teams and among healthcare staff, and 

which outcomes are associated with it.  

Methods: A structured integrative literature review was conducted. Two bibliographic data-

bases were searched, supplemented by reference checking, for publications from January 2016 

to July 2026. Seventeen review and empirical publications were included in a qualitative the-

matic synthesis.  

Results: Five categories were developed: inclusive and accessible leader presence; responses 

to mistakes, bad news and dissent; management of hierarchy and status differences; quality of 

relationships, feedback and role clarity; and formal team routines and organisational conditions. 

Psychological safety was consistently associated with open communication, learning, more ef-

fective collaboration, greater job satisfaction, and lower burnout and intention to leave. Evi-

dence for a direct effect on patient safety outcomes was inconsistent.  

Discussion and conclusion: Leaders carry a distinct responsibility for reducing interpersonal 

risk, but cannot create psychological safety without fair organisational systems, adequate re-

sources and team member participation. Practice recommendations include routinely inviting 

input, responding respectfully to concerns, structurally including lower-status members, visibly 

acting on received information and monitoring psychological safety at multiple levels. 

 

Keywords: psychological sefaty, leadership, organisational learning, patient safety, occupa-

tional well-being 

UVOD 

Psihološka varnost je zaznava, da je v delovnem okolju mogoče prevzeti medosebno tveganje: 

postaviti vprašanje, priznati neznanje ali napako, prositi za pomoč, izraziti drugačno mnenje ali 

opozoriti na nevarnost, ne da bi posameznik pričakoval osramotitev, kaznovanje ali škodo za 

svoj položaj. V timih se praviloma obravnava kot skupna klima, vendar novejše raziskave 

opozarjajo, da se lahko individualne izkušnje znotraj istega tima pomembno razlikujejo. Psi-

hološka varnost zato ni sinonim za prijetnost, odsotnost konflikta ali znižanje standardov, 

temveč pogoj, v katerem sta odkrit dialog in visoka odgovornost lahko hkrati prisotna (New-

man, et al., 2017; O’Donovan, et al., 2021; Edmondson & Bransby, 2023). 

V zadnjem desetletju se je raziskovanje psihološke varnosti razširilo od timskega učenja in 

uspešnosti na glas zaposlenih, ustvarjalnost, kakovost delovne izkušnje in vodenje. Meta-

analitični in sistematični pregledi kažejo, da so kakovost odnosov z vodjo, podpora, 

vključevanje in širši organizacijski kontekst med najpomembnejšimi predhodniki psihološke 

varnosti, ta pa je povezana z vedenji učenja, deljenjem informacij, zavzetostjo in uspešnostjo 

(Frazier, et al., 2017; Newman, et al., 2017). Vodenje je zato smiselno obravnavati ne kot ose-

bnostno lastnost vodje, temveč kot niz vedenj, s katerimi vodja dnevno sporoča, ali so 

vprašanja, dvomi in slabe novice zaželene ali nevarne (Edmondson & Bransby, 2023; Konečná, 

et al., 2026). 

Pomen psihološke varnosti je posebej izrazit v zdravstvu. Delo je strokovno medodvisno, 

časovno zahtevno in hierarhično, informacije pa so razpršene med poklicne skupine. Člani z 

nižjim statusom so lahko najbližje nastajajočemu tveganju, vendar zaradi statusnih razlik, 

strahu pred negativno presojo ali preteklih izkušenj ostanejo tiho. Pregledi zdravstvenega okolja 
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izpostavljajo podporo, poznavanje sodelavcev, usmerjenost k učenju, vključevanje ter obvla-

dovanje hierarhije kot ključne pogoje psihološke varnosti (O’Donovan & McAuliffe, 2020a; 

Grailey, et al., 2021). 

Hkrati je treba razlikovati med psihološko varnostjo, komunikacijo in končnimi kliničnimi 

izidi. Pogovor o tveganju je eden od možnih izrazov psihološke varnosti, vendar njegovo število 

samo po sebi ni enoznačen kazalnik: več prijav lahko pomeni varnejšo kulturo poročanja ali 

več dejanskih problemov. Najnovejši sistematični in narativni pregled neposrednih povezav z 

varnostjo pacientov je vključil devet heterogenih  raziskav; pet jih je pokazalo statistično 

značilno povezavo, vendar zaradi razlik v merah, načrtih in interpretaciji ni bilo mogoče ob-

likovati jasnega splošnega sklepa (Montgomery, et al., 2025). 

Problem pregleda je razpršenost dokazov med organizacijsko-psihološkimi raziskavami 

vodenja in zdravstvenimi raziskavami komunikacije, učenja ter varnosti pacientov. Namen 

prispevka je povezati obe raziskovalni smeri in opredeliti, kaj lahko vodja na podlagi dosedanjih 

dokazov dejansko naredi. Cilji so: (1) prepoznati vedenja vodje, ki psihološko varnost krepijo 

ali zmanjšujejo; (2) povzeti posebnosti zdravstvenih timov; (3) oceniti izide, s katerimi je psi-

hološka varnost povezana; in (4) oblikovati priporočila za vodenje, management in nadaljnje 

raziskovanje. Raziskovalno vprašanje se tako glasi: Kako vedenje vodje prispeva k psihološki 

varnosti zaposlenih v delovnih timih in med zdravstvenim osebjem ter s katerimi organi-

zacijskimi, zaposlenim in pacientom povezanimi izidi je psihološka varnost povezana? 

METODE 

Izveden je bil strukturirani integrativni pregled literature s kvalitativno tematsko sintezo. Is-

kanje je bilo zaključeno 9. julija 2026. Uporabljeni sta bili podatkovni zbirki PubMed oziroma 

MEDLINE in Semantic Scholar, iskanje pa je bilo dopolnjeno z ročnim pregledom seznamov 

literature ključnih preglednih člankov ter s preverjanjem novejših del, ki so jih citirala. Namen 

pristopa ni bil izračun skupnega učinka, temveč povezava dokazov iz različnih raziskovalnih 

načrtov in dveh vsebinskih tokov: raziskav vedenja vodij v delovnih timih ter raziskav med 

zdravstvenim osebjem. 

Iskalni niz v angleščini je združeval izraze: “psychological safety” AND (leader* OR leader-

ship OR “inclusive leadership” OR “team leader”) AND (employee* OR team* OR nurse* OR 

physician* OR “healthcare professional*” OR hospital*). Za izide so bile izvedene dodatne 

kombinacije z izrazi “speaking up”, voice, learning, burnout, turnover in “patient safety”. Slov-

enski izrazi so bili: “psihološka varnost” AND (vodja OR vodenje OR vključujoče vodenje) 

AND (zaposleni OR tim OR zdravstveno osebje OR medicinske sestre OR zdravniki) ter kom-

binacije z izrazi komunikacija, glas zaposlenih, učenje, izgorelost in varnost pacientov. Zajeto 

je bilo obdobje od 1. januarja 2016 do 9. julija 2026. 

Vključene so bile recenzirane empirične raziskave, meta-analize, sistematični pregledi in ka-

kovostne dokazne sinteze v angleškem ali slovenskem jeziku, če je bila psihološka varnost 

osrednji konstrukt in je raziskava obravnavala vedenje vodje, delovne time ali zdravstveno ose-

bje. Vključene so bile kvantitativne, kvalitativne in mešane metode. Izključeni so bili protokoli, 

uredniški komentarji, nerecenzirana besedila, raziskave zunaj delovnega okolja, raziskave samo 

na študentih brez zaposlenega kliničnega vzorca, prispevki, v katerih je bila psihološka varnost 

uporabljena v drugem pomenu, ter zapisi brez dovolj podatkov za presojo metode in ugotovitev. 

V delovni evidenčni seznam je bilo vnesenih 43 zapisov; številke se nanašajo na ročno vodeno 

evidenco usmerjenega iskanja. Po odstranitvi petih podvojenih zapisov je bilo na podlagi 
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naslova in izvlečka pregledanih 38 objav. V celoti je bilo ocenjenih 24 besedil; 17 jih je bilo 

vključenih v sintezo, sedem pa izključenih zaradi neustreznega vzorca ali konteksta (n = 2), ker 

psihološka varnost ni bila osrednji konstrukt (n = 3), ker je šlo za protokol (n = 1) ali zaradi 

nezadostnega opisa metode in rezultatov (n = 1).  

Zaradi izrazite heterogenosti populacij, ravni analize, mer psihološke varnosti in izidov meta-

analiza ni bila primerna. Uporabljena je bila kvalitativna sinteza: ugotovitve so bile najprej 

kodirane glede na vedenje vodje, timske in organizacijske pogoje ter izide, nato pa združene v 

širše kategorije. Kakovost dokazov je bila presojena opisno glede na raziskovalni načrt, velikost 

in ustreznost vzorca, veljavnost mer, časovno razporeditev meritev, uporabo več virov podat-

kov ter omejitve posploševanja. Zaradi namena integrativnega pregleda ni bila izračunana 

skupna številčna ocena kakovosti. 

REZULTATI 

Tok izbire literature je prikazan v Tabeli 1. Končni nabor je obsegal sedem preglednih oziroma 

sinteznih objav in deset empiričnih raziskav. Med empiričnimi raziskavami so bile štiri kvalita-

tivne, ena z mešanimi metodami, dve longitudinalni in tri presečne kvantitativne raziskave. 

Vključeni vzorci so segali od 11 zaposlenih v kvalitativni raziskavi do 27.240 zdravstvenih 

delavcev v longitudinalni analizi (Bahadurzada, et al., 2024; Konečná, et al., 2026). 

 

Tabela 1. Tok izbire literature 

Faza izbire Število 

Zapisi, evidentirani z iskanjem in preverjanjem referenc 43 

Odstranjeni podvojeni zapisi 5 

Pregledani naslovi in izvlečki 38 

Izločeni po pregledu naslova in izvlečka 14 

Besedila, ocenjena v celoti 24 

Izločena po pregledu celotnega besedila 7 

Objave, vključene v kvalitativno sintezo 17 

 

Pregledne raziskave so bile vsebinsko skladne glede pomena vodje, vendar so opozorile na 

heterogenost mer in kontekstov. Meta-analiza 136 neodvisnih vzorcev je pokazala, da je psi-

hološka varnost povezana s podporno kakovostjo odnosov in vrsto želenih delovnih izidov, 

sistematični pregled 83 raziskav pa je med predhodniki izpostavil podporne vodstvene odnose 

in organizacijske prakse (Frazier, et al., 2017; Newman, et al., 2017). V zdravstvu je pregled 

36 objav prepoznal 13 omogočevalcev, združenih v teme prednostne obravnave varnosti pa-

cientov, usmerjenosti k izboljševanju in učenju, podpore, poznavanja sodelavcev ter statusa, 

hierarhije, vključevanja in individualnih razlik (O’Donovan & McAuliffe, 2020a). 

Dokazi o intervencijah so šibkejši od dokazov o povezavah. Pregled 14 zdravstvenih intervencij 

je pokazal mešane rezultate izobraževanj, simulacij, delavnic in drugih pristopov; omejitve so 

bile kratko trajanje, zanašanje na samoocene in majhno število objektivnih vedenjskih mer. 

Avtorici sta zato priporočili longitudinalne, večkomponentne intervencije, ki hkrati vključujejo 
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timsko in organizacijsko raven, vidno podporo vodij ter sodelovanje končnih uporabnikov pri 

načrtovanju (O’Donovan & McAuliffe, 2020b). 

V kvalitativni sintezi je bilo oblikovanih pet medsebojno povezanih kategorij. Kategorije, 

značilne kode in praktični pomen so povzeti v Tabeli 2. 

 

Tabela 2. Kategorije kvalitativne sinteze in implikacije za vodenje 

Kategorija Kode in ključne ugotovitve Implikacija za vodjo 

1. Vključujoča in dos-

topna prisotnost 

Vabljenje k prispevku; poslušanje; 

spoštovanje; čustvena dostopnost; 

doslednost; priznanje lastnih 

omejitev. Vključujoče vodenje je 

povezano z več psihološke var-

nosti, glasom zaposlenega in 

blagostanjem (Ahmed, et al., 2021; 

Konečná et al., 2026; Resendiz, et 

al., 2026). 

Vprašati pred razlaganjem; 

posebej povabiti tišje in sta-

tusno manj vplivne člane; 

pokazati radovednost in 

hvaležnost za neprijetno in-

formacijo. 

2. Odziv na napake, 

slabe novice in 

nestrinjanje 

Ne-kaznovalen in učni odziv; 

ločevanje poštene napake od 

malomarnosti; konstruktivna raz-

prava; varno priznanje nevednosti. 

Samo izobraževanje brez spre-

membe odzivov okolja praviloma 

ni dovolj (O’Donovan & 

McAuliffe, 2020b; Edmondson & 

Bransby, 2023). 

Najprej zaščititi proces 

učenja: pojasniti, kaj se je 

zgodilo in kaj sistem omog-

oča; ohraniti jasne standarde 

in pravično odgovornost. 

3. Upravljanje hier-

arhije in statusa 

Avtoritarno vodenje, velika sta-

tusna razdalja in občutek po-

manjkanja znanja zavirajo glas; 

vključevanje in strukturiran prostor 

za govor zmanjšujeta tveganje 

(Grailey, et al., 2021; Remtulla, et 

al., 2021). 

Uporabljati krožno podajanje 

mnenj, predhodno zbrana 

vprašanja, neodvisen prvi 

prispevek novincev in jasna 

pravila za ustavitev ne-

varnega procesa. 

4. Odnosi, povratne 

informacije in jasnost 

vlog 

Poznavanje sodelavcev, pretekle 

izkušnje, občutek cenjenosti, zau-

panje, odzivnost in jasne vloge ob-

likujejo individualno zaznavo var-

nosti (O’Donovan & McAuliffe, 

2020c; O’Donovan, et al., 2021; de 

Lisser, et al., 2024). 

Zapreti povratno zanko: 

povedati, kaj je bilo s pred-

logom ali opozorilom 

narejeno; razjasniti 

pristojnosti; vlagati v stabilne 

delovne odnose. 
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Kategorija Kode in ključne ugotovitve Implikacija za vodjo 

5. Formalne rutine in 

sistemski pogoji 

Varnost podpirajo redni sestanki, 

kratki varnostni pogovori, re-

fleksija po dogodku, interdiscipli-

narnost in organizacijska podpora. 

Psihološka varnost lahko varuje 

psihološko blagostanje tudi ob 

omejitvah, vendar ne nadomesti 

kadra, časa ali opreme (O’Do-

novan & McAuliffe, 2020b;  Baha-

durzada, et al., 2024). 

Vgraditi komunikacijo in 

učenje v delovni proces; mer-

iti razlike med poklici in sta-

tusnimi skupinami; odprav-

ljati sistemske ovire, ne le 

usposabljati posameznikov. 

 

Prva kategorija kaže, da je psihološka varnost predvsem rezultat ponavljajočih se mikrointera-

kcij. V kvalitativni raziskavi slovaških zaposlenih so čustvena dostopnost, odnosna doslednost 

in dosegljivost vodje soustvarjale varno klimo, medtem ko so strah pred posledicami, hier-

arhična razdalja, pomanjkanje povratnih informacij in nejasne vloge ustvarjali nevarno ali 

čustveno odmaknjeno klimo (Konečná, et al., 2026). Raziskava vodij interdisciplinarnih ra-

ziskovalnih timov je podobno izpostavila samorefleksijo, mentorstvo, opolnomočenje, trans-

parentno komunikacijo ter integriteto in odgovornost (Resendiz, et al., 2026). V longitudinalni 

raziskavi zaposlenih v zdravstvenem okolju je vključujoče vodenje prek psihološke varnosti 

napovedovalo boljšo psihološko blagostanje v času krize (Ahmed, et al., 2021). 

Druga in tretja kategorija sta v zdravstvu tesno povezani. V primarnem zdravstvu so bili kot 

ovire prepoznani hierarhija, zaznano pomanjkanje znanja, avtoritarno vodenje in osebnostne 

značilnosti; med viri so bili vključujoči vodja, odprta kultura, podpora, dobri odnosi, manjše 

skupine in kakovostno vodenje sestankov (Remtulla, et al., 2021). Dokazna sinteza 62 

zdravstvenih objav je ugotovila veliko raznolikost izkušenj in mer, vendar je v več raziskavah 

podprla pomen vključujočega vodenja, skupnih ciljev in situacijskega konteksta (Grailey, et al., 

2021). 

Četrta kategorija poudarja, da formalno povabilo h komunikaciji nima učinka, če zaposleni iz 

preteklih izkušenj pričakujejo ignoriranje, presojanje ali povračilne posledice. Intervjuji s 34 

zdravstvenimi strokovnjaki so pokazali, da se individualna izkušnja psihološke varnosti ob-

likuje skozi osebne značilnosti, pretekle izkušnje, občutek cenjenosti ter presojo, ali je določena 

tema primerna za izpostavljanje (O’Donovan, et al., 2021). Raziskava štirih zdravstvenih timov 

je s kombinacijo opazovanja, anket in intervjujev dodatno pokazala pomen podpore, poz-

navanja, glasu, a tudi tišine in vedenj ob izobraževanju (O’Donovan & McAuliffe, 2020c). 

Peta kategorija razširi odgovornost z vodje na sistem. Psihološka varnost je v longitudinalni 

analizi 27.240 zdravstvenih delavcev napovedovala manj izgorelosti in večjo namero ostati, 

tako na začetku kot v poznejšem obdobju krize, ter deloma blažila posledice pomanjkanja virov 

(Bahadurzada, et al., 2024). V presečni raziskavi 621 izvajalk in izvajalcev napredne 

zdravstvene nege je psihološka varnost delno posredovala povezave med kakovostjo delovnega 

okolja ter čustveno izčrpanostjo in depersonalizacijo (de Lisser, et al., 2024). To ne pomeni, da 

je mogoče slabe delovne pogoje nadomestiti z boljšim pogovorom, temveč da sta odnosni in 

strukturni vidik delovnega okolja medsebojno povezana. 
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Glede izidov so najdoslednejši dokazi za proksimalne organizacijske in zaposlene izide. V ra-

ziskavi 867 bolnišničnih medicinskih sester je bila višja psihološka varnost povezana z večjo 

odprtostjo komunikacije, večjim zadovoljstvom pri delu, manjšo namero po odhodu in višjimi 

ocenami varnosti pacientov; odprtost komunikacije je del povezav posredovala (Cho, et al., 

2023). V 160 norveških vodstvenih timih je bila psihološka varnost povezana z vedenjsko in-

tegracijo, ta pa z učinkovitostjo tima, kar podpira mehanizem skupnega deljenja informacij, 

sodelovanja in lastništva odločitev (Mogård, et al., 2023). Pri neposrednih kliničnih izidih ostaja 

potrebna previdnost: obstoječe raziskave  uporabljajo različne opredelitve in pogosto sa-

moocene, zato pozitivnih povezav ni mogoče enostavno razlagati kot vzročni učinek na manj 

škode pacientom (Montgomery, et al., 2025). 

DISKUSIJA 

Odgovor na raziskovalno vprašanje je, da vodja k psihološki varnosti prispeva predvsem z 

zmanjševanjem pričakovane medosebne cene komunikacije. To dosega z dostopnostjo in 

vključevanjem, aktivnim vabljenjem k prispevku, spoštljivim poslušanjem, predvidljivim in 

učnim odzivom na napake ter z upravljanjem hierarhije tako, da so informacije manj vplivnih 

članov dejansko slišane. Vpliv se ne konča pri pogovoru: vodja mora zagotoviti povratno in-

formacijo, vidno ukrepati in v delo vgraditi rutine za vprašanja, opozorila in refleksijo. Takšna 

vedenja so skladna tako s širšo organizacijsko literaturo kot z raziskavami zdravstvenih timov 

(O’Donovan & McAuliffe, 2020a;  Edmondson & Bransby, 2023; Konečná, et al., 2026;; 

Resendiz, et al., 2026). 

Ugotovitve potrjujejo širše preglede, po katerih psihološka varnost deluje kot socialni me-

hanizem med kakovostjo odnosov in učenjem, glasom ter uspešnostjo (Frazier, et al., 2017; 

Newman, et al., 2017). Poseben doprinos zdravstvenih raziskav je natančnejši prikaz statusnih 

razlik, interdisciplinarnosti in situacijskega konteksta. Vodja lahko formalno razglasi odprta 

vrata, vendar zaposleni presojajo resnično varnost na podlagi preteklih odzivov, odziva na slabo 

novico, ravnanja z napako in tega, ali se po opozorilu kaj spremeni (Grailey, et al., 2021; O’Do-

novan, et al., 2021; Remtulla, et al., 2021). 

Na podlagi sinteze je mogoče razviti novo, bolj operativno razumevanje vodstvene odgo-

vornosti. Odgovornost ni predvsem v ustvarjanju udobja ali v uporabi določene oznake vod-

stvenega sloga, temveč v vzpostavljanju verodostojnega sistema za medosebno tvegano infor-

macijo. Tak sistem ima najmanj štiri lastnosti: dostop do besede, varen prvi odziv, pošteno 

obravnavo vsebine in vidno zaprto povratno zanko. Pri tem psihološka varnost in odgovornost 

nista nasprotji: varnost omogoča zgodnje razkritje problema, odgovornost pa zahteva, da se 

problem strokovno obravnava in da so standardi jasni (O’Donovan & McAuliffe, 2020b; Ed-

mondson & Bransby, 2023). 

Kakovost vključenih dokazov je neenakomerna. Prednost preglednih raziskav je širok zajem, 

vendar so primarne raziskave heterogene glede opredelitev, mer, ravni analize in izidov. Velik 

delež empiričnih dokazov temelji na presečnih samoocenah, zato so možni pristranost skupne 

metode, obratna vzročnost in vpliv neizmerjenih značilnosti delovnega okolja. Longitudinalni 

raziskavi krepita časovno utemeljenost povezav z blagostanjem, vendar tudi ne dokazujeta, da 

je vodstveno vedenje edini vzrok (Ahmed, et al., 2021; Bahadurzada, et al., 2024). Kvalitativne 

raziskave zagotavljajo bogat opis mehanizmov, a temeljijo na majhnih in kontekstualno omeje-

nih vzorcih (O’Donovan, et al., 2021; Remtulla, et al., 2021; Konečná, et al., 2026; Resendiz, 

et al., 2026). 
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Primerjava izidov pokaže stopnjevanje trdnosti dokazov. Najbolj prepričljiva je povezava psi-

hološke varnosti z izražanjem, deljenjem informacij, učenjem, sodelovanjem in kakovostjo de-

lovne izkušnje. Povezave z zadovoljstvom, izgorelostjo in namero po odhodu so podprte z ve-

likimi zdravstvenimi vzorci, čeprav del raziskav ostaja presečnih (Cho, et al., 2023; Baha-

durzada, et al., 2024; de Lisser, et al., 2024). Največji prepad ostaja med temi proksimalnimi 

izidi in objektivnimi izidi varnosti pacientov. Za zdaj je bolj utemeljeno trditi, da psihološka 

varnost ustvarja pogoje za zgodnje zaznavanje, poročanje in učenje, kot pa da sama neposredno 

povzroči manj neželenih dogodkov (Grailey, et al., 2021; Montgomery, et al., 2025). 

Za prakso je smiseln večnivojski pristop. Vodja naj: (1) ob začetku dela pojasni negotovost, 

medodvisnost in pomen zgodnjega opozarjanja; (2) redno in konkretno vabi k vprašanjem ter 

najprej pridobi mnenja članov z manj formalne moči; (3) ob opozorilu najprej pokaže 

hvaležnost in radovednost, nato pa presodi vsebino; (4) po sestanku ali dogodku sporoči, kaj je 

bilo odločeno in zakaj; ter (5) psihološko varnost spremlja po timih, poklicih in statusnih sku-

pinah skupaj s kazalniki kadrovske ustreznosti, delovne obremenitve in pravičnosti. Inter-

vencije naj ne bodo omejene na enkratno delavnico, temveč naj spreminjajo rutine, vodstvene 

odzive in organizacijske pogoje (O’Donovan & McAuliffe, 2020b; Remtulla, et al., 2021). 

Omejitve tega pregleda so usmerjena, ne povsem izčrpna strategija iskanja, uporaba dveh 

glavnih podatkovnih zbirk, omejitev na angleška in slovenska besedila ter vključevanje 

različnih tipov raziskav brez meta-analitične združitve. Zaradi osredotočenosti na novejše vire 

niso bile neposredno analizirane starejše temeljne raziskave, temveč so bila njihova spoznanja 

upoštevana prek novejših pregledov. Možna je tudi pristranost objavljanja pozitivnih povezav. 

Nadaljnje raziskovanje naj uporabi večnivojske longitudinalne in eksperimentalne načrte, 

ponovljene meritve po poklicnih in statusnih skupinah, vedenjske kazalnike komunikacije ter 

objektivne in dovolj občutljive kazalnike procesov in izidov varnosti pacientov. Posebej 

koristne bi bile intervencijske raziskave v slovenskem zdravstvu, ki bi hkrati merile vodstveno 

vedenje, psihološko varnost, odziv sistema na opozorila in izide za zaposlene ter paciente. 

ZAKLJUČEK 

Pregled prispeva povezano razlago raziskav vodenja in zdravstvenega osebja: psihološka var-

nost se oblikuje v vsakodnevnih odzivih na medosebno tvegane informacije, vodja pa ima 

zaradi formalne moči in zgledovanja nesorazmerno velik vpliv na to, ali se bo takšna infor-

macija pojavila dovolj zgodaj. Najbolj podprte vodstvene prakse so vključujoče vabljenje k 

prispevku, dostopnost, spoštljivo poslušanje, učni odziv na napake, zmanjševanje statusnih 

ovir, jasnost vlog in vidno zapiranje povratnih zank. 

Najpomembnejši prepad v znanju je pomanjkanje trdnih vzročnih dokazov, da izboljšanje psi-

hološke varnosti neposredno izboljša objektivne izide varnosti pacientov. Kljub temu so pov-

ezave z odprto komunikacijo, učenjem, sodelovanjem, zadovoljstvom, manj izgorelosti in večjo 

namero ostati dovolj dosledne, da upravičujejo sistematično vodstveno in organizacijsko 

ukrepanje. 

Za management je priporočljivo psihološko varnost vključiti v razvoj vodij, redno spremljanje 

timske klime, obravnavo neželenih dogodkov in sisteme kakovosti. Za izobraževanje je 

pomembno vaditi ne le tehnike komunikacije, temveč tudi način, kako vodje in sodelavci 

sprejmejo opozorilo. Za raziskovanje so potrebne večkomponentne intervencije z daljšim 
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spremljanjem in kombinacijo samoocen, opazovanja, vedenjskih kazalnikov ter kliničnih izi-

dov. Psihološka varnost je tako pomembna vodstvena odgovornost, vendar ostaja skupni re-

zultat odnosov, timskih rutin in organizacijskih pogojev, ne le lastnost enega posameznika. 

LITERATURA 

Ahmed, F., Zhao, F., Faraz, N. A. & Qin, Y. J. 2021. How inclusive leadership paves way for 

psychological well-being of employees during trauma and crisis: A three-wave longitudi-

nal mediation study. Journal of Advanced Nursing, 77(2), 819–831. 

https://doi.org/10.1111/jan.14637  

 

Bahadurzada, H., Edmondson, A. C. & Kerrissey, M. 2024. Psychological safety as an endur-

ing resource amid constraints. International Journal of Public Health, 69, Article 

1607332. https://doi.org/10.3389/ijph.2024.1607332 

 

Cho, H., Steege, L. M. & Arsenault Knudsen, É. N. 2023. Psychological safety, communica-

tion openness, nurse job outcomes, and patient safety in hospital nurses. Research in Nurs-

ing & Health, 46(4), 445–453. 

https://doi.org/10.1002/nur.22327 

 

de Lisser, R., Dietrich, M. S., Spetz, J., Ramanujam, R., Lauderdale, J. & Stolldorf, D. P. 

2024. Psychological safety is associated with better work environment and lower levels of 

clinician burnout. Health Affairs Scholar, 2(7), Article qxae091. 

https://doi.org/10.1093/haschl/qxae091 

 

Edmondson, A. C. & Bransby, D. P. 2023. Psychological safety comes of age: Observed 

themes in an established literature. Annual Review of Organizational Psychology and Or-

ganizational Behavior, 10, 55–78.  

https://doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-120920-055217 

 

Frazier, M. L., Fainshmidt, S., Klinger, R. L., Pezeshkan, A. & Vracheva, V. 2017. Psycho-

logical safety: A meta-analytic review and extension. Personnel Psychology, 70(1), 113–

165.  

https://doi.org/10.1111/peps.12183 

 

Grailey, K. E., Murray, E., Reader, T. W. & Brett, S. J. 2021. The presence and potential im-

pact of psychological safety in the healthcare setting: An evidence synthesis. BMC Health 

Services Research, 21, Article 773.  

 https://doi.org/10.1186/s12913-021-06740-6 

 

Konečná, L., Lisá, E. & Čiriková, V. 2026. The role of leadership in shaping psychological 

safety: A qualitative study from Slovakia. Scientific Reports, 16, Article 7249.  

https://doi.org/10.1038/s41598-026-38706-1 

 

Mogård, E. V., Rørstad, O. B. & Bang, H. 2023. The relationship between psychological 

safety and management team effectiveness: The mediating role of behavioral integration. 

https://doi.org/10.1111/jan.14637
https://doi.org/10.3389/ijph.2024.1607332
https://doi.org/10.1002/nur.22327
https://doi.org/10.1093/haschl/qxae091
https://doi.org/10.1146/annurev-orgpsych-120920-055217
https://doi.org/10.1111/peps.12183
https://doi.org/10.1186/s12913-021-06740-6
https://doi.org/10.1038/s41598-026-38706-1


219 

 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 20(1), Article 406. 

https://doi.org/10.3390/ijerph20010406 

 

Montgomery, A., Chalili, V., Lainidi, O., Mouratidis, C., Maliousis, I., Paitaridou, K. & 

Leary, A. 2025. Psychological safety and patient safety: A systematic and narrative re-

view. PLOS ONE, 20(4), Article e0322215.  

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0322215 

 

Newman, A., Donohue, R. & Eva, N. 2017. Psychological safety: A systematic review of the 

literature. Human Resource Management Review, 27(3), 521–535. 

https://doi.org/10.1016/j.hrmr.2017.01.001 

 

O’Donovan, R., De Brún, A. & McAuliffe, E. 2021. Healthcare professionals experience of 

psychological safety, voice, and silence. Frontiers in Psychology, 12, Article 626689. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.626689 

 

O’Donovan, R. & McAuliffe, E. 2020a. A systematic review of factors that enable psycholog-

ical safety in healthcare teams. International Journal for Quality in Health Care, 32(4), 

240–250.  https://doi.org/10.1093/intqhc/mzaa025 

 

O’Donovan, R. & McAuliffe, E. 2020b. A systematic review exploring the content and out-

comes of interventions to improve psychological safety, speaking up and voice behaviour. 

BMC Health Services Research, 20, Article 101.  

https://doi.org/10.1186/s12913-020-4931-2 

 

O’Donovan, R. & McAuliffe, E. 2020c. Exploring psychological safety in healthcare teams to 

inform the development of interventions: Combining observational, survey and interview 

data. BMC Health Services Research, 20, Article 810.  

 https://doi.org/10.1186/s12913-020-05646-z 

 

Remtulla, R., Hagana, A., Houbby, N., Ruparell, K., Aojula, N., Menon, A. & Meyer, E. 

2021. Exploring the barriers and facilitators of psychological safety in primary care teams: 

A qualitative study. BMC Health Services Research, 21, Article 269. 

https://doi.org/10.1186/s12913-021-06232-7 

 

Resendiz, S. M., Hernandez, M., Murphy, M., Casey, S., Chui, M. A., Burnside, E. S. & 

Sweeney, W. A. 2026. Psychological safety in interdisciplinary teams: How leadership be-

haviors empower teams. Frontiers in Psychology, 17, Article 1768461. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2026.1768461 

 

 

 

https://doi.org/10.3390/ijerph20010406
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0322215
https://doi.org/10.1016/j.hrmr.2017.01.001
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.626689
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzaa025
https://doi.org/10.1186/s12913-020-4931-2
https://doi.org/10.1186/s12913-020-05646-z
https://doi.org/10.1186/s12913-021-06232-7
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2026.1768461


220 

 

NASILJE NAD ZDRAVSTVENIMI DELAVCI: VLOGA VODSTVA PRI 

ZAGOTAVLJANJU VARNEGA DELOVNEGA OKOLJA 

VIOLENCE AGAINST HEALTHCARE WORKERS: LEADERSHIP IN 

CREATING A SAFE WORKING ENVIRONMENT 
 

doc. dr. Branko Bregar, dipl. zn. 

Nacionalni inštitut javnega zdravja, Ljubljana 

asist. Urban Bole, dipl. zn., mag. zdr. nege. 

Psihiatrična bolnišnica Idrija 

Branko.bregar@nijz.si 

 

IZVLEČEK 

Prispevek obravnava nasilje nad zdravstvenimi delavci z vidika varnosti pri delu in odgovor-

nosti vodstva. Izbrane raziskave, priporočila, slovenski pravni okvir in dva tuja primera pove-

zuje v predlog celovitega preprečevanja nasilja. Raziskave opisujejo zdravstvene in poklicne 

posledice, dokazi o učinkovitosti preventive pa niso enotni. Predlagani cikel združuje ocenje-

vanje tveganj, preventivne ukrepe, usposabljanje, deeskalacijo in podporo z vrednotenjem. Po-

udarja obravnavo prijav brez samodejnega obtoževanja zaposlenih in odgovornost za izbolj-

šave. Cikel je avtorska sinteza, ki zahteva presojo in lokalno prilagoditev; njegova učinkovitost 

še ni ovrednotena. 

Ključne besede: medicinske sestre; poklicna tveganja; deeskalacija; poročanje o incidentih; 

organizacijska kultura 

 

ABSTRACT 

This paper addresses violence against healthcare workers and leadership responsibilities for 

prevention. Drawing on selected research, guidance, Slovenian legislation and two international 

examples, it proposes an organisational cycle combining risk assessment, preventive measures, 

training, de-escalation, staff support and evaluation. Studies describe health and occupational 

consequences, but evidence on preventive effectiveness is inconsistent. The cycle emphasises 

non-blaming responses to reports and responsibility for improvement. It is an author-developed 

synthesis requiring professional review and local adaptation; its effectiveness has not been eval-

uated. 

Keywords: nurses; occupational risks; de-escalation; incident reporting; organisational culture 

 

UVOD 

Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, WHO) povezuje varnost za-

poslenih in pacientov ter poudarja skupne politike preprečevanja škode in podporo zaposlenim. 

Pri delu v zdravstvu se prepletajo biološka, kemična, ergonomska in psihosocialna tveganja 

(WHO, 2020a). Mednje sodi tudi nasilje, ki ga National Institute for Occupational Safety and 
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Health (NIOSH) obravnava kot poklicno tveganje (NIOSH, 2002). Namen prispevka je pred-

staviti oblike in posledice nasilja ter odgovornost vodstva za varno delo, preprečevanje in 

obravnavo nasilja. Cilj je ugotovitve in priporočila povezati v pristop, ki združuje preventivo, 

podporo in učenje iz dogodkov. 

 

Nasilje v zdravstvu: obseg in posledice 

Nasilje v zdravstvu ni omejeno na fizične napade, temveč vključuje tudi verbalne napade, grož-

nje in spolno nadlegovanje (The Joint Commission, n.d.). Prispevek poudarja nasilje pacientov 

in obiskovalcev; nekateri viri zajemajo tudi nasilje sodelavcev. V metaanalizi 253 raziskav s 

331.544 udeleženci je bila skupna ocena izpostavljenosti nasilju pacientov ali obiskovalcev 

61,9 %, fizičnemu nasilju v preteklem letu pa 24,4 % (95-odstotni interval zaupanja: 22,4–26,4 

%) (Liu, et al., 2019). Zaradi razlik med skupinami, opredelitvami in obdobji spremljanja je 

primerjava omejena; na podlagi teh podatkov pa ni moč oceniti ocene razširjenosti nasilja v 

Sloveniji. 

Posledice nasilja presegajo telesne poškodbe. Pregled literature o medicinskih sestrah opisuje 

tudi strah, tesnobo, motnje spanja, posttravmatske simptome in izgorelost (Cannizzaro, et al., 

2026). Nasilje je povezano z namero po odhodu, kar še ne pomeni, da so zaposleni delovno 

mesto dejansko zapustili (Liu, et al., 2018). O nasilju v preteklem letu je poročalo tudi 44,3 % 

zdravnikov primarne ravni. Med izpostavljenimi jih je kot posledico 32,7 % navedlo tesnobo 

in 21,7 % nespečnost. Vendar moramo biti pri interpretaciji teh rezultatov  previdni, saj gre za 

samoocene anketirancev iz enega delovnega okolja (Zeng, et al., 2025).  

Nasilje je povezano tudi s prisotnostjo na delu in obravnavo pacientov. V poklicih, ki vključu-

jejo delo z ljudmi, je bila bolniška odsotnost najdosledneje povezana s psihološkim nasiljem, 

predvsem trpinčenjem (Nyberg, et al., 2021), evropski in južnokorejski podatki pa kažejo po-

vezavo s prezentizmom oziroma delom kljub bolezni (Kim, et al., 2026). Povezave nasilja z 

zamudami pri delu in napakami pri zdravilih na ravni oddelkov ne dokazujejo, da je nasilje 

povzročilo posamezno napako (Roche, et al., 2010). Speroni et al. (2014) so proučevali ameri-

ški bolnišnični sistem s približno 5.016 medicinskimi sestrami glede finančnih posledic nasilja. 

V retrospektivni bazi je bilo evidentiranih 106 medicinskih sester (2,1 %) s poškodbami zaradi 

nasilja. Od teh jih je 30 (28,3 % poškodovanih) potrebovalo zdravljenje. Prav za teh 30 prime-

rov so skupni letni obračunani zneski znašali 94.156 USD, od tega 78.924 USD za zdravljenje 

in 15.232 USD za nadomestila (indemnity). 

 

Razlike v izpostavljenosti nasilju glede na raven zdravstvene dejavnosti in poklicno sku-

pino 

Mednarodne raziskave kažejo, da je nasilje nad zdravstvenimi delavci razširjeno v različnih 

okoljih, vendar se njegova pojavnost in oblike razlikujejo glede na raven zdravstvene dejavno-

sti, klinično okolje in poklicno skupino. Med bolj izpostavljenimi so zaposleni v urgentnih in 

psihiatričnih službah ter medicinske sestre in zdravniki (Liu, et al., 2019). Na primarni ravni 

zdravstvene dejavnosti je bilo nasilje raziskano manj kot v bolnišničnem okolju, vendar siste-

matični pregled kaže (Yusoff, et al., 2023), da je katerikoli obliki nasilja izpostavljenih med 

45,6 % in 90 % zaposlenih. Najpogostejše je verbalno nasilje, ki se pojavlja pri 46,9 % do 90,3 

% zaposlenih, medtem ko je spolno nasilje bistveno redkejše. Najpogostejši povzročitelji so 
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pacienti in njihovi svojci. Večja izpostavljenost je povezana z neposrednim stikom s pacienti, 

izmenskim delom ter delom medicinske sestre oziroma zdravstvenega tehnika (Cárcamo & Pa-

ravic, 2026). Do nasilnih oziroma konfliktnih dogodkov pogosto prihaja ob neizpolnjenih pri-

čakovanjih pacientov, dolgih čakalnih dobah, nezadovoljstvu z zdravstveno obravnavo in zavr-

nitvi zahtev (Tyau, et al., 2024). Na sekundarni oziroma bolnišnični ravni je prav tako najpo-

gostejše verbalno nasilje, vendar je v določenih kliničnih okoljih večje tudi tveganje za fizično 

nasilje. Krovni pregled metaanaliz (Sahebi, et al., 2022) je pokazal prevalenco verbalnega na-

silja 66,8 %, fizičnega nasilja 20,8 % in spolnega nadlegovanja 10,5 %, pri čemer so posebej 

izpostavljene urgentne, psihiatrične in intenzivne enote. V urgentnih oddelkih je bilo med evi-

dentiranimi žrtvami največ medicinskih sester, sledili so zdravniki in drugi zaposleni, verbalno 

nasilje pa je predstavljalo večino dogodkov (Aljohani, et al., 2021). V enotah intenzivne terapije 

je bila prevalenca verbalnega nasilja 57 %, fizičnega 31 % in spolnega 12 %, večje tveganje pa 

je bilo med drugim povezano z delom medicinske sestre, mlajšo starostjo in krajšimi delovnimi 

izkušnjami (Berger, et al., 2024). 

Razlike med poklicnimi skupinami niso povsem enoznačne. Verbalno nasilje je pogosto tako 

med zdravniki kot med medicinskimi sestrami, nekatere raziskave pa ugotavljajo več fizičnega 

nasilja med zdravniki in več spolnega nadlegovanja med medicinskimi sestrami (Chakraborty, 

et al., 2022). Nasprotno je metaanaliza raziskav v času pandemije covida-19 pokazala več kot 

dvakrat večjo izpostavljenost medicinskih sester fizičnemu nasilju v primerjavi z zdravniki, 

medtem ko so bile razlike pri verbalnem nasilju manj izrazite (Zhang, et al., 2023). Za druge 

zdravstvene delavce je primerjalnih podatkov manj, saj jih raziskave pogosto obravnavajo kot 

skupno heterogeno kategorijo. 

Ugotovitve zato kažejo, da tveganja za nasilje ni mogoče pojasniti zgolj s poklicem ali ravnjo 

zdravstvene dejavnosti. Pomembnejši so konkretno delovno okolje, intenzivnost neposrednega 

stika s pacienti, organizacija dela, kadrovska zasedenost, čakalne dobe, izmensko in nočno delo 

ter značilnosti pacientov in svojcev (Liu, et al., 2019; Yusoff, et al., 2023; Tyau, et al., 2024; 

Berger, et al., 2024). Prav zaradi takšne večplastnosti dejavnikov nasilja tudi njegovo prepre-

čevanje ne more temeljiti zgolj na ravnanju posameznega zdravstvenega delavca. Potreben je 

sistemski in organizacijski pristop, ki vključuje odgovornost delodajalca, ocenjevanje tveganj, 

ustrezno organizacijo dela, fizične in varnostne ukrepe ter sistematično prijavljanje in sprem-

ljanje nasilnih dogodkov. 

 

Organizacijska odgovornost in preprečevanje nasilja 

Varnost in ocenjevanje tveganj sta odgovornost delodajalca po Zakonu o varnosti in zdravju pri 

delu (ZVZD-1). Za delovna mesta z večjo nevarnostjo nasilja tretjih oseb 23. člen zahteva 

ustrezno ureditev, dostop do pomoči, postopke in seznanitev zaposlenih, 24. člen pa obravnava 

psihosocialna tveganja (ZVZD-1, 2011). Na ravni sistema predlagamo skupne opredelitve, 

spremljanje nasilja in povezovanje zakonodaje z nacionalnimi programi (WHO, 2020a). Usta-

nova naj določi odgovorno osebo za program ter poveže klinične, kadrovske in varnostne slu-

žbe. Standard NHS England povezuje vodstveno odgovornost, podatke in vrednotenje ter pri-

poroča pregled napredka po možnosti dvakrat letno. Ta standard in okvir The Joint Commission 

sta tuji strokovni izhodišči, seveda pa nikakor nista obvezna dokumenta, ki bi bila pri nas ob-
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vezujoča (NHS England, 2024; The Joint Commission, n.d.). V vsaki organizaciji, ki želi siste-

matično pristopiti k spoprijemanju z nasiljem, se priporoča organizacijski načrt, ki naj zajema 

tako procesne kot strukturne vidike.  

Načrt naj poveže pogoje za varen umik z dostopnostjo pomoči. Glede na tveganje presodimo 

potrebo po alarmih, osvetlitev, nadzor dostopa, ureditev čakalnic, varnostno službo in dostop 

do nevarnih predmetov. Ob večjem tveganju je treba omejiti delo brez neposredne podpore in 

zagotoviti pravočasno pomoč (NIOSH, 2002). Predlagamo tudi upoštevanje sestave in izkuše-

nosti tima. Videonadzor zahteva presojo nujnosti, milejših sredstev in drugih zakonskih pogo-

jev (Informacijski pooblaščenec, n.d.). National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) poudarja predajo informacij o tveganju in odzivu ter v bolnišnicah priporoča razmislek 

o strukturiranem orodju Brøset Violence Checklist namesto zgolj nestrukturirane presoje 

(NICE, 2015). Oceno v predlaganem pristopu povežemo z ukrepanjem in spremljanjem. 

Izbiro ukrepov usmerjajo prijave in opažanja zaposlenih, vendar evidence ne zajamejo vseh 

dogodkov. Prijavljanje ovirajo sprejemanje nasilja kot običajnega dela službe, strah, zahtevni 

postopki in neodzivnost vodstva (Spencer, et al., 2023). NIOSH priporoča pisno prijavljanje 

(NIOSH, 2002); predlaga se zapis oblike, kraja, časa, posledic in odziva na nasilje ter skoraj-

šnjih dogodkov in izboljšav. WHO opozarja na previdno razlago prijav (WHO, 2020b), zato po 

naši presoji tudi pri nasilju več prijav ne pomeni nujno več dogodkov. Spremljanje lahko do-

polnijo varnostne vizite, torej pogovori vodstva z zaposlenimi v delovnem okolju. Vizite s po-

vratnimi informacijami so povezane z ugodnejšo kulturo varnosti in manj izgorelosti, ne doka-

zujejo pa zmanjšanja nasilja (Sexton, et al., 2018). Ob vizitah predlagamo zapis tveganja, od-

govorne osebe, roka in povratne informacije. 

Povezovanje podatkov z ukrepi ponazarjata tudi primera dveh britanskih psihiatričnih zdrav-

stvenih organizacij. Leeds and York Partnership NHS Foundation Trust (LYPFT) je v obdobju 

2024/25 zabeležil 3.421 prijav nasilja, agresije, groženj in zlorab, pri čemer gre za število pri-

javljenih dogodkov in ne za število poškodovanih oseb (LYPFT, 2025). Cumbria, Northumber-

land, Tyne and Wear NHS Foundation Trust (CNTW) pa v okviru programa Talk 1st, name-

njenega zmanjševanju nasilja, agresije in uporabe omejevalnih ukrepov, uporablja podatke na 

ravni oddelkov, oddelčne akcijske načrte, redne obiske podporne skupine ter četrtletna srečanja 

oddelkov kot del stalnega cikla izboljševanja kakovosti (CNTW, 2025). 

 

Usposabljanje, odziv in kultura varnosti 

Usposabljanje dopolnjuje ustrezne delovne pogoje, vendar jih ne nadomesti. Cochraneov pre-

gled devetih raziskav s 1.688 udeleženci kaže možnost kratkoročnega izboljšanja znanja, učinek 

na agresijo pa ostaja negotov (Geoffrion, et al., 2020). Izobraževanja zato ne opuščamo, temveč 

ga povezujemo s pogoji dela (WHO, 2020a) in vlogami zaposlenih (The Joint Commission, 

n.d.). Predlaga se praktično usposabljanje za komunikacijske in deeskalacijske tehnike, timsko 

ukrepanje, primere umika, klic pomoči in prijavo ter preverjanje izvedbe postopkov. Izobraže-

vanje o  deeskalaciji je namenjeno zmanjšanju vznemirjenosti; strokovno soglasje projekta 

BETA poudarja miren pristop, osebni prostor, poslušanje, jasne meje in izbiro. Pogovor vodi 

en član tima ob podpori drugih, upoštevanje čustev pa ne pomeni odobravanja nasilja (Rich-

mond, et al., 2012). Ob neposredni nevarnosti imajo prednost zaščita, varen umik in klic pomoči 

(NIOSH, 2002; NICE, 2015). 
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Ko je nevarnost obvladana, je treba zagotoviti pomoč in podporo zaposlenemu ter dokumenti-

rati dogodek (NIOSH, 2002; The Joint Commission, n.d.). Predlaga se tudi psihološko in pravno 

svetovanje ter povratno informacijo o ukrepih. Podpornega pogovora in analize okoliščin ne 

enačimo s psihološko usmerjenim debriefingom, ki ga NICE odsvetuje za preprečevanje ali 

zdravljenje posttravmatske stresne motnje (NICE, 2018). V predlogu podporo povezujemo z 

analizo dogodka in izboljšavami. 

Takšen odziv po dogodku povezujemo s kulturo varnosti, pri čemer psihološka varnost pomeni 

prepričanje članov tima, da lahko brez strahu pred negativnimi odzivi sodelavcev spregovorijo 

o težavah (Edmondson, 1999). WHO priporoča pravično, neobtožujočo kulturo in zaščito pri-

javljanja (WHO, 2020a). Analiza dogodka naj zato ne bo usmerjena v samodejno iskanje krivde 

pri prijavitelju, temveč v razumevanje pogojev dela, okoliščin dogodka in možnosti za izbolj-

šave, ob jasni odgovornosti vodstva za izvedbo ukrepov in zagotavljanje povratnih informacij. 

Sodelovanje zaposlenih pri prepoznavanju tveganj in načrtovanju ukrepov ne zmanjšuje obve-

znosti delodajalca na področju zagotavljanja varnega delovnega okolja (ZVZD-1, 2011), za-

ščita zaposlenih pa mora hkrati ohranjati dostojanstvo in pravice pacientov (NICE, 2015). Ta-

bela 1 povezuje opisane dejavnosti v avtorski cikel, ne v ovrednoten protokol. 

 

Tabela 1: Predlagani organizacijski cikel preprečevanja in obravnave nasilja 

Faza Naloga vodstva 

Spremljanje in ocena tveganj Spremljanje nasilnih dogodkov, poškodb in tveganj. 

Načrtovanje in izvajanje ukre-

pov 
Urejanje prostorov, kadrovske zasedbe in organizacije dela. 

Usposabljanje in preverjanje pri-

pravljenosti 
Praktično usposabljanje in preverjanje timskega ukrepanja. 

Odziv in podpora po dogodku Zagotavljanje pomoči, prijava in obravnava dogodka ter podpora 

zaposlenim. 

Vrednotenje in izboljševanje Preverjanje izvedbe ukrepov in njihovih učinkov ter povratne in-

formacije. 

Vir: avtorska sinteza po NIOSH (2002) in WHO (2020a). 

 

DISKUSIJA 

Namen prispevka je bil povezati vodenje s preprečevanjem nasilja. Raziskava na 41 oddelkih 

sedmih bolnišnic kaže različen potek nasilnih dogodkov in poškodb. Po šestih mesecih je bila 

stopnja nasilnih dogodkov na oddelkih s preventivnim programom nižja kot v kontrolni skupini 

(razmerje stopenj incidence 0,48; 95-odstotni interval zaupanja 0,29–0,80), pozneje pa razlika 

ni vztrajala. Pri poškodbah je bila stopnja po 24 mesecih nižja kot v kontrolni skupini (razmerje 

stopenj incidence 0,37; 95-odstotni interval zaupanja 0,17–0,83), predvsem ob porastu poškodb 

v slednji (Arnetz, et al., 2017). Učinka programa ni mogoče pripisati posameznemu ukrepu. 

Poleg dogodkov in poškodb se predlaga preverjanje možnosti klica pomoči, umika in prijave; 

opravljeno usposabljanje teh pogojev ne zagotavlja. Neenotni izsledki raziskav organizacijskih 

ukrepov in nizka gotovost dokazov zahtevajo lokalno preverjanje, ne opustitve preventive 

(Spelten, et al., 2020). Britanska primera prikazujeta poročanje in načrtovanje, vendar ne 

zmanjšanja nasilja zaradi objave podatkov (LYPFT, 2025; CNTW, 2025). Ker neodzivnost 
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ovira prijavljanje (Spencer, et al., 2023), lahko več prijav po naši presoji pomeni boljše zazna-

vanje; samo število ne dokazuje zaupanja. Podatke o odzivu in odpravljenih tveganjih zato pre-

dlagamo dopolniti z anketami. Neizvedeni ukrepi ali nedoseženi cilji zahtevajo ponovno pre-

sojo, premalo podatkov pa nadaljnje spremljanje. 

Omejitve našega strokovnega prispevka so predvsem v tem, da so bili viri izbrani namensko, 

brez sistematičnega iskanja in formalne presoje tveganja pristranskosti, nekatera besedila pa so 

bila dostopna le delno. Primerjavo ugotovitev otežujejo razlike med proučevanimi skupinami, 

neenotne opredelitve nasilja ter neprijavljanje dogodkov (Liu et al., 2019; Spencer et al., 2023). 

Poročili posameznih zdravstvenih ustanov prikazujeta predvsem njihovo lastno prakso in orga-

nizacijske pristope, zato njunih ugotovitev ni mogoče neposredno posploševati na druga okolja. 

Tudi povezave, ugotovljene v opazovalnih raziskavah, ne dokazujejo vzročnosti. V prispevku 

predstavljeni okvir ukrepanja je zato treba razumeti kot strokovno izhodišče, ki zahteva prila-

goditev posameznemu okolju in nadaljnje vrednotenje; njegova vsebinska smiselnost in izved-

ljivost sami po sebi še ne dokazujeta učinkovitosti pri zmanjševanju nasilja. 

 

ZAKLJUČEK 

Ob ravnanju zaposlenih je treba vedno presojati tudi pogoje, v katerih delajo. Učinkovit pristop 

k obvladovanju nasilja zato ne more temeljiti le na ravnanju posameznika, temveč mora pove-

zovati preventivo, pravočasno ukrepanje, podporo po dogodku, učenje iz incidentov ter stalno 

izboljševanje delovnega okolja. Vodstvo mora za posamezne ukrepe določiti odgovorne osebe, 

roke in način spremljanja njihove izvedbe ter zaposlenim zagotoviti povratno informacijo o 

tem, kaj je bilo po prijavljenem dogodku dejansko storjeno. Ključno ni le, ali ima ustanova 

sprejet protokol in izvaja usposabljanja, temveč ali v praksi zagotavlja okolje, v katerem lahko 

zaposleni varno ukrepajo, prijavljajo dogodke brez strahu pred negativnimi posledicami ter 

hkrati ohranjajo dostojanstvo in pravice pacientov. V Sloveniji za zdaj ni jasno opredeljene 

sistemske zaveze glede enotnega spremljanja nasilja nad zdravstvenimi delavci, načina zbiranja 

podatkov ter njihove uporabe pri načrtovanju in vrednotenju ukrepov. Posledično ni vzpostav-

ljenega primerljivega in usklajenega sistema obvladovanja nasilja med zdravstvenimi ustano-

vami, ki bi upošteval različne ravni tveganja, značilnosti posameznih področij zdravstvene de-

javnosti ter posebnosti delovnih okolij. Glede na resnost posledic nasilja za zaposlene, paciente 

in delovanje zdravstvenega sistema ter na večletna opozorila strokovnih in mednarodnih orga-

nizacij je takšna sistemska vrzel težko upravičljiva. Vzpostavitev enotnega sistema spremljanja 

in minimalnih standardov ukrepanja bi zato morala postati ena od prednostnih nalog na ravni 

zdravstvenega sistema. 

Dokler tak okvir ni vzpostavljen, je kakovost obvladovanja nasilja v veliki meri prepuščena 

posameznim zdravstvenim ustanovam in njihovi stopnji zavezanosti kakovosti ter celostni var-

nosti. Prav ta zavezanost pa se ne kaže le v dokumentih, protokolih ali delu posamezne zavzete 

skupine, temveč predvsem v kulturi celotne organizacije – v ravnanju vodstva, načinu prijav-

ljanja in obravnave dogodkov, podpori zaposlenim, učenju iz incidentov ter doslednem sprem-

ljanju izvedenih ukrepov. Varnost zaposlenih zato ne sme biti odvisna od tega, v kateri ustanovi 

ali na katerem oddelku delajo, temveč mora postati jasno določena in primerljivo zagotavljana 

sistemska odgovornost. 
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IZVLEČEK  

Teoretična izhodišča: Pomanjkanje izvajalcev zdravstvene nege in uvajanje fleksibilnih oblik 

dela vplivata na zadovoljstvo zaposlenih ter predstavljata izziv za vodje pri usklajevanju orga-

nizacijskih in kakovostnih zahtev. Namen raziskave je bil preveriti zadovoljstvo izvajalcev 

zdravstvene nege v terciarni ustanovi in predlagati ustrezne strategije za zadržanje kadrov v 

kliničnem okolju.  

Metoda: Uporabljena je bila mešana raziskovalna metoda. V kvantitativnem delu je bila izve-

dena neeksperimentalna presečna raziskava, v kateri je 97 izvajalcev zdravstvene nege izpolnilo 

vprašalnik Satisfaction of Employees in Health Care. Podatki so bili analizirani z opisno stati-

stiko, notranja konsistentnost vprašalnika je bila ocenjena z McDonaldovim koeficientom ω, 

strukturna veljavnost s faktorsko analizo, konstruktna in kriterijska veljavnost pa sta bili pre-

verjeni s korelacijsko analizo.Meja statistične značilnosti je bila določena pri p < 0,05. V kva-

litativnem delu raziskave sta bili izvedeni dve ločeni fokusni skupini, v katerih je sodelovalo 6 

strokovnih vodij zdravstvene nege in 7 izvajalcev zdravstvene nege. 

Rezultati: Vprašalnik kaže dobro notranjo skladnost (McDonald ω = 0,869). Vse postavke  so 

bile statistično značilno pozitivno povezane s skupnim indeksom zadovoljstva (ρ = 0,30–0,63; 

p < 0,005), kar potrjuje konstruktno veljavnost. Kriterijska veljavnost je bila potrjena s korela-

cijami s splošno oceno zadovoljstva (ρ = 0,593; p < 0,001) in pripravljenostjo priporočiti delo-

dajalca (ρ = 0,486; p < 0,001). Mediana indeksa zadovoljstva znaša 70,4 (IQR 61,1–81,5). Naj-

nižje povprečne vrednosti so bile zaznane  pri upoštevanju predlogov zaposlenih (M = 54,3) in 

prejemanju pohval (M = 69,1), najvišje pa pri pridobivanju novih veščin (M = 89,0) in sodelo-

vanju s sodelavci (M = 88,3). V kvalitativni analizi je bilo oblikovanih 19 kod, razvrščenih v 

pet kategorij: (1) kadrovski izzivi,(2) obremenitve na delovnem mestu, (3) podpora, spoštova-

nje in komunikacija, (4) posledice rotacij in dela v neznanem okolju in (5) strokovni razvoj in 

pripadnost organizaciji. 

Razprava in zaključki: Ugotovitve potrjujejo, da je slovenska različica vprašalnika psihome-

trično ustrezno orodje za merjenje zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi. Področja nižjega 

zadovoljstva nakazujejo potrebo po izboljšanju vodenja in komunikacije. Kvalitativne ugotovi-

tve dodatno poudarjajo pomen komunikacije, podpore vodstva, upoštevanja predlogov zapo-

slenih ter pohval in spodbud. Predlagamo nadaljnje raziskave z večjim vzorcem in preverjanjem 

instrumenta v kontekstu organizacijskih sprememb.  

 

Ključne besede: procesi, fleksibilnost, zdravstvo, vključenost, spremembe 
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Introducing: The shortage of nursing staff and the introduction of flexible work arrangements 

affect employee satisfaction and pose a challenge for managers in balancing organizational and 

quality requirements. The purpose of the study was to assess the satisfaction of nursing staff in 

a tertiary care facility and to propose appropriate strategies for retaining staff in a clinical set-

ting. 

Methods: A mixed-methods research approach was used. The quantitative part consisted of a 

non-experimental cross-sectional study in which 97 nursing staff members completed the “Sa-

tisfaction of Employees in Health Care” questionnaire. The data were analyzed using descrip-

tive statistics; the internal consistency of the questionnaire was assessed using McDonald’s ω 

coefficient, structural validity was evaluated via factor analysis, and construct and criterion va-

lidity were examined through correlation analysis. The level of statistical significance was set 

at p < 0.05. In the qualitative part of the study, two separate focus groups were conducted, 

involving 6 nursing managers and 7 nursing practitioners. 

Results: The questionnaire shows good internal consistency (McDonald’s ω = 0.869). All items 

are statistically significantly positively correlated with the overall satisfaction index (ρ = 0.30–

0.63; p < 0.005), which confirms construct validity. Criterion validity was confirmed by corre-

lations with the overall satisfaction rating (ρ = 0.593; p < 0.001) and willingness to recommend 

the employer (ρ = 0.486; p < 0.001). The median satisfaction index is 70.4 (IQR 61.1–81.5). 

The lowest average scores were observed in the areas of taking employee suggestions into ac-

count (M = 54.3) and receiving praise (M = 69.1), while the highest were in acquiring new skills 

(M = 89.0) and collaborating with coworkers (M = 88.3). In the qualitative analysis, 19 codes 

were identified and classified into five categories: (1) staffing challenges, (2) workplace stress, 

(3) support, respect, and communication, (4) consequences of rotations and working in an 

unfamiliar environment, and (5) professional development and organizational commitment. 

Discussion and conclussions: The findings confirm that the Slovenian version of the question-

naire is a psychometrically valid tool for measuring employee satisfaction in nursing. Areas of 

lower satisfaction indicate a need for improvements in leadership and communication. Quali-

tative findings further emphasize the importance of communication, management support, con-

sideration of employee suggestions, and praise and encouragement. We suggest further research 

with a larger sample and validation of the instrument in the context of organizational change. 

Keywords: processes, flexibility, healthcare, inclusion, change 

 

UVOD 

Zdravstveni sistem se sooča s kroničnim pomanjkanjem zaposlenih v zdravstveni negi, nara-

ščajočimi delovnimi obremenitvami ter vse večjimi zahtevami po kakovostni in varni zdrav-

stveni obravnavi (Aiken, et al., 2021). Tudi slovenski zdravstveni sistem se sooča s pomanjka-

njem kadra in naraščajočimi delovnimi obremenitvami zaposlenih. V takšnih razmerah posta-

jata zadovoljstvo in dobro počutje zdravstvenih delavcev pomembna dejavnika uspešnega de-

lovanja zdravstvenih organizacij. 

Zadovoljstvo zaposlenih v zdravstveni negi je eden pomembnejših kazalnikov kakovosti zdrav-

stvene obravnave ter pomembna osnova za načrtovanje in izvajanje organizacijskih ukrepov. 
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Neposredno je povezano z zadrževanjem kadra, zagotavljanjem kakovostne in varne zdrav-

stvene oskrbe ter dolgoročno uspešnostjo zdravstvenih organizacij. Ker na odločitev medicin-

skih sester za zapustitev poklica vplivajo številni družbeno-ekonomski in organizacijski dejav-

niki, neustrezni delovni pogoji ter pomanjkljiva podpora managementa, je razumevanje dejav-

nikov, ki prispevajo k njihovemu zadrževanju v kliničnem okolju, temeljnega pomena za obli-

kovanje učinkovitih kadrovskih in organizacijskih strategij (Prelec & Skela Savič, 2023). Za-

dovoljni zaposleni so praviloma bolj motivirani in zavzeti ter manj izpostavljeni izgorelosti. 

Zato je razumevanje dejavnikov, ki vplivajo na zadovoljstvo pri delu, pomembno za razvoj 

kakovostnega in trajnostnega zdravstvenega sistema. 

Eden ključnih dejavnikov zadovoljstva zaposlenih je kakovost delovnega okolja, ki vključuje 

organizacijske, socialne in druge pogoje, v katerih zaposleni opravljajo svoje delo. Ugodno 

delovno okolje je povezano z večjim zadovoljstvom zaposlenih, manjšo izgorelostjo ter boljšo 

oceno kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Hkrati je ugodnejše delovno okolje pove-

zano z večjim zadovoljstvom pacientov ter manjšo verjetnostjo neželenih dogodkov in umrlji-

vosti pacientov (Lake et al., 2019). Sistematični pregled raziskav dodatno potrjuje povezavo 

med delovnim okoljem medicinskih sester ter različnimi izidi za paciente in zdravstvene orga-

nizacije (Swiger et al., 2017). 

Pomemben dejavnik zadovoljstva zaposlenih predstavlja tudi način vodenja. Participativno 

vključevanje zaposlenih v procese odločanja je povezano z večjim zadovoljstvom pri delu, pri 

čemer ima pomembno vlogo tudi občutek zaupanja zaposlenih v organizacijo in vodstvo 

(Pacheco et al., 2021). V zdravstveni negi so kakovost odnosov med vodji in zaposlenimi ter 

komunikacija pomembno povezani z zadovoljstvom medicinskih sester (Kim & Yi, 2019). Zato 

so razvoj vodstvenih in komunikacijskih kompetenc ter ustvarjanje okolja, ki spodbuja sodelo-

vanje zaposlenih pri odločanju, pomembni vidiki učinkovitega vodenja v zdravstvenih organi-

zacijah.  

Namen prispevka je preveriti zadovoljstvo izvajalcev zdravstvene nege v terciarni ustanovi in 

predlagati ustrezne strategije za zadržanje kadrov v kliničnem okolju. 

METODE 

Namen in cilji raziskave  

Raziskava temelji na mešani raziskovalni metodi, ki vključuje kvantitativni neeksperimentalni 

presečni pristop in kvalitativno analizo podatkov, pridobljenih v fokusnih skupinah. Namen 

raziskave je preveriti psihometrične lastnosti slovenske različice vprašalnika Satisfaction of 

Employees in Health Care (SEHC), oceniti zadovoljstvo izvajalcev zdravstvene nege ter po-

globljeno raziskati njihove izkušnje in poglede na dejavnike, povezane z delovnim okoljem in 

zadržanjem zaposlenih.  

Cilji raziskave so ugotoviti raven zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi v terciarni usta-

novi, preveriti merske lastnosti slovenskega prevoda vprašalnika ter analizirati razlike v zado-

voljstvu glede na delovni profil in delovno mesto. Hkrati je cilj raziskave preučiti perspektive 

strokovnih vodij in izvajalcev zdravstvene nege o organizaciji dela, delovnih obremenitvah, 

podpori in komunikaciji, rotacijah, strokovnem razvoju ter zadržanju zaposlenih. 
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Merski instrument 

Podatki so bili za kvantitativni del raziskave zbrani s slovensko različico vprašalnika Satisfa-

ction of Employees in Health Care (SEHC) (Alpern et al., 2013), ki je bil preveden in jezikovno 

prilagojen za slovenski kontekst z uporabo standardnega postopka dvofaznega prevajanja s 

tremi neodvisnimi strokovnjaki. Vprašalnik meri več dimenzij zadovoljstva zaposlenih, 

vključno z medosebnimi odnosi, strokovnim razvojem, organizacijsko podporo in nagrajeva-

njem dela. Sestavljen je iz 20 postavk, razdeljenih v tri sklope: prvi zajema demografske po-

datke, drugi sklop zajema 18 postavk za oceno različnih dimenzij zadovoljstva na 4-stopenjski 

Likertovi lestvici (1 = močno se ne strinjam, 4 = popolnoma se strinjam), tretji pa dve kontrolni 

postavki – trditev 19 za pripravljenost priporočila delodajalca (4-stopenjska Likertova lestvica) 

in trditev 20 za splošno oceno delovnega mesta (10-stopenjska Likertova lestvica). Struktura 

instrumenta omogoča izračun tako posameznih dimenzij kot tudi agregiranega indeksa zado-

voljstva, pri čemer kontrolne postavke služijo kot dopolnilno merilo za validacijo odgovorov.  

Za izvedbo kvalitativnega dela sta bila pripravljena dva ločena tematska vodnika za fokusni 

skupini. Vodnik za strokovne vodje zdravstvene nege je zajemal vprašanja s področja vodenja, 

podpore in motivacije zaposlenih, fleksibilnosti in organizacije dela ter razvoja in prihodnosti 

oddelka. Vodnik za zaposlene v zdravstveni negi je zajemal teme podpore in komunikacije, 

fleksibilnosti in organizacije dela ter strokovnega razvoja in usposabljanja. Oba vodnika sta 

vključevala uvodna vprašanja o vlogi udeležencev ter zaključna vprašanja o možnostih za iz-

boljšanje zadovoljstva in organizacije dela. 

Vzorec 

V kvantitativnem delu raziskave, izvedene med decembrom 2025 in januarjem 2026, je sode-

lovalo 97 izvajalcev zdravstvene nege, zaposlenih v terciarni zdravstveni ustanovi. Vzorec 

predstavlja približno 55 % celotne populacije zaposlenih (N = 175).  Udeleženci so bili izbrani 

s priložnostnim vzorčenjem. Merila za vključitev so bila zaposlitev na področju zdravstvene 

nege, starost 18 let ali več ter prostovoljno soglasje za sodelovanje.  

  

V kvalitativnem delu sta bili izvedeni dve fokusni skupini. V prvi je sodelovalo 6 strokovnih 

vodij zdravstvene nege, v drugi pa 7 izvajalcev zdravstvene nege. Fokusni skupini sta bili izve-

deni ločeno, da bi omogočili pridobitev različnih perspektiv o organizaciji dela, delovnih obre-

menitvah, podpori in komunikaciji, rotacijah, strokovnem razvoju ter zadržanju zaposlenih. 

Udeleženci fokusnih skupin so bili povabljeni k sodelovanju glede na svoje delovne izkušnje, 

vlogo in poznavanje področja zdravstvene nege,  

Raziskava je bila izvedena anonimno in v skladu z etičnimi načeli raziskovalnega dela. 

Analiza podatkov 

Podatki so bili analizirani s programom MATLAB. Demografske značilnosti vzorca so bile 

predstavljene z deskriptivno statistiko. Faktorska struktura vprašalnika je bila preverjena z eks-

ploratorno faktorsko analizo, primernost podatkov za faktorsko analizo pa ocenjena s Kaiser–

Meyer–Olkinovim (KMO) testom in Bartlettovim testom sferičnosti. 
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Notranja konsistentnost instrumenta je bila ocenjena z McDonaldovim koeficientom ω in item-

rest korelacijami. Konstruktna in kriterijska veljavnost sta bili preverjeni s Spearmanovimi ko-

relacijami med posameznimi postavkami, skupnim indeksom zadovoljstva ter kontrolnima po-

stavkama. Razlike med skupinami zaposlenih so bile analizirane z Mann–Whitneyjevim 

testom. 

Splošno zadovoljstvo zaposlenih je bilo izraženo kot povprečni indeks 18 postavk, ki je bil z 

linearno transformacijo pretvorjen na lestvico od 0 do 100, pri čemer vrednost 0 pomeni naj-

nižjo, vrednost 100 pa najvišjo raven zadovoljstva. Porazdelitev in variabilnost indeksa sta bili 

ocenjeni s frekvenčno analizo. 

Kvalitativni podatki so bili analizirani z metodo vsebinske analize v programu QDA Miner 

Lite. Po transkripciji fokusnih skupin so bile vsebine pregledane in identificirane vsebinsko 

pomembne izjave. Te so bile kodirane glede na vsebino in pomen za raziskovalna vprašanja. 

Sorodne kode so bile nato primerjane in združene v vsebinsko povezane podkategorije, podka-

tegorije pa v širše kategorije. Pri analizi so bile upoštevane vsebine iz obeh fokusnih skupin, 

pri čemer so bile skupne oziroma vsebinsko primerljive ugotovitve združene v enotno tematsko 

strukturo. 

REZULTATI 

Demografski podatki 

V kvantitativnem delu raziskave je sodelovalo 97 izvajalcev zdravstvene nege, od katerih je 

bilo 88,7 % žensk. Povprečna starost je znašala 39,3 leta, povprečna delovna doba pa 13,4 leta. 

Večina udeležencev je bila diplomiranih medicinskih sester oziroma zdravstvenikov (N=55; 

56,7 %) in zaposlenih na akutnih oddelkih (N=52; 53,6 %). 

Kvalitativni del raziskave je vključeval 13 udeležencev, devet žensk in štiri moške, v starostnem 

razponu od 32 do 57 let. 

Psihometrična analiza vprašalnika 

Za preverjanje konstruktne veljavnosti vprašalnika sta bila uporabljena Bartlettov test sferično-

sti in Kaiser–Meyer–Olkinov (KMO) test. Bartlettov test je pokazal, da so podatki primerni za 

faktorsko analizo (χ² = 700,5; df = 153; p < 0,001), vrednost KMO pa je znašala 0,780, kar kaže 

na ustrezno vzorčno primernost. 

Eksploratorna faktorska analiza (EFA) je bila izvedena na 18 postavkah vprašalnika. Večina 

postavk je dosegla zadovoljive faktorske obremenitve (> 0,45). Najvišjo faktorsko obremenitev 

je dosegla postavka 7 (0,709), najnižjo pa postavka 15 (0,308). Pri postavkah 11, 15 in 16 so 

bile ugotovljene nižje faktorske obremenitve, kar nakazuje večji delež specifične oziroma ne-
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pojasnjene variance. Skladno s tem je bila vrednost nepojasnjene variance (Psi) nižja pri po-

stavkah z višjimi faktorskimi obremenitvami in višja pri postavkah z nižjimi obremenitvami, 

kar je pričakovano pri psihometričnih instrumentih. 

Potrditvena faktorska analiza (CFA) ni bila izvedena, saj je bila raziskava zasnovana kot eks-

ploratorna. Ker je EFA pokazala ustrezno faktorsko strukturo vprašalnika, je za njeno dokončno 

potrditev priporočljivo izvesti CFA na večjem in neodvisnem vzorcu. 

Slovenska različica vprašalnika je izkazala dobro notranjo konsistentnost (McDonaldov ω = 

0,869). Konstruktna (ρ = 0,302–0,632; p < 0,01) in kriterijska veljavnost (postavka 19: ρ = 

0,486; postavka 20: ρ = 0,593; p < 0,001) sta bili potrjeni s statistično značilnimi pozitivnimi 

korelacijami med postavkami, skupnim indeksom zadovoljstva ter kontrolnima postavkama. 

Splošno zadovoljstvo in primerjave med skupinami 

Indeks splošnega zadovoljstva je bil izračunan kot povprečje ocen 18 postavk in z linearno 

transformacijo pretvorjen z lestvice 1–4 na lestvico 0–100. Mediana indeksa zadovoljstva je 

znašala 70,4 (IQR 61,1–81,5). Statistično značilnih razlik glede na delovni profil ali področje 

dela ni bilo. Najnižjo oceno sta dosegli postavki, povezani z upoštevanjem predlogov zaposle-

nih in prejemanjem pohval, najvišjo pa pridobivanje novih znanj ter sodelovanje s sodelavci. 

Povezanost indeksa zadovoljstva z demografskimi značilnostmi je bila šibka in ni dosegla sta-

tistične značilnosti. Tako starost (ρ = –0,194; p = 0,058) kot delovna doba (ρ = –0,164; p = 

0,108) nista bili pomembno povezani z ravnjo zadovoljstva zaposlenih. 

 

Slika 1 Indeks zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi 

Posamezne postavke so bile statistično značilno pozitivno povezane s skupnim indeksom zado-

voljstva (ρ = 0,382–0,694; p < 0,001), kar kaže, da so vse postavke smiselno povezane z mer-
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jenim konstruktom zadovoljstva zaposlenih. Najvišje korelacije so bile ugotovljene pri postav-

kah z nižjimi povprečnimi ocenami, kar nakazuje področja z največjim potencialom za izbolj-

šanje. Med njimi izstopajo postavka 6 (»Vodstvo uvaja spremembe na podlagi mojih predlogov 

in povratnih informacij.«; povprečje = 54,3; ρ = 0,682), postavka 7 (»Kadar svoje delo oprav-

ljam dobro, sem ustrezno pohvaljen/-a.«; povprečje = 69,1; ρ = 0,673) in postavka 8 (»Pravila 

organizacije mi omogočajo, da dobro opravljam svoje delo.«; povprečje = 71,5; ρ = 0,694). 

Nasprotno pa so imele postavke z višjimi povprečnimi ocenami in zmernimi korelacijami, kot 

sta postavka 4 (»Na delovnem mestu sem se naučil/-a veliko novih veščin.«; povprečje = 89,0; 

ρ = 0,457) in postavka 17 (»S sodelavci dobro sodelujem.«; povprečje = 88,3; ρ = 0,480), manjši 

potencial za izboljšanje skupnega zadovoljstva. Rezultati kažejo, da so bili udeleženci na teh 

področjih že v povprečju zadovoljni, zato bi nadaljnje izboljšave verjetno imele manjši vpliv 

na skupno oceno zadovoljstva. 

KVALITATIVNI DEL RAZISKAVE: 

Z vsebinsko analizo podatkov je bilo oblikovanih 19 kod, ki so bile razvrščene v pet osrednjih 

kategorij: (1) kadrovski izzivi, (2) obremenitve na delovnem mestu, (3) podpora, spoštovanje 

in komunikacija, (4) posledice rotacij in dela v neznanem okolju ter (5) strokovni razvoj in 

pripadnost organizaciji. 

Kategorija kadrovskih izzivov je vključevala pet podkategorij: organizacijske izzive, kadrovsko 

podhranjenost, migracije zaposlenih in delovno fleksibilnost, nepredvidljivo delo ter vzdržnost 

organizacijskega sistema. Organizacijski izzivi so bili povezani z organizacijo dela, kadrovska 

podhranjenost s pomanjkanjem zaposlenih, migracije zaposlenih in delovna fleksibilnost z iz-

posojanjem kadra, nepredvidljivo delo s spremembami v organizaciji, vzdržnost organizacij-

skega sistema pa z vprašanjem ohranjanja sistema. 

Kategorija obremenitev na delovnem mestu je zajemala tri podkategorije: fizične obremenitve 

zaposlenih, psihični stres in odgovornost ter delovni čas in vpliv na zdravje. Te so se nanašale 

na zahtevne obravnave pacientov, odgovornost za paciente in nadurno delo. 

Kategorija podpore, spoštovanja in komunikacije je vključevala tri podkategorije: vlogo, vpliv 

in načine vodenja, sodelovanje in komunikacijo v kolektivu ter pohvale in spodbude. V okviru 

teh podkategorij so bile prepoznane vsebine, povezane z vodstveno podporo, medosebnimi od-

nosi ter priznanjem in motivacijo zaposlenih. 

Kategorija posledic rotacij in dela v neznanem okolju je obsegala štiri podkategorije: tveganje 

za napake, kakovost zdravstvene nege, vpliv rotacijskih sprememb na počutje zaposlenih ter 

vključenost v delovni kolektiv. Te so zajemale vsebine, povezane z varnostjo pri delu, kako-

vostjo oskrbe, psihosocialnimi obremenitvami in pripadnostjo kolektivu.  

Kategorija strokovnega razvoja in pripadnosti organizaciji je vključevala štiri podkategorije: 

motivacijo za delo in priložnost za razvoj, povezanost z delovnim okoljem, izobraževanje za-

poslenih in uvajanje novih zaposlenih ter poklicno negotovost in zainteresiranost za delo v 

zdravstvu. Te so se nanašale na poklicno motivacijo, organizacijsko pripadnost, strokovno us-

posabljanje in poklicno perspektivo. Pregled oblikovanih kategorij, podkategorij, kod in iden-

tifikatorjev je prikazan v Tabeli 1. 
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Tabela 1. Dobljene kode in kategorije 

Kategorija Podkategorija Koda Identifikator 

Kadrovski izzivi Organizacijski izzivi Organizacija dela IZZ1  
Kadrovska podhranjenost Pomanjkanje zaposlenih IZZ2  
Migracije zaposlenih in de-

lovna fleksibilnost 

Izposojanje kadra IZZ3 

 
Nepredvidljivo delo Spremembe v organizaciji IZZ4  
Vzdržnost organizacijskega 

sistema 

Ohranitev sistema IZZ5 

Obremenitve na delov-

nem mestu 

Fizične obremenitve zaposle-

nih 

Zahtevne obravnave paci-

entov 

OBR1 

 
Psihični stres in odgovornost Odgovornost za paciente OBR2  
Delovni čas in vpliv na zdra-

vje 

Nadurno delo OBR3 

Podpora, spoštovanje in 

komunikacija 

Vloga, vpliv in načini vode-

nja 

Vodstvena podpora PSK1 

 
Sodelovanje in komunikacija 

v kolektivu 

Medosebni odnosi PSK2 

 
Pohvale in spodbude Priznanje in motivacija PSK3 

Posledice rotacij in dela 

v neznanem okolju 

Tveganje za napake Varnost pri delu ROT1 

 
Kakovost zdravstvene nege Kakovost oskrbe ROT2  
Vpliv rotacijskih sprememb 

na počutje zaposlenih 

Psihosocialne obremenitve ROT3 

 
Vključenost v delovni kolek-

tiv 

Pripadnost kolektivu ROT4 

Strokovni razvoj in pri-

padnost organizaciji 

Motivacija za delo in prilož-

nost za razvoj 

Poklicna motivacija SRP1 

 
Povezanost z delovnim oko-

ljem 

Organizacijska pripadnost SRP2 

 
Izobraževanje zaposlenih in 

uvajanje novo zaposlenih 

Strokovno usposabljanje SRP3 

 
Poklicna negotovost in zain-

teresiranost za delo v zdrav-

stvu 

Poklicna perspektiva SRP4 
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DISKUSIJA 

Medicinske sestre predstavljajo največjo skupino zdravstvenih delavcev in imajo ključno vlogo 

pri zagotavljanju  kontinuirane zdravstvene oskrbe pacientov. Spremljanje njihovega zadovolj-

stva je zato pomembno za pravočasno prepoznavanje organizacijskih tveganj ter načrtovanje 

ukrepov za izboljšanje delovnega okolja. 

Rezultati raziskave kažejo, da je slovenska različica vprašalnika SEHC psihometrično ustrezno 

orodje za merjenje zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi, kar predstavlja pomemben me-

todološki prispevek. Kljub razmeroma ugodni splošni ravni zadovoljstva podrobnejša analiza 

razkriva ranljivejša področja, predvsem na področju vodenja in organizacijske podpore. Ugo-

tovitev je pomembna tudi v kontekstu slovenske literature, ki organizacijske dejavnike in način 

vodenja prepoznava kot pomembna dejavnika nezadovoljstva ter opuščanja poklica (Prelec & 

Skela-Savič, 2023).  

V raziskavi je bila ugotovljena razmeroma ugodna raven splošnega zadovoljstva zaposlenih v 

zdravstveni negi, saj je mediana indeksa zadovoljstva znašala 70,4 (IQR 61,1–81,5). Pri tem 

niso bile ugotovljene statistično značilne razlike glede na delovni profil,  področje dela, starost 

ali delovno dobo. Rezultati zato kažejo, da zadovoljstva zaposlenih v proučevanem okolju ni 

mogoče pojasniti predvsem z demografskimi značilnostmi ali formalnim delovnim položajem, 

temveč imajo verjetno večji pomen značilnosti delovnega okolja, organizacije dela in odnosov 

v organizaciji. Takšna ugotovitev je skladna z raziskavami, ki poudarjajo, da zadovoljstvo za-

poslenih ni odvisno zgolj od individualnih značilnosti, temveč pomembno odraža kakovost de-

lovnega okolja. Zdravo delovno okolje vključuje podporo vodstva, možnost sodelovanja pri 

odločanju, strokovno avtonomijo, varne pogoje dela in dobre medosebne odnose. Ti dejavniki 

prispevajo k večjemu zadovoljstvu, dobremu počutju in delovni zavzetosti zaposlenih, medtem 

ko pomanjkanje organizacijske podpore povečuje stres in tveganje za izgorelost (De Lima Gar-

cia et al., 2019). 

Pri interpretaciji rezultatov je posebej pomembna razlika med najvišje in najnižje ocenjenimi 

področji. Najvišje sta bili ocenjeni postavki, povezani s pridobivanjem novih znanj (povprečje 

= 89,0) in sodelovanjem s sodelavci (povprečje = 88,3). To kaže, da zaposleni kot pomembni 

prednosti svojega delovnega okolja prepoznavajo možnosti strokovnega razvoja ter dobre od-

nose in sodelovanje s sodelavci. Podobno literatura poudarja, da podporni medosebni odnosi, 

sodelovanje in možnosti strokovnega razvoja pomembno prispevajo k pozitivni delovni izkuš-

nji zaposlenih. 

Nasprotno so bile najnižje ocenjene postavke povezane z upoštevanjem predlogov zaposlenih, 

prejemanjem pohval ter možnostjo, da organizacijska pravila omogočajo dobro opravljanje 

dela. Posebej izstopa postavka »Vodstvo uvaja spremembe na podlagi mojih predlogov in po-

vratnih informacij«, ki je dosegla najnižjo povprečno oceno (54,3). Hkrati je bila močno pove-

zana s skupnim indeksom zadovoljstva (ρ = 0,682; p < 0,001). Podobno močno povezavo s 

skupnim zadovoljstvom sta imeli postavki o ustreznem priznanju za dobro opravljeno delo (ρ 

= 0,673) in organizacijskih pravilih, ki omogočajo dobro opravljanje dela (ρ = 0,694). 

Ta rezultat je pomemben, saj kaže, da so prav področja, ki so jih zaposleni ocenili slabše, hkrati 

najtesneje povezana z njihovim splošnim zadovoljstvom. To pomeni, da bi lahko izboljšave na 

področju vključevanja zaposlenih v odločanje, odzivnosti vodstva, prepoznavanja njihovega 
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dela in prilagajanja organizacijskih pravil imele večji vpliv na zadovoljstvo kot nadaljnje iz-

boljševanje že dobro ocenjenih področij. Gre za pomembno ugotovitev raziskave, saj nakazuje, 

da je za povečanje zadovoljstva morda pomembnejše odpravljanje organizacijskih pomanjklji-

vosti kot pa izboljševanje področij, na katerih so zaposleni že zadovoljni. 

Raziskava pokaže, da je organizacijsko prilagajanje pomemben odziv na kadrovske stiske,in  

pogosto temelji na večji prilagodljivosti prisotnih zdravstvenih delavcev, prerazporejanju in 

rotaciji zaposlenih. Taki ukrepi povečujejo delovno obremenitev, čeprav kratkoročno omogo-

čajo zagotavljanje kontinuitete zdravstvene obravnave. Podobno Buckley in sod. (2025) pou-

darjajo, da zadrževanje zdravstvenih delavcev zahteva širše in sistematične ukrepe, kot so iz-

boljševanje delovnih pogojev, podporno vodenje, učinkovita komunikacija ter možnost stro-

kovnega razvoja.  

Udeleženci ugotavljajo, da so rotacije in prerazporejanje ukrepi, ki sicer omogočajo večjo flek-

sibilnost, hkrati pa pri zaposlenih vplivajo na občutek varnosti pri delu in povezanost z delov-

nim okoljem in timom. Podobno ugotavljajo tudi Ahmed et al., (2023) in Hartley et al., (2025), 

ki poudarjajo pomen ustrezne priprave, upoštevanje kompetenc zaposlenih pri razporejanju za-

poslenih. Hkrati opozarjajo na možne posledice pogostega prerazporejanja in na psihološko 

varnost zaposlenih.  

Zadržanje zaposlenih je tesno povezano z njihovim zadovoljstvom pri delu in kakovostjo de-

lovnega okolja. Rezultati naše raziskave kažejo razmeroma ugodno splošno zadovoljstvo, ven-

dar so bile najslabše ocenjene prav značilnosti, ki so bile hkrati najmočneje povezane s skupnim 

zadovoljstvom: možnost vplivanja na odločitve, prepoznavanje dela zaposlenih in ustreznost 

organizacijskih pravil. 

Udeleženci v raziskavi delovno obremenitev in večjo intenzivnost dela doživljajo kot pojav, ki 

traja dalj časa. Podobno je Bae (2024) pokazal na povezanost delovne obremenitve z izgorelos-

tjo, Scott-Marshall (2024) pa opozarja na povezavo med kroničnim pomanjkanjem zaposlenih, 

daljšim delovnim časom in utrujenostjo. Tako povečana obremenitev ni razumljena le posledica 

pomanjkanja zaposlenih, ampak tudi kot posledica organizacijskih ukrepov, s katerimi zdrav-

stvene organizacije zagotavljajo kontinuiteto zdravstvene obravnave.  

Pomembno vlogo v oceni delovnega okolja imajo komunikacija, pravičnost, podpora vodstva 

in priznanje prispevka zaposlenih. Podobno raziskave (Hult in sod., 2023; Galanis in sod.,  

2024) poudarjajo pomen podpornega vodenja in podpore organizacije pri zadovoljstvu zapo-

slenih in posledično zadržanju v ustanovi.  

Za dolgoročno zadržanje zaposlenih zato ni pomembno le zagotavljanje ustreznih kadrovskih 

pogojev, temveč tudi ustvarjanje delovnega okolja, v katerem zaposleni čutijo podporo, imajo 

možnost sodelovanja pri odločanju, prejemajo priznanje za svoje delo ter imajo dobre možnosti 

strokovnega razvoja. Kvalitativni rezultati naše raziskave dodatno opozarjajo na pomen pod-

pore, komunikacije, delovnih obremenitev, strokovnega razvoja in pripadnosti organizaciji. 
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Za zadržanje zaposlenih je zato ključno, da organizacija poleg zmanjševanja prekomernih obre-

menitev krepi vključujoče vodenje, odzivnost vodstva, priznanje zaposlenim in možnosti stro-

kovnega razvoja. Takšni ukrepi lahko prispevajo k večjemu zadovoljstvu, večji organizacijski 

pripadnosti in dolgoročnemu zadržanju zaposlenih.  

ZAKLJUČEK 

Raziskava pokaže,  da dolgoročno zadržanje zdravstvenih delavcev ni povezano zgolj z njihovo 

pripravljenostjo na prilagajanje potrebam organizacije. Pomembni so tudi strokovni in karierni 

razvoj, priznanje za delo, ustrezno plačilo, ohranjanje profesionalne vloge ter občutek pripa-

dnosti organizaciji.  Prilagodljivost, prerazporejanje in rotacije lahko predstavljajo pomembne 

ukrepe za zagotavljanje kontinuitete zdravstvene obravnave, vendar če so dolgotrajni in pogosti 

lahko vpliva na njihove delovne pogoje in pripravljenost za nadaljevanje zaposlitve. Zato je pri 

obravnavi kadrovskega pomanjkanja poleg kratkoročnega zagotavljanja kadrovskih potreb po-

membno tudi dolgoročno načrtovanje, ki vključuje izboljšanje delovnih pogojev, podporno vo-

denje, strokovni razvoj in ukrepe za zadržanje zaposlenih. 
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ABBOTT, Ljubljana 

Berlin-Chemie, Ljubljana 

Bormiamed, Ajdovščina 

Chiesi Slovenija, Ljubljana 

Ecolab, Maribor 

Framed, Trzin 

Inspira, Ljubljana  

Johnson & Johnson, Ljubljana 

Kastor M.D., Ljubljana  

Medimpeks, Šempeter pri Gorici 

MEDIASi, Ljubljana  

Mollier, Celje 

MSD, Ljubljana 

Pulmodata, Radomlje 

Sanolabor, Ljubljana 

Sovita, Ljubljana 

SVILANIT, Kamnik  

Swixx Biopharma, Ljubljana 
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