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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 pljuc¢ne bolezni in alergijo Golnik
rok.lombar@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Nujna pulmoloska stanja zaradi podobne klini¢ne slike zdravstvenemu osebju predstavljajo ve-
lik izziv za hitro prepoznavanje in ustrezno ukrepanje. Med najpogostej$a nujna stanja v pul-
mologiji sodijo akutna respiratorna odpoved, akutna plju¢na embolija, pnevmotoraks, masivna
hemoptiza, hudo poslabSanje astme in KOPB ter akutni plju¢ni edem. V ¢lanku so opisana ome-
njena urgentna stanja, s poudarkom na klini¢ni sliki in akutnih ukrepih z namenom lazje in
hitrejSe prepoznave omenjenih stan;.

Kljuéne 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 splosnih in speciali-
ziranih urgentnih ambulant v Sloveniji in po svetu (O'Driscoll,et.al., 2017, Grippi et al., 2023).
Zaradi podobne klini¢ne slike pri ve€ini pulmoloskih nujnih stanj je hitro prepoznavanje pre-
cejSen izziv (BMJ Best practice, 2023). Pogosto je predvsem zgodnje prepoznavanje in ustrezno
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ukrepanje klju¢no za dobro pacientovo prognozo. V nadaljevanju besedila so predstavljena naj-
pogostej$a nujna pulmoloska stanja z namenom lazjega prepoznavanja in ustreznega ukrepanja
pri vsakdanjem delu.

Akutna respiratorna odpoved

Definicija in mehanizem nastanka: Akutna respiratorna odpoved nastane, ko dihalni sistem
ne more ve¢ zagotavljati ustrezne oksigenacije krvi oziroma odstranjevanja ogljikovega diok-
sida zaradi razli¢nih vzrokov (BMJ Best practice, 2023; Rochwerg et al., 2017). Lahko gre
predvsem za hipoksemicno ali hiperkapni¢no respiratorno odpoved (Rochwerg, et al., 2017).

Klini¢na slika: Prisotna je izrazita dispneja, tahipneja in povecano delo dihalnih misic (BMJ
Best practice, 2023; Rochwerg et al., 2017). Pacient je lahko cianoti¢en, nemiren ali zmeden.
Pri napredovanju se pojavijo iz€rpanost dihalnih miSic, motnje zavesti in bradikardija. Klini¢na
slika je odvisna predvsem od osnovnega vzroka.

AKkutni 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, pCOs: in kislinsko-bazi¢no ravnovesje (BMJ Best
practice, 2023). Glede na klini¢no sliko opravimo RTG ali CT prsnega kosa, 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 visokopreto¢ni kisik, nein-
vazivno ventilacijo ali invazivno mehansko ventilacijo (Davidson, et al., 2017). Pri vsakem
pacientu je potrebno sprotno ocenjevanje odziva na zdravljenje in pravocasna eskalacija respi-
ratorne podpore.

Akutna plju¢na embolija

Definicija in mehanizem nastanka: Akutna plju¢na embolija nastane zaradi tromboemboli-
zmov v pljucnih arterijah (European Society of Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020).
Izvor embolusov so najpogosteje globoke vene spodnjih okon¢in.

Klini¢na slika: Pacienti pri akutni plju¢ni emboliji najpogosteje toZijo o dispneji in bolecini v
prsnem kosu (European Society of Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020). Bolec¢ina je
plevriti¢ne narave, poslabsa se ob globokem vdihu. Neredko se pojavijo tudi hemoptize. Pred-
vsem pri starejSih ljudeh je potrebno na plju¢no embolijo pomisliti tudi ob nenadni izgubi za-
vesti. V kliniénem statusu sta pogosto prisotni tahipneja in tahikardija, pacient je lahko v akutni
respiracijski insuficienci. Pozorni smo na cianozo. IS¢emo tudi znake za globoko vensko trom-
bozo spodnjih okoncin (otekanje in bole¢ina) (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 povisanih vrednostih diagnostiko nadaljujemo s
CTA pljucnih arterij in redkeje ventilacijsko perfuzijsko scintigrafijo (Konstantinides, et al.,
2020). V primeru hemodinamske nestabilnosti in visokem klinicnem sumu na plju¢no embolijo
D-dimerja ne ¢akamo, ampak takoj pristopimo k radioloski diagnostiki (European Society of
Cardiology, 2019; Konstantinides, et al., 2020).

Zdravljenje: VeCina pacientov z akutno pljuno embolijo potrebuje bolniSni¢no zdravljenje.
Pacient prejme heparin, najveckrat nizkomolekularni (Konstantinides, et al., 2020). V primeru
hemodinamske nestabilnosti pomislimo na trombolizo (European Society of Cardiology, 2019;
Konstantinides, et al., 2020). Plju¢na embolija in globoka venska tromboza sta pogosto posle-
dica pridruzenega obolenja, na primer malignoma, zato je na oddelku potrebno izkljuciti ome-
njena stanja. Pacienti najveckrat 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).
Posledi¢no narasc¢a tlak v plevralnem prostoru, pljucno krilo se sesede, mediastinum se po-
makne na nasprotno stran, zmanjsa se venski priliv v srce in lahko nastopi obstruktivni Sok.

Klini¢na slika: Pacienti ima obic¢ajno nenadno nastalo dispnejo in pogosto bolecino v prsnem
kosu (Roberts, et al., 2023; Asciak, et al., 2023). Prisotni so tahipneja, tahikardija, hipoksemija,
lahko cianoza. Na prizadeti strani je dihanje oslabljeno ali nesli$no, 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 klinicna diagnoza in predstavlja
urgentno stanje (Asciak, et al., 2023). Ob mo¢nem kliniénem sumu ne ¢akamo na rentgensko
slikanje, ampak takoj izvedemo dekompresijo prsnega kosa (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 plju¢ (Roberts, et al., 2023).

Zdravljenje: Potrebna je takojSnja 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 izkaSljevanje krvi, ki izvira iz spod-
njih dihal (Sakr, et al., 2010). Masivna hemoptiza je nevarna predvsem zaradi moZnosti zapore



dihalnih poti s krvjo in posledi¢ne respiracijske odpovedi, ne toliko zaradi same izgube krvi
(Sakr, et al., 2010; Radshenko, et al., 2017).

Klini¢na slika: Pacient izkasljuje kri, ki je lahko svetlo rdeca, lahko pomeSana z zrakom (Sakr,
et al., 2010; Radshenko, et al., 2017). Pri obsezni 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 dolo¢imo krvno sliko, koagulacijo in krvno skupino. Pomembni prei-
skavi sta CT angiografija prsnega kosSa 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 ogrozeni dihalni poti je potrebna intubacija in zasc¢ita nekrvavecega plju¢nega
krila (Radshenko, et al., 2017). Pacienta namestimo tako, da je krvaveca 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 kirurska terapija.

Hudo poslabSanje astme — status asthmaticus

Definicija in mehanizem nastanka: Hudo poslabSanje astme je akutno poslabsanje bronhialne
obstrukcije zaradi bronhokonstrikcije, edema sluznice in povecane tvorbe sluzi (Global Initia-
tive for Asthma, 2025; Global Initiative for Asthma, 2026). Pri statusu asthmaticusu se ob-
strukcija kljub zacetnemu zdravljenju ne izboljSuje in lahko vodi v respiracijsko odpoved (Glo-
bal Initiative for Asthma, 2025).

Klini¢na slika: Pacient ima izrazito dispnejo, piskanje in obcutek stiskanja v prsnem kosu (Glo-
bal Initiative for Asthma, 2025; Global Initiative for Asthma, 2026). Ne more izgovoriti stavka,
uporablja pomozno dihalno muskulaturo in je tahipnoicen. Pri zelo hudem poslab$anju lahko
piskanje izgine zaradi minimalnega pretoka zraka — t. 1. »tih prsni koS«. Pojavijo se lahko 1z¢r-
panost, motnje zavesti, hipoksemija in hiperkapnija.

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacientu ¢im prej zagotovimo kisik in inhalacije hitrodelujoc¢ega
bronhodilatatorja (O'Driscoll, et al., 2017; Global Initiative for Asthma, 2025). Apliciramo
sistemski glukokortikoid (Global Initiative for Asthma, 2025). Spremljamo saturacijo, dihalno
frekvenco, sréni utrip in klini¢ni odziv. Naredimo tudi plinsko analizo arterijske krvi. Normali-
zacija ali naraSc¢anje pCO:- pri zelo hudem napadu je lahko znak utrujenosti dihalnih misic (Glo-
bal Initiative for Asthma, 2025; Global Initiative for Asthma, 2026).

Zdravljenje: Osnova zdravljenja so ponavljajoCe 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 obCasno potrebna tudi invazivna mehanska ventilacija.

Akutno poslabsanje KOPB

Definicija in mehanizem nastanka: Akutno poslabsanje KOPB je akutno poslabsanje respira-
tornih simptomov, predvsem dispneje, kaslja in koli¢ine oziroma gnojnosti izmecka, ki zahteva
ustrezno prilagoditev zdravljenja (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2025). Pogosto ga sprozi okuzba dihal, lahko pa tudi drugi dejavniki (Global Initiative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease, 2025, Wedzicha, et al., 2017).

Klini¢na slika: Pacient navaja hujSo dispnejo, kaSelj in izkaSljevanje 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 pomozne dihalne muskulature
in hipoksemija. Pri hudih poslabSanjih se razvije hiperkapni¢na respiracijska odpoved z respi-
ratorno acidozo in motnjami zavesti.

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacientu zagotovimo dodatek kisika preko Venturijeve maske, ob
¢emer je pri pacientih z znano ali mozno hiperkapnijo pomembno, da ne povzrocimo preko-
merne oksigenacije (ciljana SpO2 88-92 %) (O'Driscoll, et al., 2017). Uporabimo inhalacije
kratkodelujoCega bronhodilatatorja (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2025). Opravimo plinsko analizo arterijske krvi, pri sumu na okuzbo pa ustrezne laboratorijske
in mikrobioloske preiskave. RTG prsnega kosa je pomemben predvsem za izkljucevanje pljuc-
nice, pnevmotoraksa in drugih vzrokov poslabsanja.

Zdravljenje: Pacient naj prejme inhalacijo kratkodelujoCega bronhodilatatorja in sistemski glu-
kokortikoid (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2025). Antibiotik uve-
demo ob znakih bakterijske okuzbe oziroma pri ustreznih klini¢nih indikacijah (Wedzicha, et
al., 2017). Pr1 akutni hiperkapnicni respiracijski odpovedi je metoda izbora neinvazivna venti-
lacija, ¢e 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 pljuéni edem

Definicija in mehanizem nastanka: Akutni pljucni edem je stanje, pri katerem pride do kopi-
¢enja tekocine v pljunem intersticiju in alveolih (Royal College of Emergency Medicine, 2025;
European Society of Cardiology, 2021). Najpogostejsi vzrok je akutno sréno popuscanje ali
poslabsanje kroni¢nega srénega popuscanja (European Society of Cardiology, 2021).

Klini¢na slika: Pacient ima nenadno hudo dispnejo, ortopnejo in obcutek dusenja (Royal Col-
lege of Emergency Medicine, 2025; European Society of Cardiology, 2021). Pogosto je izrazito
tahipnoicen, nemiren in prepoten. Pri avskultaciji so prisotni poki bazalno ali difuzno nad pljuci,
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lahko tudi piskanje. Izkasljuje lahko penast, v¢asih roznat sputum. Prisotni so lahko znaki akut-
nega srénega popuscanja in hipertenzija ali hipotenzija (European Society of Cardiology, 2021,
Mebazaa, et al., 2015).

Akutni ukrepi in diagnoza: Pacienta namestimo v sede¢ polozaj 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 klini¢ne slike, pri cemer so po-
membni RTG prsnega kosa, ultrazvok pljuc in srca ter laboratorijske preiskave (Royal College
of Emergency Medicine, 2025; European Society of Cardiology, 2021).

Zdravljenje: Zdravljenje je usmerjeno v zmanjSanje koli¢ine intersticijske tekocine in zdrav-
ljenje sprozilnega vzroka (European Society of Cardiology, 2021, Mebazaa, et al., 2015). Paci-
ent prejme intravenski diuretik, kisik in drugo ustrezno terapijo. Pri hudi hipoksemiji oziroma
povecanem dihalnem naporu uporabimo neinvazivno ventilacijo (DAvidson, et al. 2016, Euro-
pean Society of Cardiology, 2021). Pri hipotenziji oziroma kardiogenem Soku je potreben dru-
gacen 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 ¢asovno kritic-
nih izzivov v urgentni medicini ter klini¢ni pulmologiji. Poglavitni izziv izhaja iz dejstva, da se
vecina obravnavanih stanj — od akutne plju¢ne embolije in tenzijskega pnevmotoraksa do hu-
dega poslabsanja KOPB ali akutnega plju¢nega edema — zacetno izraza z zelo podobno, nesspe-
cifi¢cno klini¢no sliko, primarno z akutno dispnejo, tahipnejo in hipoksemijo (Grippi, et al.,
2023; BMIJ Best Practice, 2023). Zato je strukturiran, sistematiCen pristop (po protokolu
ABCDE) kljuénega pomena za preprecitev usodnih diagnostiénih zamud (O'Driscoll, et al.,
2017).

Razvoj sodobnih diagnosti¢nih metod, zlasti ultrazvoka plju¢ na mestu oskrbe (point-of-care
ultrasound - POCUS) ter hitre CT-angiografije, je bistveno skrajSal ¢as do dokon¢ne diagnoze
(Konstantinides, et.al, 2020; Roberts, et al., 2023). Ultrazvok pljuc se je uveljavil kot nepogres-
ljivo orodje ob bolniski postelji, saj omogoca hitro diferenciacijo med pnevmotoraksom, pljuc-
nim edemom in plevralnim izlivom brez izpostavljanja pacienta sevanju ali zamudnemu pre-
vozu na radioloski oddelek (Rioberts, et al., 2023, Mebazaa, et al. 2015). Kljub temu pa pri
dolocenih stanjih, kot je tenzijski pnevmotoraks, klini¢na presoja Se vedno prednjaci pred radi-
olosko potrditvijo, saj ¢akajo¢ na izvide tvegamo hudo poslabsanje pacientovega stanja (Ro-
berts, et al., 2023; Asciak, et al., 2023).

Na podrocju terapevtskih ukrepov sodobne smernice poudarjajo pomen kontroliranega dodatka
kisika v primeru respiracijske insuficience. Nenadzorovana aplikacija visokih pretokov kisika
pri pacientih s tveganjem za hiperkapni¢no dihalno odpoved (predvsem obolelih za KOPB)
lahko povzro¢i hudo hiperkapnijo in respiratorno acidozo (O'Driscoll, et al., 2017; Wedzicha,
etal., 2017.
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Zgodnje prepoznavanje poslabSanja stanja, ustrezno spremljanje z analizo arterijske krvi ter
pravocasna eskalacija zdravljenja — od farmakoterapije do mehanske ventilacije ali invazivnih
posegov (kot sta embolizacija bronhialnih arterij ali torakalna drenaza) — so temelji za zmanj-
Sanje umrljivosti in izboljSanje izida zdravljenja pri Zivljenjsko ogrozenih pacientih (Konstan-
tinides, et al., 2020; Radchenko, et. al., 2017, Mebazaa, et al., 2015).

ZAKLJUCEK

Uspesna obravnava nujnih pulmoloskih stanj temelji na sistemati¢nem pristopu, poznavanju
znacilne klini¢ne slike in pravocasnem odlocanju o nadaljnji diagnostiki ter zdravljenju. Zgod-
nje prepoznavanje zivljenje ogrozujocih znakov in ustrezno ukrepanje lahko pomembno vpli-
vata na izid zdravljenja in zmanjSata tveganje za zaplete ter umrljivost.
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IZVLECEK

Neinvazivna mehanska ventilacija ima pomembno vlogo pri zdravljenju pacientov z akutno
respiratorno odpoved;jo, saj omogoca ucinkovito dihalno podporo brez vzpostavitve invazivne
dihalne poti. Uspesnost zdravljenja z neinvazivno mehansko ventilacijo je odvisna od pravoca-
sne postavitve indikacije, ustrezne izbire pacienta in vmesnika, pravilnih nastavitev ventilacij-
skih parametrov ter stalnega spremljanja klini¢énega odziva pacienta. Klju¢no je zgodnje pre-
poznavanje neuspeha neinvazivne mehanske ventilacije, saj lahko odlaSanje s potrebo po endo-
trahealni intubaciji poslabsa izid zdravljenja. Medicinska sestra ima z ustreznim strokovnim
znanjem pomembno vlogo pri spremljanju dihalnega napora in klinicnega stanja, pravilni na-
mestitvi vmesnika, prepre¢evanju poskodb koze in podpori pacientu. Strokovno in pravocasno
izvedena neinvazivna mehanska ventilacija prispeva k preprecevanju endotrahealne intubacije,
zmanjSanju zapletov in varnejsi obravnavi pacientov tekom hospitalizacije.

Kljucne 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 omogoca podporo dihanju brez vstavitve endotrahealnega
tubusa ali trahelane kanile (Rezoagli, et al,, 2025), in s tem zmanjsa potrebo po endotrahealni
intubaciji (v nadaljevanju intubaciji), zniza umrljivost, prepreci zaplete zdravljenja ter prispeva
k ugodnejSemu poteku hospitalizacije (Farmer, et al., 2024; GOLD, 2025). Glavna prednost
NIMV je moznost zagotavljanja ucinkovite ventilacijske podpore brez zapletov, neposredno
povezanih z intubacijo in invazivno mehansko ventilacijo (IMV). Najmo¢nejsi dokazi za njeno
ucinkovitost so pri akutni hiperkapni¢ni respiratorni odpovedi zaradi poslabsanja kroni¢ne ob-
struktivne plju¢ne bolezni (KOPB). Med neinvazivne oblike dihalne podpore uvrs¢amo viso-
kopretocno 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 razli¢ne
fizioloske ucinke, zato mora izbira temeljiti na vzroku respiratorne odpovedi, kliniénem stanju
pacienta, izmenjavi plinov, dihalnem naporu, toleranci vmesnika ter moZnosti ustreznega
spremljanja (Rezoagli, et al., 2025).

Uspesnost NIMV ni odvisna samo od izbire ventilatorja in njegovih nastavitev. Pomembni so
ustrezna identifikacija pacienta, pravilna izbira in namestitev vmesnika, sodelovanje pacienta,
preprecevanje 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
izboljSanja ali neuspeSnega zdravljenja pacienta z NIMV. (Farmer, et al., 2024; GOLD, 2025).
HFNC omogoc¢a dovajanje ogretega in navlazenega plina z visokim pretokom preko nosnih
kanil. Med fizioloSkimi uc¢inki HFNC so izpiranje anatomskega mrtvega prostora, zmanjSanje
dihalnega dela in izboljSanje oksigenacije. Zaradi ve¢jega udobja pacienti HFNC pogosto dobro
prenasajo, vendar pri akutni hiperkapni¢ni 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 zmanjSanju potrebe po in-
tubaciji in preprecevanju zapletov ter poudariti klju¢no vlogo medicinske sestre pri uspeSnem
zdravljenju.

Neinvazivna mehanska ventilacija kot preventiva endotrahealne intubacije

Eden najpomembne;jsih ciljev NIMV je prepreciti intubacijo in IMV. Najbolj jasno dokazana
korist je pri akutnem poslabsanju KOPB s hiperkapni¢no respiratorno odpovedjo in respiratorno
acidozo. Pri teh pacientih NIMV izboljSa alveolarno ventilacijo, zmanjSa nivo parcialnega tlaka
ogljikovega dioksida (PaCO), izboljSa acidozo (pH), zmanjsa frekvenco dihanja in razbremeni
utrujene dihalne miSice. Posledi¢no se zmanjSata 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 hipoksemic¢ni respiratorni odpovedi je
odlo¢anje mltidisciplinarnega tima.zahtevnejSe. Korist NIMV pri novo nastali hipoksemicni
respiratorni odpovedi ni tako jasno dokazana kot pri hiperkapni¢ni respiratorni odpovedi zaradi
KOPB. Visok dihalni napor in veliki dihalni volumni lahko povecajo tveganje za poskodbo
plju¢ 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 preprecevanje neupravi¢enega odlasanja z intubacijo (Carteaux & Ha-
udebourg,, 2025; Rezoagli, et al., 2025). Cilj NIMYV torej ni prepreciti intubacije za vsako ceno,
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temvec prepreciti nepotrebno intubacijo. Kadar pacient kljub ustrezno izvedeni NIMV klini¢no
ne napreduje ali se njegovo stanje slabsa, lahko vztrajanje z NIMV in prepozna intubacija po-
slabsata izid zdravljenja.

Visokopretocna nosna terapija s kisikom in neinvazivna mehanska ventilacija - pomen
pravilne izbire dihalne podpore

Razvoj HFNT je odprl vprasanje, pri katerih pacientih bi lahko predstavljala alternativo NIMV.
Fahey, et al. (2023) v sistemati¢nem pregledu in metaanalizi niso ugotovili pomembnih razlik
med HFNC in NIMV pri nekaterih klju¢nih izidih akutne hiperkapni¢ne 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 vkljucili $tiri randomizirane raziskave s skupno 486 pacienti z akutnim poslabsanjem
KOPB in hiperkapni¢no respiratorno odpovedjo. Med HFNC in NIMV niso ugotovili stati-
sti¢no znacilne razlike v stopnji umrljivosti ali intubacije, vendar sta bila neuspeh zdravljenja
in potreba po prehodu na drugo obliko dihalne podpore pogostejsa 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 poslabsanjem KOPB in akutno
zmerno hiperkapnic¢no respiratorno odpovedjo primerjali HFNC in NIMV. Rezultati opozar-
jajo, da HFNC kot zacetno zdravljenje ni mogoce nekriticno enaciti 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 razli¢nih skupinah pacientov z akutno respiratorno
odpovedjo in ugotovili, da izbira optimalne oblike neinvazivne podpore ni enaka pri vseh etio-
logijah respiratorne odpovedi.

Preprecevanje zapletov pri pacientih na neinvazivni mehanski ventilaciji

V izogib intubaciji lahko zmanjSamo izpostavljenost zapletom, potrebo po globlji sedaciji in
misi¢ni relaksaciji ter tveganje za nekatere bolniSnicne okuzbe, povezane z IMV (Farmer, et
al., 2024). Sistemati¢ni pregled strokovne literature Aslan Sirakava, et al. (2025), ki je zajel 32
raziskav in priblizno 6000 pacientov, je pokazal, da se med NIMV pojavljajo fizioloSki, me-
hanski in s pacientom povezani neZeleni dogodki. Med pomembnejSe sodijo pus€anje zraka,
poskodbe koze, nelagodje, anksioznost, tezave s toleranco vmesnika ter motnje oksigenacije
oziroma ventilacije. Eden najpogostej$ih tezav je neustrezen vmesnik. Ta mora zagotavljati za-
dostno tesnjenje, vendar ne sme povzrocati pritiska na obraz. Preveliko puscanje lahko zmanjSa
ucinkovitost ventilacije, povzroca asinhronijo med pacientom in ventilatorjem ter draZenje o¢i,
pretesno namescen vmesnik pa poveca tveganje za poSkodbe koze in poSkodbe zaradi pritiska.
Izbira ustreznega vmesnika je zato sestavni del uspesnega zdravljenja (Rezoagli, et al., 2025;
Aslan Sirakaya, et al., 2025). Medicinska sestra mora redno ocenjevati koZo na mestih pritiska,
predvsem na nosnem korenu, li¢nicah, ¢elu in ob robovih vmesnika. Pomembni so pravilna
izbira in namestitev vmesnika, uporaba ustreznih zaS¢itnih oblog, razbremenjevanje mest priti-
ska ter po moZnosti izmenjava razli¢nih vmesnikov. Med ostale zaplete NIMV sodijo suhost
sluznic, drazenje o€i, aerofagija in napihnjenost Zelodca, aspiracija, klavstrofobija, tesnoba,
motnje spanja, asinhronija med pacientom in ventilatorjem ter neucinkovito odstranjevanje iz-
lockov. Preventivni ukrepi vkljucujejo ustrezno vlazenje, redno ustno nego, pomo¢ pri izkas-
ljevanju, ustrezno lego pacienta, skrb za hidracijo in prehrano ter psiholoSko podporo (Aslan
Sirakaya, et al., 2025).
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Vloga medicinske sestre pri uspesnosti neinvazivne mehanske ventilacije

Uspesnost NIMV ni odvisna samo od indikacije in nastavitev ventilatorja, temvec¢ v veliki meri
od kakovosti zdravstvene nege in neprekinjenega spremljanja pacienta. Medicinska sestra so-
deluje pri pripravi pacienta pred pricetkom 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 u¢inkovitost in toleranco NIMV. Pomembna je ze prva raz-
laga postopka. DispnoiCen in prestrasen pacient lahko vmesnik obcuti kot dodatno oviro pri
dihanju. Mirna komunikacija, kratka in razumljiva navodila ter obcutek varnosti lahko bistveno
izbolj$ajo sodelovanje in toleranco zdravljenja. Med zdravljenjem je treba spremljati frekvenco
dihanja, oksigenacijo, sréni utrip, krvni tlak, stanje zavesti, uporabo pomoznih dihalnih misic,
dihalni vzorec, potenje, barvo koze, sposobnost govora, toleranco vmesnika, pusc¢anje zraka ter
sinhronizacijo pacienta z ventilatorjem. Klini¢ne ugotovitve je potrebno povezovati z rezultati
plinske analize arterielne krvi in spremljati predvsem njihov trend, ne samo posamezne vredno-
sti (Farmer, et al., 2024; Rezoagli, et al,, 2025). Pri pacientu, ki se na NIMV ustrezno odziva,
pri¢akujemo zmanjsSanje dispneje in dihalnega napora, znizanje frekvence dihanja, izbolj$anje
pH, zmanjSanje PaCO: pri hiperkapni¢ni respiratorni odpovedi ter stabilizacijo oksigenacije.
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri zagotavljanju udobja, ustni negi, hidraciji, odstra-
njevanju izlo¢kov, preprecevanju poskodb koze, zagotavljanju nadzorovanih odmorov od vme-
snika, kadar klini¢no stanje to dopusca, ter pri zgodnjem prepoznavanju psihi¢ne in fizicne iz-
Crpanosti pacienta (Farmer, et al., 2024).

Zgodnje prepoznavanje neuspeha pri zdravljenju z neinvazivno mehansko ventilacijo

Eden najpomembnejsih elementov varne uporabe NIMV je pravocasno prepoznavanje neu-
speha zdravljenja. Opozorilni znaki so vztrajna ali naraS¢ajoca tahipneja, naras¢ajo¢ dihalni
napor, slabSanje oksigenacije, naras¢anje PaCO:, vztrajanje ali poglabljanje respiratorne aci-
doze, motnje zavesti, hemodinamska nestabilnost, nezmozZnost odstranjevanja izlockov, izrazita
agitacija, slaba toleranca vmesnika ter napredujoca iz€rpanost pacienta (Carteaux & Haudebo-
urg, 2025; Rezoagli, et al., 2025). Pri spremljanju je poveden tudi dihalni volumen, ¢eprav je
njegova ocena med NIMV zaradi pus€anja manj zanesljiva. Pri zahtevnejsih pacientih se lahko
uporabljajo tudi naprednejSe 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 hipoksemicno respiratorno odpovedjo razvili in validirali posodobljeno lestvico
HACOR (Heart rate — Acidosis — Consciousness — Oxygenation — Respiratory rate) za zgodnje
napovedovanje neuspeha NIMV. Posodobljena lestvica HACOR poleg sréne frekvence (H),
acidoze (A), stanja zavesti (C), oksigenacije (O) in frekvence dihanja (R) upoSteva tudi osnovne
klini¢ne 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 sistemati¢ne ocene klinicnega odziva, saj lahko pomaga prepoznati paciente z
visokim tveganjem za neuspeh NIMV in omogoc¢i pravocasno odlo¢anje o eskalaciji zdravlje-
nja. Po 1-2 urah NIMV je stopnja dejanskega neuspeha zdravljenja z naras¢anjem HACOR
izrazito naraS€ala: od 12,4 % pri nizkem do 83,7 % pri zelo visokem tveganju. Avtorji
(Rezoagli, et al., 2025) poudarjajo, da mora biti Ze ob zacetku zdravljenja jasno, katere klini¢ne
in laboratorijske kazalnike bomo spremljali ter kateri znaki bodo pomenili potrebo po takojsnji
ponovni zdravniSki oceni in morebitni eskalaciji zdravljenja.

Neinvazivna mehanska ventilacija in trajanje hospitalizacije
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Uspesna NIMV lahko na trajanje hospitalizacije vpliva predvsem posredno. Ce prepre¢imo in-
tubacijo in IMV, se pacient lahko izogne zapletom, globlji sedaciji in drugim posledicam zdrav-
ljenja v intenzivni terapiji. Pri akutnem poslabsanju KOPB smernice in klini¢ni 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 krajSe zdravljenje ni posledica
same uporabe ventilatorja. Odvisno je od pravilne indikacije, pravocasnega zacetka zdravljenja,
ustreznih nastavitev, usposobljenosti zdravstvenega osebja, prepreCevanja zapletov, stalnega
spremljanja in pravocasnega odvajanja od NIMV. Nasprotno lahko neuspesna NIMV, ki je pra-
voc¢asno ne prepoznamo, povzro¢i zamudo pri intubaciji, nadaljnjo iz¢rpanost pacienta in do-
datne zaplete. V takem primeru lahko neustrezno vztrajanje z NIMV namesto skrajSanja, zdrav-
ljenje celo podaljsa (Rezoagli, et al., 2025).

DISKUSIJA

Pregled sodobne literature potrjuje pomembno vlogo NIMV pri zdravljenju akutne respiratorne
odpovedi, vendar je njena ucinkovitost odvisna od vzroka respiratorne odpovedi, pravocasne
uvedbe zdravljenja in spremljanja klinicnega odziva. Najmocnejsi dokazi ostajajo pri akutnem
poslabsanju KOPB s hiperkapni¢no respiratorno odpovedjo in respiratorno acidozo. Rezoagli,
et al. (2025) poudarjajo u¢inkovitost BIPAP ter pomen ustrezne izbire vmesnika, tehni¢ne 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, temve¢ dinamicen proces, ki zahteva
stalno ocenjevanje pacienta in prilagajanje zdravljenja. Pri novo odkriti akutni hipoksemicni
respiratorni odpovedi je korist NIMV manj predvidljiva. Carteaux & Haudebourg (2025) opo-
zarjata, da izboljSanje oksigenacije samo po sebi Se ne pomeni uspesSnega zdravljenja, saj lahko
vztraja velik dihalni napor in tveganje za P-SILI. Rezoagli, et al. (2025) zato poudarjajo zgodnje
prepoznavanje neuspeha in pravocasno eskalacijo zdravljenja. Cilj NIMV tako ni prepreciti in-
tubacije za vsako ceno, temvec prepreciti nepotrebno intubacijo, ne da bi odlasali z IMV, kadar
je ta potrebna. Primerjave NIMV in HFNT kaZejo, da izbire dihalne podpore ni mogoce po-
splositi na vse paciente. Fahey, et al. (2023) niso ugotovili statisti¢éno znacilnih razlik med me-
todama pri nekaterih kljucnih izidih akutne hiperkapni¢ne respiratorne odpovedi. Qin, et al.
(2025) prav tako niso ugotovili znacilnih razlik v umrljivosti ali intubaciji, vendar sta bila neu-
speh zdravljenja in prehod na drugo obliko podpore pogostejsa pri HFNC. Tan, et al. (2024) so
podobno ugotovili ve¢ neuspehov zdravljenja in vecjo potrebo po intubaciji pri HFNC, ¢eprav
so pacienti to obliko podpore prenasali boljSe. Ugotovitve podpirajo individualizirano izbiro
dihalne podpore glede na klini¢no stanje in odziv pacienta. Pomemben vidik uspeSnosti NIMV
je preprecevanje zapletov. Farmer, et al. (2024) poudarjajo prednosti izogibanja intubaciji in
IMV, medtem ko Aslan Sirakaya, et al. (2025) opozarjajo na zaplete same NIMV, predvsem
puscanje zraka, poSkodbe koze, nelagodje, anksioznost in slabo toleranco vmesnika. Njihovo
preprecevanje je pomemben sestavni del uspeSnega zdravljenja. Pri tem ima kljucno vlogo me-
dicinska sestra. Farmer, et al. (2024) poudarjajo njeno vkljuevanje v pripravo in zdravstveno
vzgojo pacienta, prilagajanje vmesnika ter spremljanje tolerance in kliniénega 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-
¢evanje nezelenih dogodkov. Stalno spremljanje, pravilna namestitev vmesnika, preprecevanje
poskodb koze, komunikacija in podpora pacientu zato pomembno vplivajo na toleranco in uspe-
Snost NIMV. Uspeh NIMYV je rezultat pravilne indikacije, pravocasnega zacetka zdravljenja,
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ustreznih nastavitev in vmesnika, sodelovanja pacienta, preprecevanja zapletov ter zgodnjega
prepoznavanja neuspeha. Njenega vpliva na trajanje hospitalizacije ni mogoce posplositi na vse
paciente, lahko pa s preprecevanjem intubacije in zapletov IMV prispeva k ugodnejSemu poteku
zdravljenja. Za doseganje teh koristi je klju¢en usposobljen vecdisciplinarni tim, v katerem ima
medicinska sestra zaradi strokovne usposobljenosti in stalne prisotnosti ob pacientu pomembno
vlogo (Farmer, et al., 2024; Rezoagli, et al., 2025).

ZAKLJUCEK

NIMV ima pomembno vlogo pri zdravljenju akutne respiratorne odpovedi, predvsem pri akut-
nem poslabsanju KOPB s hiperkapni¢no respiratorno odpovedjo in respiratorno acidozo, kjer
lahko zmanjSa potrebo po intubaciji in umrljivost. UspeSnost NIMV je odvisna od pravilne
izbire pacienta in vmesnika, ustreznih nastavitev, stalnega spremljanja ter zgodnjega prepozna-
vanja zapletov in neuspeha zdravljenja. Cilj NIMV ni odloziti potrebno intubacijo, temvec¢ se ji
varno izogniti, kadar je to mogoce. Pri tem ima klju¢no vlogo medicinska sestra, ki s spremlja-
njem klini¢nega stanja in dihalnega napora, zagotavljanjem ustreznega vmesnika, prepreceva-
njem zapletov ter podporo pacientu pomembno prispeva k uspesnosti zdravljenja. Pravocasna
in strokovno izvedena NIMV v okviru usposobljenega interdisciplinarnega tima lahko prepreci
intubacijo, zmanjSa zaplete in prispeva k ugodnejSemu poteku hospitalizacije.
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KASELJ: KDAJ JE RAZLOG ZA SKRB IN KAJ LAHKO NAREDIMO
COUGH: WHEN TO WORRY AND WHAT CAN BE DONE

Andraz Jug, specializant pnevmologije
Univerzitetna Klinika za plju¢ne bolezni in alergologijo Golnik
andraz.jug@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Kaselj je eden najpogostejsih razlogov za obravnavo v pulmologiji. Kot prvi stik s pacientom
ima zdravstvena nega klju¢no vlogo pri zgodnjem prepoznavanju opozorilnih znakov (»red
flags«), ki nakazujejo na zivljenjsko ogrozajoca stanja. Ti zajemajo znake bakterijske okuzbe
(vro¢ina/mrzlica, produktiven izmecek, zmedenost pri starejSih), hemoptize, dispnejo, bole¢ina
v prsih, prizadetost zgornjih dihal (stridor, nezmozZnost poZiranja, hripavost) in sistemske znake
(hujsanje, no¢no potenje). Hitro prepoznavanje omogoca pravocasno obravnavo. Kroni¢ni suh
kaselj sam po sebi povzroca tako telesne kot psihosocialne posledica. Kljuéni so nefarma-
koloski konzervativni ukrepi — zdravstvena vzgoja o izogibanju sprozilcem, tehnike vlazenje
zrela ter dihalne tehnike za nadzor kaslja. S temi lahko pomembno vplivamo na kvaliteto zi-
vljenja pacientov.

Kljucne besede: znaki alarma, nefarmakoloski ukrepi, kakovost zivljenja, 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

Kaselj je eden izmed vodilnih razlogov za obisk osebnega zdravnika in vodilni simptom obrav-
nave v pulmoloskih ambulantah. Medicinska sestra je obiCajno prvi stik s pacientom in ima
kljucno vlogo pri prepoznavanju opozorilnih znakov (angl. red flags), ki narekujejo takojSnje
ukrepanje in zahtevajo posebno pozornost pri nadaljnji obravnavi.

Po drugi strani pa lahko tudi neproduktiven, kronicen kaselj tudi brez znakov alarma pomembno
poslabsa kakovost pacientovega zivljenja ter povzroca Stevilne telesne in psihosocialne zaplete.
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Da bi se kvaliteto zivljenja ¢im bolj izboljSalo in preprecilo poslabSevanje stanja pri takih pa-
cientih so na voljo razli¢ni konzervativni ukrepi. Pri tem ima tudi zdravstvena nega pomembno
vlogo predvsem pri izobrazevanju pacientov, ki vkljuCuje prepoznavanje in izogibanje sprozil-
cem kaslja ter ukrepe za zmanjSevanje drazenja, kot so vlazenje zrela in sproscanje misic vratu.
(Sohini Das, et.al., 2026)

V prispevku je predstavljen pomen sistemati¢ne in ucinkovite ocene pacienta s kasljem, pre-
poznavanjem znakov alarma za resnejsa stanja ter osnovni diagnosti¢ni in terapevtski pristopi.
Upostevanje predlaganih ukrepov omogoca pravocasno obravnavo in dolgoro¢no izboljSuje
kvaliteto Zivljenja pacienta.

POMEN, MEHANIZEM KASLJA IN SPROZILCI

Kaselj je obrambni refleksni mehanizem, katerega osnovna funkcija je zaS¢ita dihalnih poti pred
tujki in C¢is€enje izlockov. Refleks kaslja poteka v Stirih fazah: najprej drazljaj aktivira recep-
torje, ti pa po aferentnih Zivénih vlaknih posljejo signal v centralno ziv€evje. Sledi inspiracijska
faza s hitrim in globokim vdihom. V kompresijski fazi se glasilke tesno zaprejo, mo¢no kréenje
trebusnih in medrebrnih miSic pa povzroc€i skokovit porast tlaka v pljucih. V zadnji, ekspiracij-
ski fazi, se glasilke bliskovito odprejo, kar sprosti eksploziven sunek zraka.

Kaselj ni samo simptom bolezni pljuc. Receptorje senzori¢nih vlaken, ki predstavljajo zacetek
refleksnega kaseljnega loka, najdemo tudi v zgornjih dihalih (nosni sluznici, obnosnih votlinah,
zrelu), prebavnem traktu (grlu, poZiralniku, Zelodcu), sluSnem aparatu (zunanji sluhovod, bo-
bic¢), osréniku (perikardu) in na trebusni preponi. (Andrani Francesco, et al., 2019)

KDAJ JE KASELJ RAZLOG ZA SKRB

Vecina primerov kaslja v klini¢ni praksi je posledica nenevarnih in pogosto samoomejujocih
stanj, kot so prehlad, sinuzitis ali akutni bronhitis. Pomembno je, da pravocasno prepoznamo
potencialno Zivljenjsko ogroZajoca stanja. Ker je medicinska sestra pogosto prvi stik s pacien-
tom, ima kljuéno vlogo pri prepoznavanju opozorilnih znakov (»red flags«), ki omogocajo
hitro ukrepanje, pravocasno diagnostiko in eventuelno uvedbo ustreznih nujnih medicinskih
ukrepov.

Znaki alarma:

Znaki bakterijske okuzbe

Pozorni smo na simptome kot so vro€ina, mrzlica, zmedenost pri starejSih, bruhanje, driska,
gnojav izmecek. Neprepoznana bakterijska okuzba lahko napreduje v lokalne zaplete (absces,
empiem) ali sistemsko okuzbo s sepso in multiorgansko odpovedjo. Za diagnozo in nadaljnje
zdravljenje je glavni odvzem ustreznih kuZnin za doloc€itev povzrocitelja okuzbe (bris nazo-
farinksa, hemokulture, izmecek/aspirat na antibiogram, urin na pnevmokoka in legionelo). Pri
produktiven kaslju je pomembno spodbujanje in lajSanje izkaSljevanja, pri ¢emer imajo
glavno vlogo respiratorni fizioterapevti.

Hemoptize

Pomembna je ocena koli¢ine. Ze manjsa koli¢ina v dihalnih poteh lahko povzroéi zaporo z
dihalno odpovedjo, vecja koli€ina izgube krvi pa hemodinamsko nestabilnost s padcem tlaka.
Med najpogostejsimi vzroki za manjSe hemoptize so okuzbe spodnjih dihal (pljucnica in bron-
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hitis), pri ve¢ji hemoptizi pa je potrebno pomisliti na maligno bolezen, tuberkulozo, bronhiek-
tazije ali krvavitev, povezano z antikoagulantnim zdravljenjem. V primeru ogrozenosti pacienta
je potrebno zagotoviti intravenski dostop, ustrezno oksigenacijo z dodajanjem kisika, v huj-
Sih primerih zavarovati dihalno pot in zagotoviti hemodinamsko stabilnost (npr infuzija
fizioloSke raztopine). Pacienta poloZimo na bok in sicer na bolno stran z namenom preprece-
vanja zatekanja krvi v zdrava pljuca.

Bolecina v prsnem kosu

Bolecina je lahko posledica bolezni plju¢ (npr. pljucnica, plju¢na embolija, pnevmotoraks in
plevralni izliv). Pojavlja pa se tudi pri sréno-zilnih stanjih, kot so akutni koronarni sindrom,
disekcija aorte ali vnetje sréne opne (perikarditis), ki so Zivljenjsko ogrozujoca stanja. EKG je
ena kljucnih preiskav. Podpludbe, bole¢ina ob pritisku na prsni ko§ in krepitacije so obi-
¢ajno posledica travmatske poskodbe prsnega kosa. Zapleti kot so pnevmotoraks ali hematoto-
raks, so velikokrat indikacija za obravnavo pri kirurgu.

Dispneja

Socasno tezko dihanje pri pacientu s kasljem obic¢ajno nakazuje na pomembno prizadetost di-
halnega ali kardiovaskularnega sistema. Pri klini¢ni oceni moramo biti pozorni na uporabo
pomoZne dihalne muskulature, ki kaZe na povecan dihalni napor, piske, hropenje, tahip-
nejo, prav tako pa na znake hipoksemije, kot je nizka saturacija in cianoza. V prid sr¢no-zilne
etiologije govorijo pretibialni edemi, ortopneja, nabrekle vratne vene.

Novo nastala ali hitro napredujoca dispneja s pridruzenim kasljem je najpogosteje simptom
pljucnice, plju¢ne embolije, poslabsanja predhodno obstojece plju¢ne bolezni, kot je KOPB ali
astma, pnevmotoraksa ali srénega popuscanja.

Znaki zgornjih dihalnih poti

Prizadetosti grla in poklopca (epiglotisa) lahko predstavljata urgentno stanje. Razvije se lahko
zapora zgornjih dihalnih poti s posledi¢no akutno dihalno stisko. Najpogostejsi vzroki so an-
gioedem zaradi preobcutljivostne reakcije oz. anafilakse, akutno vnetje v tem podroc¢ju (larin-
gitis, laringotraheitis, epiglotitis), aspiracije ali poSkodbe. Znacilen je visokofrekvencni, piska-
jo¢ zvok med vdihom (stridor), ki nastane pri zoZitvi ali delni zapori zgornjih dihalnih poti.
Tezko poZiranje ali nezmoZnost poZiranja, slinjenje, hripavost, spremenjen glas so tudi
znaki, ki kaZejo na pomembno prizadetost v zgornjih dihalnih poteh.

Sprememba kaslja, hujasnje, nocno potenje
Pacienti s kaSljem obic¢ajno dobro poznajo znacilnosti svojega kaSlja, zato vsakrSna spre-
memba narave ali intenzivnosti namiguje na novonastalo oz. pridruzeno patologijo. No¢no po-
tenje in hujsanje sta kljub temu, da sta nespecificna znaka, sumljiva za maligno bolezen ali
tuberkulozo. (Richard S Irwin, et.al., 2023)

DIAGNOSTICNE PREISKAVE PRI PACIENTU S KASLJEM

Pri zaetni oceni je treba izmeriti telesno temperaturo, krvni pritisk, sré¢no frekvenco (pulz),
frekvenco dihanja in saturacijo. Izvede se tudi EKG, ob prisotnosti izmecka je potrebno paci-
enta opremiti z lonckom za oddajo izmecka. V dolocenih 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 klini¢ne evalvacije predstavlja ocena dihalnega napora oziroma znakov dihalne
stiske, pozorni pa moramo biti tudi na bledico koze, zlasti konic prstov, cianozo, stridor, hrope-
nje, piske v prsnem kosu, spremembe glasu oz. hripavost, slinjenje, tezave pri poziranju. V
anamnezi se opredelimo do trajanja kaslja (koliko dni, tednov, mesecev traja), znacilnosti (suh,
drazec kaselj ali produktiven kaselj z izmeCkom, hemoptiz), pridruzene povisane telesne tem-
perature ali mrzlice. Pomembno je tudi ocenjevanje izgleda prsnega kosa, zlasti, ali so prisotne
podpludbe, slisne krepitacije ali kakr$ne koli boleCine v prsnem kosu (npr. pri slacenju, obra-
¢anju, namescanju elektrod, itd.), kar nakazuje na moznost poskodbe.

Pomen trajanja kaslja

Trajanje kaslja sluzi kot pomemben faktor pri oceni moznega vzroka, hkrati pa usmerja nadaljni
diagnosti¢ni proces. Kaselj, ki traja manj kot 3 tedne opredelimo kot akutni in je najveckrat
posledica okuzbe zgornjih ali spodnjih dihal, lahko pa je posledica urgentnega stanja. Kadar
kaselj traja od 3 do 8 tednov, je najbolj verjetno poslabsanje kroni¢nega ali preobstojecega sta-
nja (npr dolgotrajni kaselj po okuzbi). Ce traja 8 tednov ali ve¢, gre za kroni¢ni kaselj, ki zahteva
podrobno, sistemati¢no obravnavo v pulmoloski ambulanti. (Richard S Irwin, et.al., 2023)

KRONICNI KASELJ

Najpogostejsi vzroki suhega dolgotrajnega kaslja 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 kaSelj spodbujamo, suh kaselj nima obrambne funkcije. Kljub odsot-
nosti ogrozujoce stanja je lahko ze sam po sebi povezan s pomembnimi posledicami, ki so tako
telesne kot tudi psihosocialne. Telesne posledice so bole€ine v prsnem koSu, zloma reber, po-
Skodbe glasilk in hripavost, nehotno uhajanje urina, poslabsevanja zgage, psihosocialne pa huda
iz¢rpanost, motnje spanja, socialne zadrege, tesnobnost in depresivno razpolozZenje.
Obravnava take vrste kaslja je usmerjena zlasti v prepoznavanje sprozilcev in zmanjSevanje
draZenja dihalnih poti. Pri tem imajo pomembno vlogo nefarmakoloski ukrepi, kot je vlaZenje
zrela, inhalacijske tehnike in metode zaviranja kaslja. (Alhajjaj, et.al., 2024)

SproZilci kaslja

Pomembni sprozilci kaslja so prah, cigaretni dim, alergeni, plesen, parfumi, aerosoli, tudi tele-
sna vadba. V kolikor se jim v vsakodnevnem zivljenju ne moremo izogniti, lahko izpostavlje-
nost blazimo s Salom ali masko. Ne smemo pozabiti, da kofein in alkohol izsusita grlo, med
telesno aktivnostjo pa lahko drazenje zmanjSujemo z ritmic¢nim dihanjem skozi nos.

Zaviranje in nadzor kaslja

Uporabimo lahko razli¢ne ukrepe za zmanjSevanje drazenja v podro¢ju zrela, kar vodi v zmanj-
Sevanje kaSeljnega refleksa. Svetujemo redno pitje tekocin, pri ¢emer priporoamo pitje toplih
napitkov (lahko z dodatkom medu), koristi tudi sesanje trdih bombonov brez sladkorja, kar
spodbuja k povecanem izlo€anju sline. OlajSanje doprinese tudi uzivanje mineralnih voda, se-
gretih na sobno temperaturo (Donat™). V kolikor zadrZevanje kaslja ni uspesno, spodbudimo
pacienta, da kaslja ¢im bolj nezno in nadzorovano.
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Dihalne strategije za nadzor kaslja

Z dihalnimi strategijami zmanjSujemo drazenje zgornjih dihalnih poti in sproS¢amo misice grla.
Vdihavanje skozi nos ogreje, navlazi in filtrira vdihani zrak, s tem pa zmanjSa draze¢ ucinek
suhega in hladnega zraka, ki pritee skozi grlo. Paciente pou¢imo tehnike pocasnega vdiha
skozi nos in sledecega izdiha skozi priprte ustnice v obliko 'O', kar pripomore k sprostitvi misic
grla. Uporabijo lahko tudi tehniko vdihovanja treh do $tirih kratkih, hitrih, ostrih vdihov skozi
nos in neznega izdih skozi priprte ustnice. (Yanzi Peng, et.al., 2023)

DISKUSIJA

Namen tega prispevka je bil predstaviti in razloziti pomen sistemati¢ne klinicne ocene pacienta
s kaSljem, opredeliti opozorilne znake (red flags) ter predstaviti vlogo zdravstvene nege pri
nefarmakoloskem obvladovanju kroni¢nega kaslja za izboljSanje kakovosti zivljenja pacientov.

Medicinska sestra ima kot prvi stik z pacientom klju¢no vlogo pri hitrem prepoznavanju
opozorilnih znakov, kot so znaki bakterijske okuzbe, hemoptize, bolecina v prsnem kosu,
dispneja, znaki zgornjih dihalnih poti ter sistemski znaki. Kot poudarjajo Irwin in sodelavci
(2023) ter Ong s sodelavci (2016), je prav pravocasna identifikacija teh simptomov osnova za
hitro diagnostiko ter prepreCevanje zapletov pri resnejSih patologijah.

Pri kroni¢nem neproduktivnem kaslju pa imajo neprecenljivo vrednost nefarmakoloski ukrepi.
Alhajjaj in sodelavci (2024) ter Peng in sodelavci (2023) ugotavljajo, da usmerjena zdravstvena
vzgoja pacientov s poudarkom na dihalnih tehnikah in zmanjSevanju drazenja ucinkovito pre-
kine krog drazenja dihalnih poti ter zmanjsa telesne in psihosocialne zaplete.

ZAKLJUCEK

Sistemati¢na obravnava kaSlja omogoca hitro prepoznavanje Zivljenjsko ogrozajocih stanj in
ucinkovito nefarmakoloSko vodenje kroni¢nih pacientov. Glavna prednost nefarmakoloskih
ukrepov je njihova varnost in neposredno opolnomocenje pacienta, pomanjkljivost pa mocna
odvisnost od pacientove vztrajnosti. [zziv v praksi predstavljajo predvsem casovne omejitve
medicinskih sester pri izvajanju zdravstvene vzgoje. Za nadaljnje delo je klju¢no oblikovati
kratke, standardizirane izobraZevalne protokole ter preuciti uporabo digitalnih orodij za pod-
poro pacientom na domu.
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IZVLECEK

Tuberkuloza je najpogostejSa nalezljiva bolezen v svetu in Se vedno predstavlja velik javno
zdravstveni problem. V bolni$nicah lahko tako obstaja visoko tveganje za okuzbo zdravstvenih
delavcev in pacientov. Velikokrat je vzrok okuZzbe povezan s prepoznim izvajanjem zas¢itnih
ukrepov. Glavni zasc€itni ukrepi so hitro diagnosticiranje, zdravljenje in dosledno izvajanje
ukrepov za preprecevanje prenosa okuzbe in s tem preprecevanje Sirjenja bolezni med ljudmi.
Bolnisni¢no okolje lahko predstavlja visoko tveganje za prenos tuberkuloze med pacienti in
tudi preko pacienta do zdravstvenega delavca. Ocena tveganja za prenos okuzbe v bolnisnici je
odvisna od ustanove, oddelka, skupine zdravstvenih in laboratorijskih delavcev, od prevalence
tuberkuloze v okolici, populacije pacientov, hitrosti postavitve diagnoze in od uc¢inkovitosti ter
obsega ukrepov za prepreevanje prenosa okuzbe. Vsaka zdravstvena ustanova je dolzna pri-
praviti oceno tveganja za prenos okuzbe z mikobakterijo Mycobacterium tuberculosis, tako
ambulante kot bolni$ni¢ni oddelki. Na osnovi ocene tveganja je potrebno pripraviti ustrezne
pisne protokole.

Kljuéne besede: tuberkuloza, izolacija, podtlak, zas¢itni 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 povzroc¢ajo mikobakterije iz skupine M. tubercu-
losis in najpogosteje prizadenejo pljuca. Prenasa se po zraku (aerogeno), ko osebe s TB
kasljajo, kihajo, glasno govorijo in pojejo. TB je mogoce prepreciti 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 kuzen aerosol. Glede na okoljske razmere lahko ti drobni kuzni aerosolni delci ostanejo
v zraku vec ur. Mikobakterije tuberkuloze se prenasajo le po zraku in ne s stikom s povrSinami.
Vecje tveganje za prenos mikobakterij obstaja v zaprtih prostorih oziroma na drugih mestih s
slabsim krozenjem zraka, na primer v zaprtem vozilu, manjse tveganje za prenos okuzbe je na
prostem (CDC, 2025).

Za TB lahko zboli kdorkoli. Nekatere skupine prebivalstva kot so starejsi, otroci, osebe okuzene
s HIV, osebe na imunosupresivni terapiji, priseljenci iz obmocij z visoko prisotnostjo TB, alko-
holiki, narkomani, osebe z malnutricijo imajo vecje tveganje za okuzbo in tudi za razvoj aktivne
TB. Med najpomembnejse dejavnike tveganja sodijo tesen stik z osebo s kuzno obliko plju¢ne
TB. (Svetina&Grm Zupan, 2016).

Namen prispevka je ozavestiti zdravstvene delavce o TB in pomenu preprecevanja prenosa
okuzbe v klinicnem okolju. Cilj prispevka je predstaviti nacine prenosa TB ter klju¢ne ukrepe
za preprecevanje prenosa in pravilno ukrepanje ob tveganju za izpostavljenost.

PRIMERI IN INCIDENCA TUBERKULOZE V OBDOBJU 2020-2025

V obdobju 2020-2025 je stevilo primerov TB nihalo med 48 in 88 primerov letno, incidenca pa
med 2,3 in 4,1 na 100 000 prebivalcev. Najve¢ primerov (88) in najvisja incidenca (4,1/100
000) sta bili zabeleZeni leta 2023, najmanj primerov (48) in najnizja incidenca (2,3/100 000) pa
leta 2024. Leta 2025 je ponovno sledilo povecanje na 80 primerov in incidenco 3,7/100 000
prebivalcev. Podatki kaZejo na nihanje pojavnosti TB v opazovanem obdobju, kar je pri¢ako-
vano, saj je bila v opazovanem obdobju pandemija covid, ki je tako v Sloveniji kot v svetu
vplivala na ukrepe eleminacije TB in posledi¢no na Stevilo primerov TB. Poleg tega so ab-
sulutne Stevilke primerov TB v Sloveniji nizke in je tudi to razlog za razlike v letnih incidencah
TB. Ce gledamo dalj$e opazovano obdobje, velja za Slovenijo tendenca upada incidence TB.
Leta 2010 smo imeli prvi¢ manj kot 10 primerov/ 100 000 prebivalcev (Svetina, 2016; Register
tuberkuloze Republike Slovenije, 2026).

UKREPI ZA PREPRECEVANJE PRENOSA OKUZBE V KLINICNEM OKOLJU

Za doseg ucinkovitega prepre¢evanja prenosa okuzbe v klinicnem okolju so pomembni trije
nivoji ukrepov, ki so hierarhi¢no urejeni: administrativni ukrep, tehnoloSki ukrep in osebna
zaScitna sredstva.

1. ADMINISTRATIVNI UKREP
Po hierarhiji je administrativni ukrep najpomembne;jsi. V ta ukrep sodi ocena tveganja in izde-
lava ustreznih pisnih protokolov na podlagi ocene tveganja, implementacija, izvedba uc¢inkovi-

tih delovnih navad in postopkov, izobraZevanje in svetovanje zdravstvenim delavcem glede TB
(Bucan, 2019).

2. TEHNOLOSKI UKREPI
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S tehnoloskimi ukrepi preprecujemo Sirjenje kuznega aerosola, ter znizujemo koncentracijo
kuznih delcev v prostoru. Te ukrepe izvajamo v prostorih, kjer se nahajajo pacienti s TB, paci-
enti s sumom na TB, prostorih za odvzem kuznin in laboratorijih za mikobakterije. Najucinko-
vitejsi sistem je ventilacija s podtlakom. V sobo z negativnim tlakom namestimo paciente s
sumom na TB in rezistentno TB (Svetina & Megusar, 2025).

V raziskavi Manzoor (2026) navaja podatek, da je v 5670 primerih, kjer so bili zdravstveni
delavci izpostavljeni kuznem aerosolu oziroma brez ustrezne ventilacije v podtlaku prislo do
prenosa okuzbe v 1906 primerov, kar znasa 33,6% (Manzoor, et al., 2026).

V sobah, kjer imajo pacienti potrjeno TB izvajamo lokalno ventilacijo navzven. Pomembna je
tudi uporaba baktericidne svetilke, ki preprecuje Sirjenje kuznega aerosola in znizuje koncen-
tracijo kuznih delcev v prostoru (Svetina & Megusar, 2025).

3. OSEBNA ZASCITNA SREDSTVA

Zdravstveni delavci uporabljajo pri delu s potencialno kuznimi in kuznimi pacienti posebno
respiratorno zascito (zascitni respirator). Respirator mora zagotavljati filtriranje 95 % vseh del-
cev velikosti enega mikrona in ve¢, ter imeti manj kot 10 % uhajanja zra¢nega toka ob stiku
maske z obrazom. Pri pacientih s TB uporabljamo FFP3 masko. Pomembna je pravilna uporaba
zaSCitnega respiratorja. Pacienti s sumom na TB ali kuzni TB pacienti naj uporabljajo zascitni
respirator varnostnega standarda FFP1, ki preprecuje Sirjenje kuZnega aerosola v okolje (Sve-
tina&Bucan, 2025). V ze omenjeni raziskavi Manzoor et al., (2026) je dokazano, da je v 410
primerih, ko zdravstveni delavci niso uporabili za$¢itnega respiratorja v 185 primerih prislo do
Sirjenja okuZzbe 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 prepre¢evanju 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 zauzitju protituberkuloznih zdravil. Glavni namen nadzorovanega zdravljenja je zagotoviti,
da pacient zdravila jemlje pravilno in redno skozi celotno trajanje zdravljenja (CDC, 2025;
Megusar 2026).

Pomembna je tudi zdravstvena vzgoja, ki vkljucuje informacije o bolezni, nacinu prenosa,
pomenu rednega in pravilnega jemanja zdravil in moZnih stranskih u¢inkih (WHO, 2023).

Posebno pozornost moramo nameniti higieni kaslja, oziroma respiratorno higieno pri osebah s
sumom ali potrjeno tuberkulozo (CDC, 2025).

Preprec¢evanje prenosa tuberkuloze je naloga multidisciplinarnega tima. Za ucinkovito pre-
precevanje TB je potrebno dobro usklajeno delovanje razli¢nih ravni zdravstvenega sistema in
razli¢nih strokovnjakov (WHO, 2023).

PRIMERI MOZNIH PRENOSOV OKUZBE Z MIKOBAKTERIJO TUBERKULOZE
Predstavljeni so moZzni prenosi okuzbe z mikobakterijo tuberkuloze med osebjem v zdravstve-
nih ustanovah. Opisano je pravilno ukrepanje v primeru suma na TB ali potrjene okuzbe s TB.
PREDSTAVITEV PRIMEROV
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Namen predstavitve primerov je predstaviti ustrezne ukrepe preprecevanja prenosa okuzbe s
TB.

Primer 1:

Pacient je bil pripeljan v spremstvu resevalcev na Univerzitetno kliniko za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik (Klinika Golnik) v popoldanskem ¢asu kot sum na TB. ReSevalci so imeli za-
S¢itni plasc in kirurSko masko, prav tako je imel kirurSko masko namescen pacient. Pacient je
bil namesc¢en v enoposteljno sobo urgentne ambulante, names¢ena mu je bila FFP1 maska. 1z-
vajala se je ventilacija navzven (okna odprta, vrata zaprta). Osebje urgentne ambulante je imelo
namesceno FFP3 masko. Medicinske sestre oddelka za TB so priSle z FFP3 masko po pacienta
in ga odpeljale v enoposteljno sobo z negativnim tlakom.

Napake pri opisanem primeru:

- Namescen zascitni plas¢ in kirurSka maska reSevalca.
- Neustrezna maska pacienta
Pravilna pot prevoza:

- ReSevalci ne potrebujejo zas¢itnega plasca in kirurSke maske. NameS¢eno naj imajo
FFP3 masko.
- Pacient naj uporablja FFP1 masko.

Primer 2:

Dogovorjena premestitev pacienta na Kliniko Golnik iz druge bolniSnice. Plju¢na TB pri pa-
cientu je bila izklju€ena z izmecki, ki so bili mikroskopsko negativni na mikobakterije. Doka-
zana je bila izvenplju¢na TB. Pacient je imel names$¢eno masko FFP1.

Napake pri opisanem primeru:

- Uporaba FFP1 maske pri pacientu
Pravilna obravnava pacienta:

- Pacient, ki ima izklju¢eno aktivno plju¢no TB ne potrebuje zaSCitnega respiratorja saj
ni kuzen.

Primer 3:

Pacient s kuzno obliko TB plju¢ premescen iz druge ustanove na Kliniko Golnik. ReSevalci so
pripeljali pacienta v bolniSnico brez zaS¢itnega respiratorja, prav tako pacient ni imel namesce-
nega zaS¢itnega respiratorja. Medicinske sestre oddelka za TB so opazile, da reSevalci in pacient
nimajo ustrezne za§c¢ite in jih na to opozorile. ReSevalci so povedali, da podatka o diagnozi niso
imeli. Poleg pacienta s TB so v reSevalnem vozilu peljali Se enega gospoda, brez ustrezne
zaicite. Cez en teden smo dobili klic resevalne sluzbe, kako ukrepati, ker so bili njihovi zapo-
sleni v stiku s kuZnim pacientom s TB.

Napake pri opisanem primeru:

- ReSevalci brez zascCitnega respiratorja FFP3
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- Pacient brez zascitnega respiratorja FFP1
- Prevoz dveh pacientov v istem reSevalnem vozilu
- Neustrezno naro¢anje prevoza

Pravilna obravnava pacienta:

- Uporaba FFP3 maske zdravstvenih delavcev

- Namestitev FFP1 maske pacientu

- Pacienta s kuzno obliko TB naj se transportira samega

- Pozornost pri naro¢anju prevoza. Obvezno pravilno posredovanje informacij o diagnozi.

DISKUSIJA

TB Se vedno predstavlja pomemben javnozdravstveni problem. Problem ostaja posebno v
zdravstvenih ustanovah, kjer lahko pride do prenosa okuzbe med pacienti in zdravstvenimi
delavci. Zaradi aerogenega prenosa mikobakterij tuberkuloze so za prepreCevanje prenosa
klju¢ni pravocasno prepoznavanje bolezni, ustrezna izolacija, ucinkovito prezracevanje in
pravilna uporaba osebne varovalne opreme (Svetina & Megusar, 2025).

Predstavljeni primeri kazejo, da do izpostavljenosti lahko pride zaradi nepravilne uporabe za-
S¢itne opreme, napacne presoje kuznosti pacienta ali pomanjkljivega prenosa informacij. Prvi
primer poudarja pomen pravilne zas¢ite pacienta in zdravstvenih delavcev Ze pri transportu.
Drugi primer nam pokaze, kako pomembna je pravilna presoja kuznosti saj pri izvenplju¢ni TB
brez socasne kuzne pljucne TB aerogena izolacija ni potrebna. Tretji primer pa posebej izpo-
stavlja pomen obvescanja reSevalne sluzbe o kuznosti pacienta. Nezadostna komunikacija lahko
povzro€i nepotrebno izpostavljenost bolezni zdravstvenih delavcev in drugih pacientov.

Pri preprecevanju prenosa TB zato niso dovolj le za$€itni 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 klinicnem okolju ni razlog za paniko, zahteva
pa strokovno, odgovorno in dosledno ravnanje. S pravo¢asnim prepoznavanjem bolezni, ustrez-
nimi zaS¢itnimi ukrepi ter dobro komunikacijo med zdravstvenimi delavci lahko tveganje za
prenos okuzbe pomembno zmanjSamo in zagotovimo varnejse okolje za paciente in zaposlene
(Svetina & Grm Zupan, 2016; Bucan, 2019).

ZAKLJUCEK

TB je bolezen, s katero se zdravstveni delavci danes srecujemo redkeje, vendar je pri obravnavi
pacientov Se vedno pomembno, da nanjo pravocasno pomislimo. Prepoznavanje suma na TB
ter pravilno izvajanje administrativnih, tehnoloskih ukrepov in uporaba ustrezne osebne varo-
valne opreme so klju¢ni za preprecevanje prenosa okuzbe. Pomembno je, da zdravstveni de-
lavci poznajo nacine prenosa bolezni ter pravilne postopke obravnave in zascite.

TB zahteva strokoven in odgovoren pristop, vendar sama po sebi ni razlog za paniko. S stal-
nim izobrazevanjem, dobro komunikacijo in pravoasnim ukrepanjem lahko pomembno
zmanjSamo tveganje za prenos okuzbe ter prispevamo k varnemu okolju za paciente in zapo-
slene.
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SISTEMSKI PRISTOPI NA PODROCJU PREVENTIVE ANAFILAKSIJE
V SLOVENUJI

SYSTEMS-BASED APPROACHES TO ANAPHYLAXIS PREVENTION
IN SLOVENIA

asist. Tea Mo¢nik, mag. zdr. neg.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
tea.mocnik@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Anafilaksija je akutna, potencialno Zivljenje ogroZzajoca sistemska preobcutljivostna reakcija,
kjer je izid pomembno odvisen od pravocasnega prepoznavanja in zdravljenja. Namen
prispevka je obravnavati preventivo anafilaksije z vidika sistemskega pristopa ter opredeliti
klju¢ne vrzeli v kontinuiteti zdravstvene obravnave. Pregled literature kaze pomanjkljivosti pri
prehodu iz akutne v specialisticno obravnavo, ob odpustu ter pri zdravstveni vzgoji pacientov
za uporabo samoinjektorja adrenalina. Slovenski podatki dodatno kazejo neskladje med
predpisovanjem samoinjektorja in dejansko usposobljenostjo pacientov ter uporabo naprave ob
akutnem dogodku. Ucinkovita preventiva zato zahteva integrirano zdravstveno obravnavo, ki
povezuje akutno zdravljenje, specialisticno diagnostiko, zdravstveno vzgojo in ukrepe za
preprecevanje ponovne izpostavljenosti. Kot potencialno dodatno varnostno raven je mogoce
obravnavati tudi $irSo dostopnost samoinjektorjev adrenalina v okoljih, kjer se zadrzujejo osebe
z vecjim tveganjem za anafilaksijo. Za slovenski prostor so potrebne nadaljnje raziskave celotne
poti pacienta ter identifikacija sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na kontinuiteto in kakovost
obravnav.

Kljuéne 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 preobcutljivostna reakcija, ki je potencialno zivljenjsko
ogrozajoca. Zaradi hitrega in nepredvidljivega poteka sta zgodnje prepoznavanje klini¢nih
znakov in pravocasno ukrepanje kljunega pomena. Klini¢no je pomembna predvsem
prizadetost dihalnih poti in/ali krvnega obtoka. Kozne in sluzni¢ne manifestacije niso nujno
prisotne (Dirbin, et al., 2025).

Temeljno zdravljenje anafilaksije je intramuskularna aplikacija adrenalina v anterolateralni del
stegna. Adrenalin je laitkom za samopomo¢ na voljo v samoinjektorju. Smernice Evropske
akademije za alergologijo in klini¢no imunologijo, EAACI (angl. European Academy of
Allergy and Clinical Immunology) predlagajo predpis samoinjektorja adrenalina osebam s
povecanim tveganjem za anafilaksijo (Muraro, et al., 2022). Pri individualni oceni tveganja je
poleg znacilnosti predhodne reakcije treba upoStevati tudi verjetnost ponovne izpostavitve
alergenu ter okolis¢ine, v katerih bi do reakcije lahko prislo (npr. poklicna izpostavljenost in
oddaljenost od nujne medicinske pomoci) (Cox, et al., 2025).

Poleg akutnega zdravljenja je pomembna dolgoro¢na preventiva. Cilj je zmanjsati verjetnost
ponovne izpostavitve alergenom in izboljSati pripravljenost pacienta na morebitno reakcijo
(Navalpakam, et al., 2023). Smernice EAACI v okviru dolgoro¢ne obravnave priporoc¢ajo
individualiziran naért ukrepanja, prepoznavanje in izogibanje sprozilcem, opremljenost s
samoinjektorjem adrenalina ter strukturirano izobrazevanje (Muraro, et al., 2022). Pri
posameznih rizi¢nih skupinah, kot so osebe s preobcutljivostjo za strup kozekrilca, je tveganje
za ponovne sistemske reakcije mogoce zmanjSati z vzrocno usmerjenimi ukrepi, kot je
specifi¢na imunoterapija (Kayikci, et al., 2024).

Ucinkovita preventiva zahteva usklajeno izvajanje ukrepov na ravni posameznika,
zdravstvenega sistema in okolja. Klju¢na je ocena tveganja, ki omogoca prilagoditev
preventivnih ukrepov individualnim okolis¢inam (Muraro, et al., 2022; Navalpakam et al.,
2023). TaksSen pristop presega obravnavo anafilaksije kot izoliranega dogodka in jo umesca v
kontinuirano obvladovanje tveganja, pri ¢emer se odgovornost za zagotavljanje varnosti
prilagaja stopnji odvisnosti posameznika od okolja. To je posebej pomembno pri otrocih, pri
katerih se preventivna odgovornost razsiri tudi na starSe, vrtec in Solo (Devetak, et al., 2018;
Wang, et al., 2026). Varnost pacienta zato ni odvisna od posameznega ukrepa, temvec od
usklajenosti celotnega procesa.

Medtem ko je individualna preventiva usmerjena v obvladovanje tveganja pri posamezniku,
sistemski pristop vkljucuje pripravljenost okolja in zdravstvenega sistema. Pri tem je treba
upostevati, da so dokazi za Stevilne preventivne in organizacijske ukrepe omejeni, kar je med
drugim posledica metodoloSke zahtevnosti raziskovanja intervencij v realnem okolju. Kljub
temu vse veC strokovnih priporocil poudarja razvoj preventivnih strategij v okoljih, kjer se
zadrZzujejo osebe z vecjim tveganjem za anafilaksijo, zlasti v vzgojno-izobrazevalnih in
poklicnih okoljih (Russell, et al., 2023; Cox, et al., 2025; Moc¢nik, et al., 2025). Med
pomembnimi ukrepi je tudi izboljSanje 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 izobraZevanjem od individualne zaScite k sistemski varnosti

35



Postavitev diagnoze in zgolj predpis samoinjektorja adrenalina ne zagotavljata ucinkovite
preventive. Predpis samoinjektorja je ucinkovit le, ¢e je zdravilo dostopno ob dogodku,
uporabnik prepozna indikacijo za njegovo uporabo in ga zna pravilno aktivirati. Na pomen
ustreznega usposabljanja opozarjata tudi Kadivec in Kosnik (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
pripomocku pa je ob predpisu izvedlo le 31,7% pacientov. Rezultati hkrati kaZejo na
pomanjkljivo pripravljenost pacientov za samostojno uporabo samoinjektorja pred prvim
alergoloskim pregledom (Kadivec & Kosnik, 2021). To se odraza tudi v podatkih o uporabi
naprave. Nedavna slovenska analiza klicev na nujno medicinsko pomo¢ zaradi alergijskih
reakcij je pokazala, da so pacienti pred prihodom ekipe uporabili samoinjektor adrenalina v le
8,5% (Metlicar, et al., 2023), kar potrjuje razkorak med predpisano terapijo in dejansko uporabo
v predbolniSni¢nem okolju. Podatek dodatno kaze, da sama opremljenost ogrozenih oseb z
zdravilom ni zadosten ukrep.

Trenutna preventiva v Sloveniji je usmerjena predvsem individualno, v osebe z ze znano
alergijo in predpisanim samoinjektorjem adrenalina. Tak pristop ne zajema posameznikov, pri
katerih se anafilaksija pojavi kot prvi klinicni dogodek. Analiza smrtnih primerov zaradi
anafilaksije v Sloveniji je pokazala, da je v veliki vecini do smrti pri§lo ob prvi anafilakti¢ni
reakciji pri osebah brez predhodno znane alergije (Rijavec, et al., 2023). Ugotovitve kazejo, da
je za u€inkovito preventivo potrebno preseci individualno raven ter preventivne ukrepe vkljuciti
tudi v SirSi sistem. Vendar pa pomanjkljivosti v znanju in prakti¢nih ves¢inah, ugotovljene ze
na individualni ravni, kazejo, da predstavlja zagotavljanje ustrezne usposobljenosti na sistemski
ravni Se kompleksnejsi izziv.

Pomemben primer, ki opozarja na pomembnost sistemske preventive v Sloveniji predstavlja
pripravljenost vzgojno-izobrazevalnih delavcev. Raziskava med bodo¢imi ucitelji je pokazala
povprecno 59,4-odstotno uspeSnost pri preverjanju znanja o obravnavi alergijskih reakcij pri
otrocih. Pri podskupini bodocih uciteljev, ki je bila v prvem letniku vklju€ena v osnovno
izobrazevanje o alergijah in ponovno preverjena v cCetrtem letniku, je bilo ugotovljeno
pomembno izboljSanje znanja. Kljub temu je v celotnem vzorcu manj kot polovica udeleZencev
navedla, da bi samoinjektor po potrebi uporabili, le 3,3% pa jih je svojo usposobljenost za
pomo¢ otroku z alergijsko reakcijo ocenilo kot zadostno (Devetak, et al., 2018). Ugotovitve
poudarjajo pomen izobraZevanja za izboljSanje znanja ter potrebo po ustreznem usposabljanju
za prakti¢no ukrepanje ob alergijskih reakcijah.

Podobni pristopi so opisani tudi pri poklicno izpostavljenih skupinah. Mo¢nik in sodelavci
(2025) so pri slovenskih ¢ebelarjih razvili in ovrednotili izobraZevalno intervencijo, usmerjeno
v prepoznavanje anafilaksije in pripravljenost za ukrepanje V pilotni raziskavi, v katero je bilo
vklju€enih 143 cebelarjev, se je po izvedeni izobraZevalni intervenciji znanje udeleZencev
statisticno znacilno izboljSalo. Raziskava kaze, da je mogoce preventivo prilagoditi specifi¢nim
okolis¢inam izpostavljenosti ter jo usmeriti v populacijo s ponavljajo¢im tveganjem (Mocnik,
et al, 2025). Tako izobraZevanje vzgojno-izobrazevalnih delavcev kot ciljno usmerjena
preventiva pri Cebelarjih kazeta, da ucinkovita preventiva zahteva prilagajanje ukrepov
znadilnostim okolja in skupine, ki ji je namenjena.

Poleg ustrezno zasnovanega izobrazevanja je za zagotavljanje dolgorocne ucinkovitosti
preventivnih programov pomembna tudi njihova sistemati¢na evalvacija (Mocnik, et al., 2025;
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Sharma, et al., 2025). Preverjanje pridobljenega znanja omogoca prepoznavanje vsebinskih in
izvedbenih pomanjkljivosti ter presojo, ali izobrazevanje dosega zastavljene cilje.

Taksni pristopi predstavljajo pomemben konceptualni premik v preventivi anafilaksije. Namen
ni vzpostaviti popolnoma alergenom varnega okolja, saj popolnega prepreCevanja
izpostavljenosti alergenom v vsakdanjem zivljenju ni mogoce vedno zagotoviti, pretirano
omejevanje zaradi tveganja izpostavitve pa lahko vpliva na kakovost zivljenja. Cilj je z
izobrazevanjem vzpostaviti okolje, ki zna tveganje zmanjSati in hkrati u¢inkovito ukrepati, ¢e
do izpostavitve pride (Muraro, et al., 2024).

Zakonodajna in regulativna ureditev SirSe dostopnosti samoinjektorjev adrenalina

Pomemben dopolnilni vidik sistemske preventive predstavlja zakonodajna in regulativna
ureditev SirSe dostopnosti samoinjektorjev adrenalina, ki presega individualno predpisovanje
zdravila posameznim pacientom. Tak$na ureditev lahko dolo¢a pogoje za dostopnost adrenalina
za §irSo uporabo ter opredeljuje nacin 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 drzav Zdruzenih drzav Amerike, ZDA (angl.
United States of America) ugotovili pomembne razlike v ureditvi dostopnosti adrenalina za
splosno uporabo v Solah, predvsem glede predpisovanja, uporabe samoinjektorjev in
usposabljanja osebja. Ugotovitve med drugim poudarjajo, da zakonska moznost zagotavljanja
dostopnega adrenalina sama po sebi Se ne zagotavlja njegove ucinkovite in pravocasne 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 drzave
razlikujejo glede moznosti SirSe dostopnosti samoinjektorjev ter pogojev financiranja,
shranjevanja in uporabe naprave ob nujnem dogodku (Deschildre, et al., 2024).

V Sloveniji $irSa dostopnost samoinjektorjev adrenalina za sploSno uporabo Se ni ustrezno
regulirana, ¢eprav raziskave poudarjajo pomen dostopnosti naprav pri prvi anafilakti¢ni reakciji
(Cox, et al., 2025; Moc¢nik, et al., 2025). Pri tem je poleg zagotavljanja ustreznega znanja
pomembno jasno opredeliti odgovornosti in vzpostaviti u¢inkovite nacrte ukrepanja, saj znanje
samo po sebi ne zagotavlja ustreznega ravnanja v praksi (Sharma, et al., 2025). Sir§a dostopnost
adrenalina lahko predstavlja pomembno dodatno varnostno raven, vendar uc¢inkovitost zahteva
tudi ustrezno organizacijsko podporo, ki omogo€a varno in pravofasno uporabo naprave
(Volerman, et al., 2022).

Vloga nujne medicinske pomodi v verigi preventive

Nujna medicinska pomoc¢ je pomemben ¢len kontinuitete varnosti pri anafilaksiji, pri ¢emer ima
pomembno vlogo Ze dispecerska sluzba pri zgodnji prepoznavi in usmerjanju zacetnega
ukrepanja. V raziskavi, izvedeni v Svici, so dispeéerji priporo¢ilo 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% dispecerjev preverilo razpoloZljivost predpisanega
samoinjektorja adrenalina, kar kaze na potrebo po doslednejSem prepoznavanju anafilaksije in
izvajanju ustreznih dispecerskih protokolov (Grisanti, et al., 2019).
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Sistemski pristop zato zahteva povezovanje med zacetnim odzivom laika, dispecersko sluzbo,
ekipo Nujne medicinske pomo¢ in nadaljnjo specialisti¢no obravnavo. Vsak od teh segmentov
ima drugacno vlogo, vendar morajo biti postopki med njimi usklajeni. Taksna kontinuiteta
obravnave mora biti zagotovljena tudi po zaklju¢ku akutnega dogodka, ko se odgovornost za
nadaljnje prepreCevanje ponovne reakcije prenese na pacienta in njegovo domace okolje.
Akutna obravnava hkrati predstavlja izhodi$¢e za nadaljnjo preventivno obravnavo. Ce se
pacient po anafilaksiji vine v domace okolje brez preverjene usposobljenosti za uporabo
adrenalina, se zdravstveni proces zakljuci 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 domaco oskrbo (Muraro,
et al., 2022; Golden, et al., 2023).

DISKUSIJA

Slovenija ima pomembne elemente preventive anafilaksije Ze vzpostavljene, vklju¢no s
strokovnimi priporocili za Solsko okolje (Nacionalni institut za javno zdravje, 2019), specialis-
ti€no alergolosko obravnavo, dostopnostjo samoinjektorja adrenalina za ljudi z Ze znano
preobcutljivostjo ter organiziranim sistemom nujne medicinske pomoci. Klju¢no je njihovo
medsebojno povezovanje in kontinuiteta obravnave. Evropske smernice poudarjajo pove-
zovanje zdravstvenega sistema, pacienta, druzine in izobrazevalnega okolja v celostno obrav-
navo anafilaksije (Muraro, et al., 2024).

Pomembna tocka kontinuitete je prehod iz akutne v nadaljnjo specialisti¢no obravnavo. V eni
izmed raziskav so Gudichsen in sodelavci (2024) ugotovili, da napotitev pacientov po
obravnavi anafilaksije na urgentnem oddelku v alergoloski center ni potekala neposredno,
temve¢ prek osebnega zdravnika. TakSna organizacija lahko predstavlja vrzel v kontinuiteti
obravnave, saj ni jasno opredeljeno, kdo zagotovi nadaljnjo specialisticno obravnavo
(Gudichsen, et al., 2024). Vrzel se pojavlja tudi pri zdravstveni vzgoji pacienta ob zakljuc¢ku
akutne obravnave. Faihs in sodelavci (2024) opozarjajo, da je izobraZevanje ob odpustu po
anafilaksiji pogosto nezadostno. Po uspesnem akutnem zdravljenju se ne zagotovijo vedno
klju¢ni elementi nadaljnje preventive, kot so predpis samoinjektorja adrenalina ter zdravstvena
vzgoja in prakticno usposabljanje za uporabo naprave (Faihs, et al., 2024). Na nezadostno
pripravljenost pacientov kazejo tudi slovenski podatki, saj je ob prvem alergoloSkem pregledu
samoinjektor pravilno aplicirala le polovica pacientov (Kadivec & Kosnik, 2021). Ti podatki
kaZejo, da posamezni elementi preventive sicer obstajajo, vendar uc¢inkovitost ni odvisna le od
posameznega ukrepa, temvec¢ od njihovega povezovanja v celotno pot pacienta.

Ob tem se odpira tudi vpraSanje dostopnosti adrenalina zunaj individualno predpisane terapije.
Evropska raziskovalna in klini¢na mreza za alergijske bolezni in astmo, GA?LEN (angl. Global
Allergy and Asthma European Network) in Evropska zveza zdruZenj pacientov z alergijami in
boleznimi dihal, EFA (angl. European Federation of Allergy and Airways Diseases Patients’
Associations) v Manifestu iz leta 2024 predlagata SirSo dostopnost naprav za samoaplikacijo
adrenalina (samoinjektorjev ali nosnih samoaplikatorjev) v zdravstvenih, izobraZevalnih,
delovnih in dolo¢enih javnih okoljih. TakSen pristop predstavlja dodatno moznost 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 izboljsati kontinuiteto med posameznimi ravnmi obravnave
ter zagotoviti, da se kljucni preventivni ukrepi ne izgubijo pri prehodu med akutno in
specialisticno oskrbo. Prihodnje raziskave bi morale celovito spremljati zdravstveno obravnavo
pacienta z anafilaksijo, od prvega prepoznanja in ukrepanja do urgentne in specialisticne
oskrbe, ter opredeliti dejavnike, ki povzrocajo prekinitve kontinuitete. Tako bi bilo mogoce
prepoznati sistemske vrzeli in oblikovati na dokazih temeljece ukrepe.

Pomembno podrocje nadaljnjega razvoja je tudi preverjanje izvedljivosti SirSe dostopnosti
naprav za samoaplikacijo adrenalina, vklju¢no z opredelitvijo kriterijev za uporabo, hrambo,
protokolov ukrepanja in usposabljanja uporabnikov. Ob tem SirSe dostopnih naprav ni mogoce
obravnavati kot samostojne intervencije, temvec kot eno izmed varnostnih plasti znotraj SirSega
sistema.

ZAKLJUCEK

Razvoj preventive v Sloveniji zahteva povezovanje individualnih in sistemskih ukrepov. Poleg
ustrezne alergoloske obravnave so pomembni kontinuirano izobraZevanje in evalvacija znanja,
pripravljenost SirSega okolja, dostopnost adrenalina ter ustrezna zakonodajna in regulativna
podpora. Kljuéno vprasanje sistemske preventive zato ni ve¢ zgolj, kako posameznika pripraviti
na anafilaksijo, temve¢ v kolik8ni meri lahko sistem zagotovi varnost tudi v okolis¢inah, ko
individualni preventivni ukrepi niso zadostni. Cilj ni le zagotoviti dostopnost zdravila
ogrozenim posameznikom, temvec vzpostaviti sistem, ki omogoca pravocasno prepoznavanje
in zdravljenje anafilaksije tudi ob prvem dogodku in zunaj zdravstvenega okolja.
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IZVLECEK

Sarkoidoza je sistemska granulomatozna bolezen, pogosto neznanega vzroka, ki lahko
prizadene katerikoli organ, a najpogosteje prizadene pljuca in bezgavke. Za postavitev diagnoze
so potrebne klinicne in radioloske ugotovitve, podprte s histoloskim dokazom granulomov.
Zgodnje prepoznavanje bolezni je zaradi raznolike klini¢ne slike pogosto zahtevno, to pa lahko
vpliva na potek zdravljenja in kakovost Zivljenja 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 tezji
obliki pa je potrebno zdravljenje z zdravili, ki zmanjSujejo imunsko odzivnost.

Klju¢ne besede: sarkoidoza, zdravljenje, zivljenjski 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 ¢lan druZine granulomatoznih plju¢nih 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
pljucna sarkoidoza najpogostejSa. 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
kaselj pri mladih do odraslih srednjih let bi morala povecati sum na sarkoidozo. (Oliver &
Zarnke, 2021).
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Namen clanka je predstaviti sarkoidozo kot kompleksno sistemsko bolezen, s poudarkom na
prizadetosti plju¢, moZnostih zdravljenja ter pomenu zdravstvene vzgoje. Zelimo poudariti
vlogo zdravstvenih delavcev pri informiranju in ozaves¢anju pacientov o bolezni, zdravljenju,
spremljanju simptomov ter ustreznem zivljenjskem slogu.

Epidemiologija

Sarkoidoza prizadene ljudi vseh starosti in ras. Povprecna starost ob diagnozi je med 44 in 56
let, otroci pa so redko prizadeti. Zenske imajo do dvakrat ve¢jo verjetnost za sarkoidozo kot
moski. V Zdruzenih drzavah Amerike je letna incidenca in prevalenca 8 do 11 oziroma 60 do
100 na 100.000. Incidenca in prevalenca sta visji pri temnopoltih ljudeh zaradi kompleksnih
razlogov, ki zahtevajo nadaljnje raziskave. Zahodne Zdruzene drzave Amerike imajo bistveno
nizje stopnje bolezni kot severovzhodne, srednjezahodne ali juzne. Na podlagi heterogenih
raziskav med populacijami je ocenjena dednost od 60 % do 70 %, kar kaze na kombinacijo
genetskih in okoljskih dejavnikov (Partin, et al, 2024).

Vzroki

Vzrok sarkoidoze ni znan. Strokovnjaki menijo, da je bolezen posledica meSanice genetskih in
okoljskih dejavnikov, ki povzrocijo, da se imunski sistem telesa pretirano odzove na snov, ki je
ne pozna in sprozi vnetni proces. Pri nekaterih ljudeh se pojavijo genske spremembe, zaradi
katerih je njihov imunski sistem bolj dovzeten za pretiran odziv na sprozilce. Sprozilci so lahko
bakterije, virusi, kemikalije ali prah. To povzro¢i, da se imunske celice zdruzijo v drobne
skupine vnetih grudic, imenovanih granulomi. Ti granulomi so sarkoidne oblike, od tod tudi
izvor besede sarkoidoza. Ko se granulomi kopicijo v organu, je lahko delovanje tega organa
prizadeto. Ce je granulomov veliko in je vnetje aktivno, bodo tvorili veliko hormona D, ki bo
spodbujal absorpcijo kalcija iz ¢revesa in povzroc€il hiperkalcemijo, posledi¢no pove€ano
izloCanje kalcija v urinu in s¢asoma ledvicne kamne. To se dogaja ob akutnih izbruhih
sarkoidoze, ob katerih se vc€asih (ne da bi jemali vitamin D) pojavi hiperkalcemija kot eden
znacilnih znakov te bolezni. Odstranitev antigena vodi v remisijo, medtem ko nezmoznost
telesa, da bi odstranilo antigen, vodi v kroni¢no bolezen (Spagnolo, Maier, 2021).

Dejavniki tveganja
Ceprav lahko sarkoidozo razvije kdorkoli, so dejavniki, ki lahko povedajo tveganje:

- Starost in spol: sarkoidoza se lahko pojavi v kateri koli starosti, vendar se pogosto pojavi
med 20. in 60. letom starosti; Zenske imajo nekoliko ve€jo verjetnost za razvoj bolezni
kot moski.

- Rasa: sarkoidoza se pogosteje pojavlja pri ljudeh afriSkega porekla in tistih
severnoevropskega porekla; afroameri¢ani imajo vecjo verjetnost, da bodo imeli
sarkoidozo v drugih organih, vklju¢no s pljuci.

- Poklic ali hobiji: delo v blizini kemikalij in prahu lahko poveca tveganje.

- Druzinska anamneza: ¢e je kdo v druzini imel sarkoidozo, je vecja verjetnost, da bo
zbolel Se kdo od druzinskih ¢lanov (Spagnolo& Maier, 2021).

Sarkoidoza je povezana z ve¢ okoljskimi izpostavljenostmi, vklju¢no s povzrocitelji okuzb,
neinfekcijskimi organskimi antigeni, kovinami, gorljivimi produkti in drugimi anorganskimi
snovmi. Te razli€ne izpostavljenosti lahko nakazujejo, da sarkoidoza predstavlja skupek
razlicnih motenj, ki vse povzrocijo razvoj multisistemske granulomatozne bolezni. Druga
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moznost je, da te razli¢ne izpostavljenosti na razlicne nacine spodbujajo imunski sistem, tako
da se spodbuja specificna imunska pot, ki vodi do sarkoidoze (Marc, 2020).

Diagnoza sarkoidoze ni standardizirana, temve¢ temelji na treh glavnih merilih: zdruZzljivi
klini¢ni sliki, odkritju nenekrotizirajo¢ega granulomatoznega vnetja v enem ali ve¢ vzorcih
tkiva (ni vedno potrebno, kot bo obravnavano v nadaljevanju) in izkljucitvi alternativnih
vzrokov granulomatozne bolezni. Trenutno ni uveljavljenih objektivnih meril za ugotavljanje,
ali je vsako od teh diagnosti¢nih 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, obic¢ajno glukokortikoid. Peroralne glukokortikoide je
mogoce postopno zmanjSevati v 6 do 18 mesecih, ¢e se simptomi, rezultati testov pljucne
funkecije in rentgenski posnetki izboljSajo. Najpogosteje predpisani kortikosteroid za sarkoidozo
je prednizon. Sprva se lahko za obvladovanje vnetja uporabijo visji odmerki. Ko se simptomi
izbolj$ajo, lahko zdravnik postopoma zmanjSa odmerek. Ker so kortikosteroidi povezani s
stranskimi uc¢inki, lahko zdravnik doda drugo zdravilo, ki pomaga zmanjsati odmerek steroidov:
To so lahko metotreksat, mikofenolat, azatioprin, leflunomid Obstajajo tudi bioloska zdravila
za injiciranje: infliksimab, adalimumab, rituksimab Trenutno se v klini¢nih preskusanjih
preizkusajo tudi druga zdravila (Raghu, 2025).

Podpora pacientu
Kakovost Zivljenja je pri mnogih pacientih s sarkoidozo poslabSana. Tako pacienti kot
zdravstveni delavci se trudijo najti optimalne nacine za izboljSanje kakovosti Zivljenja (Moor
et al., 2024). Telesna vadba in pljucna rehabilitacija veljata za pomemben element celovite
oskrbe pacientov s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi in ju priporo¢ajo mednarodne smernice
(Moor et al., 2024).

Potek obravnave na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Pulmolog opravi anamnezo in klini¢ni pregled ter oceni simptome (kaSelj, utrujenost,...)
Pacienta napoti na rentgensko slikanje prsnega kosa ter pogosto tudi na HRCT. Nato pacient
opravi pljucno funkcijo, ki zajema spirometrijo ter difuzijsko kapaciteto. Pacientu vzamejo
krvne preiskave, med njimi tudi ACE (angiotenzin konvertirajo¢i encim), kalcij in druge
oznacevalce 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 odlo¢i 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 tezji obliki pa se uvede imunoterapija
(Raghu, 2025).

DISKUSIJA IN ZAKLJUCEK
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Za kakovost zZivljenja pacienta pou¢imo o zdravem zivljenjskem slogu, kar zajema prenehanje
kajenja, redno telesno aktivnost, uravnotezeno prehrano, vzdrzevanje zdrave telesne teze, skrb
za zadostno koli¢ino spanca, izogibanje prahu, dimu, hlapom, kemi¢nim drazilcem. Potrebno
jih je pouciti o rednem jemanju terapije, odmerka ne smejo znizevati sami. Prav tako se morajo
redno udelezevati kontrolnih pregledov, saj bolezen lahko napreduje brez opozorilnih znakov.
Zdravstvena vzgoja temelji tudi na poucevanju o zmanjSani uporabi tobaka. Nujno potrebno je,
da pacienti nehajo kaditi (Mathur & Sigh, 2024). Sarkoidoza ima pogosto velik vpliv na
kakovost Zivljenja pacientov in njihovih druzin, zato je pomembno, da se pacientom izbolj$a
kakovost zivljenja ter vkljucuje v razne podporne programe. ZdruZenja pacientov, kot je
Drustvo pljucnih in alergijskih pacientov, zagotavljajo izobrazevanje o bolezni in organizirajo
skupine za medsebojno podporo, kar je lahko dodana vrednost za paciente in njihove druzine.
Pomembno vlogo pri zdravljenju ima tudi zdravstvena vzgoja, saj dobro informiran pacient
lazje sodeluje pri zdravljenju, hitro opazi znake poslabSanja ter ustrezno ukrepa. Z ustreznim
spremljanjem in sodobnimi nacini zdravljenja lahko dosezemo dober nadzor bolezni in
kakovostno zivljenje.
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INFLIKSIMAB — IZKUSNJA PACIENTA S SARKOIDOZO
INFLIXIMAB — A PATIENT'S EXPERIENCE WITH SARCOIDOSIS
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Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
ana.verc@klinika-golnik.si; boris.simbera@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Sarkoidoza je sistemska bolezen neznane etiologije, za katero je znacCilno nastajanje
granulomov v razli¢nih organih. Prizadene lahko vec organov; srce, osrednje Zivéevje, kozo,
o€li, jetra; najpogosteje pa prizadene pljuca in/ali prsne bezgavke. Prva izbira za zdravljenje
sarkoidoze so glukokortikoidi, vendar so povezani s Stevilnimi neZelenimi ucinki zaradi
dolgotrajnega zdravljenja. Kadar standardna terapija ni ucinkovita ali pa je pacient ne prenasa
dobro, se uporabljajo bioloska zdravila, predvsem zaviralci TNF-o. Med njimi je najpogosteje
uporabljeno zdravilo infliksimab. Zdravilo infliksimab lahko doseZe izboljSanje bolezni tudi pri
pacientih, pri katerih glukokortikoidi ali klasi¢ni imunosupresivi niso bili uspesni

Klju¢ne 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-a 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

UvOoD

Sarkoidoza je kroni¢na vnetna sistemska bolezen neznanega vzroka. Lahko prizadene razlicne
organe in povzroca nastajanje nenekroznih granulomov. Najpogosteje prizadene pljuca in
plju¢ne bezgavke, lahko pa se pojavi tudi v srcu, osrednjem zivcevju, oceh, kozi, 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 kroni¢no 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 zivljenja (Partin, et al., 2024).

48


mailto:ana.verc@klinika-golnik.si
mailto:boris.simbera@klinika-golnik.si

Pri sarkoidozi so najveckrat prizadeta pljuca, vsaj 90% pacientov s sarkoidozo pokaze
prizadetost pljuc. Kaze se s kasljem, dispnejo, tis§¢anjem v prsih, skoraj polovica pacientov s
pljuc¢no sarkoidozo pa je brez simptomov (Seve, et al., 2021).

Sistemski glukokortikoidi, predvsem zdravilo metilprednizolon, ze desetletja predstavljajo
temelj zdravljenja sarkoidoze. Sistemski glukokortikoidi ucinkovito zmanjSujejo vnetje in
izboljSujejo simptome sarkoidoze, vendar je njihova dolgotrajna uporaba povezana s Stevilnimi
stranskimi ucinki. Ob dolgotrajni uporabi sistemskih glukokortikoidov se pri pacientu lahko
pojavi osteoporoza, sladkorna bolezen, hipertenzija, povecanje telesne mase in vecje tveganje
za okuzbe. Zaradi stranskih ucinkov se zato pogosto uporabljajo imunosupresivna zdravila
druge linije, najpogosteje metotreksat, azatioprin mikofenolat mofetil in leflunomid, katerih
namen je zmanjSanje potrebe po glukokortikoidih in dolgoro¢no 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 moc¢no povecalo zanimanje in raba
bioloskih zdravil, zlasti zaviralcev faktorja alfa (TNF-a), ki ima klju¢no vlogo pri nastanku in
vzdrzevanju 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 okuzb in malignomov, RTG in CT plju¢, quantiferonski test za latentno tuberkulozo,
hemogram, jetrne teste, ledvi¢no funkcijo, CRP, sedimentacijo in preveriti stopnjo aktivnosti
sarkoidoze (Riviere, et al., 2024).

Namen prispevka je predstaviti zdravilo infliksimab in izkuSnjo pacienta, ki se zdravi za
sarkoidozo ter hodi na aplikacije zdravila infliksimab na Univerzitetno Kliniko za pljucne
bolezni in alergijo Golnik. Cilj ¢lanka je predstaviti, da zdravilo infliksimab zmanjSa rabo
glukokortikoidov, s tem pa se zmanjSajo tudi stranski ucinki zdravljenja.

INFLIKSIMAB

Zdravilo infliksimab je monoklonsko protitelo proti TNF-a in se uporablja pri pacientih, ki se
zdravijo za hudo obliko sarkoidoze; najveckrat pri nevrosarkoidozi, sréni sarkoidozi,
napredovali pljucni bolezni ter prizadetosti ve¢ organov. Kadar zdravljenje z glukokortikoidi in
vsaj enim imunosupresivom ni u¢inkovito ali pa povzroci prevec stranskih uc¢inkov pri pacientu,
se zdravnik odloc¢i za zdravljenje sarkoidoze z infliksimabom. NajnovejSe smernice zdravilo
uvrscajo med terapijo tretje linije; raziskave kaZejo, da zdravilo infliksimab pomembno zmanjsa
aktivnost bolezni, izboljsa funkcijo prizadetih organov, zmanjSuje rabo glukokortikoidov ter
pomembno izboljSa kakovost Zivljenja. Zdravljenje in uvedbo zdravila infliksimab uvede ter
indicira kvalificiran zdravnik, ki je izkuSen 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 tezav ter stranskih u¢inkih u¢inkov pri
sami aplikaciji. Zdravilo se aplicira vsaj dve uri, pacienta pa je potrebno tekom aplikacije ves
¢as opazovati, meriti vitalne funkcije in ga opazovati Se 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 priloZzenih zdravilu so navodila za
premedikacijo in preprecevanje nezelene reakcije naslednje: 30-60min pred aplikacijo se
pacientu aplicira antipiretik z namenom prepreCevanja povisanja telesne temperature,
zmanjSanja mrzlice in blagih infuzijskih reakcij. Antihistaminik se aplicira za preprecevanje
urtikarije, zmanjSanje srbenja in preobcutljivostnih reakcij. Glukokortikoid se uporablja pri prvi
aplikaciji, pri predhodni infuzijski reakciji in pri pacientih, ki imajo vecje tveganje za alergijsko
reakcijo (REMICADE, Infliksimab).

Za aplikacijo zdravila infliksimab na Univerzitetni Kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
uporabljamo naslednji protokol (SOP 102-058). Zdravilo pripravljajo farmacevti, razred¢eno v
250ml fizioloSke raztopine, aplicira se ga z infuzijskim sistemom in infuzijskim filtrom, ki
pomaga zadrzati morebitne delce, ki lahko nastanejo med pripravo ali shranjevanjem zdravila.
Medicinska sestra je ob pacientu prisotna ves Cas aplikacije, potreben je nadzor in merjenje
vitalnih funkecij. Vitalne funkcije se prvo uro aplikacije merijo na 15 minut, drugo uro pa na 30
minut. V sobi mora biti pripravljen celoten reanimacijski set, vklju¢no z prednizonom,
antihistaminikom in antipiretikom. 30 minut pred aplikacijo zdravila infliksimab se pacietnu
aplicira zdravila za prepreCevanje ali zmanjSanje moznosti infuzijske reakcije. Apliciramo
antihistaminik kot pocasno i.v. injekcijo, antipiretik kot 15 minutno i.v. infuzijo in
glukokortikoid kot kratkotrajno i.v. infuzijo. Navodila za preprecevanje infuzijske reakcije je
potrebno dosledno upostevati, saj se lahko pojavi med infuzijo ali pa nekaj ur po koncu
aplikacije. Pred prvo aplikacijo je potrebno izkljuciti aktivno okuzbo s katerimkoli
mikroorganizmom; aktivno ali latentno tuberkulozo, akutno ali kroni¢no okuzbo s hepatitis B
ali C virusom in zmerno ali hudo sréno popuscanje. V kolikor se pojavi ali poslabsa
simptomatika srénega popusSc€anja, se zdravilo ne sme vec aplicirati. Nujno je potrebno tudi
spremljanje hepatograma in ob poslabSanju pocakati z nadaljevanjem zdravljenja ali raziskati
vzroke (Klinika Golnik, SOP 102-058, 2017).

Risti¢ (2024) izpostavlja, kako mocno sarkoidoza vpliva na pacientovo kakovost Zivljenja.
Vpliva na kardio - respiratorni sistem, ki se kaZe z dispnejo in zmanjSano telesno zmogljivostjo,
kar vpliva na pacientovo sploS$no razpolozenje in Custveno stisko. Sarkoidoza vpliva tudi na
druZinske c¢lane, ki so pomemben del pacientove podpore tekom zdravljenja. Prav tako
izpostavlja tudi nerazumevanje s strani okolice, da jih svojci in prijatelji ne jemljejo resno.
Lahko povzroc¢i psiholosko stisko, lahko se pojavi obCutek anksioznosti, slaba kakovost spanja,
utrujenost, simptomi depresije in zmanjSana samozavest. Zmanj$ana je tudi delovna sposobnost
in posledi¢no tudi manj$a financna zmogljivost. V svojem diplomskem delu je uporabil
kvalitativno analizo raziskave, v katero je bil vkljucen pacient, ki je zbolel za sarkoidozo in se
zdravi z zdravilom infliksimab. Zanimalo ga je, kako se je pacient soocil z boleznijo, kako
pogosto je utrujen in ali sarkoidoza in zdravljenje vplivata na njegovo pocutje ter razpolozenje.

PREDSTAVITEYV PRIMERA

V prispevku je predstavljena Studija 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 vprasali, kako dozivlja bolezen, kako se z njo sooca in ali se mu je Zivljenje zaradi
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zdravljenja kaj spremenilo. Podatke in vire za teoreti¢ni del smo zbrali s pomoc¢jo domace in
tuje literature, uporabili Clanke, ki niso starej$i od 10 let. Literaturo smo iskali preko
elektronskih baz podatkov Google ucenjak, PubMed. Pri metodoloskem delu smo se precej
opirali na avtorja Risti¢ (2024). Podatke o poteku zdravljenja pacienta smo pridobili iz njegove
dokumentacije preko programa BIRPIS, njegovo dozivljanje bolezni pa nam je podal z
odgovori na vpraSanja 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.

PREDSTAVTEYV PACIENTA, KI SE ZDRAVI Z INFLIKSIMABOM

V intervju je bil vkljucen 36 letni gospod, ki je bil prvi¢ obravnavan in sprejet na Kliniko Golnik
leta 2023. Sprejet je bil zaradi poveCanih bezgavk mediastinuma, navajal je splosno slabo
pocutje, povisano telesno temperaturo do 39° in zelen izmecek. Osebna zdravnica mu je
predpisala sumamed 500mg 6 dni. Po zakljucku jemanja antibiotika se stanje ni izboljsalo, zato
je opravil rentgensko slikanje pljuc, kjer je opisan infiltrat v projekciji levega hilusa, prav tako
je infiltrat viden tudi na kontrolnem rentgenskem slikanju plju¢ 14 dni kasneje. Zato je bil
gospod napoten Se na CT prsnega koSa in UZ trebuha. Izvid UZ trebuha je bil brez posebnosti,
CT prsnega kosa pa je pokazal Stevilne povecane bezgavke v vec regijah mediastinuma in
hilusov. V zadnjem mesecu pred obravnavo je nenamerno shujsal 10kg, navaja tudi slabsi apetit.
Gospod nikoli v zivljenju 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 plju¢no
funkcijo, kjer je bila ugotovljena reverzibilna obstrukcija, izvid je bil skladen z astmo, zato je
bila pri gospodu predpisana Se 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 Se nolpaza 40mg za zascCito zelod¢ne sluznice in
kalcijev karbonat ter vitamin D3 kapljice za za$€ito kosti. Prav tako mu je bil predpisan
primotren v sklopu zaS¢ite proti Pnevmocystis jirovecii. Opravil je tudi meritev kostne gostote,
ki je bila v mejah normale.

Veckrat je bil obravnavan na ambulantnih kontrolah, kjer so mu nizali odmerek
metilprednisolona, s katerim se je zdravil do oktobra 2024. Veckrat so bili opisane tezave ob
jemanju medrola, navajal je splo$no slabo pocutje, utrujenost in povisano telesno temperaturo.
Nato je bil poslan na PET CT za oceno razsirjenosti in aktivnosti sarkoidoze. Na PET CT ju so
bili opisani znaki za aktivno granulomatozo (paketi bezgavk na vratu, mediastinumu, hilusih,
levem pljuénem reznju, levi aksili, mezenteriju, retroperitonealno, iliakalno in ingvinalno.
Multidisciplinarni intersticijski konzilij je zaradi progresa sarkoidoze predlagal uvedbo
infliksimaba. Za zdravilo metotreksat se niso odlocili, ker gospod nacrtuje druzino. V
nadaljevanju prihaja mesecno na aplikacijo zdravila infliksimab, do sedaj je aplikacija potekala
brez tezav.

INTERPRETACIJA INTERVJUJA
Pacient je bil pred postavitvijo diagnoze zelo aktiven. Ukvarjal se je z nogometom, koSarko in
pohodnistvom, ob tem vodil kmetijo, poleg tega pa je Se 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 plju¢nicah, ne more povrniti v prejsnjo kondicijo. Hitro se je zadihal, ¢ezmerno potil
in pocCasneje okreval, ni imel prave energije in motivacije za aktivnosti. Osebni zdravnici, ki
mu je razlozila, da gre verjetno le za posledice pljucnice, ni verjel in je sam vztrajal pri
nadaljnjih preiskavah: »Sam sem zaprosil za podrobnejSe preiskave pljuc in zahteval, da me
vzamejo resno.« Pravi strah je priznal Sele v obdobju pred bronhoskopijo, ko je bila omenjena
tudi moznost plju¢nega raka in limfoma. Ko je bila ta izkljuCena, je diagnozo sarkoidoza
presenetljivo mirno sprejel in svojega Zivljenjskega sloga ni bistveno spremenil — ostal je
Sportno aktiven, tudi v sluzbi zaradi bolezni ni bil izloCen.

Metilprednizolon je jemal priblizno leto dni, uéinke pa je opisal kot skoraj neopazne: »Ce ne bi
vedel, da ga jemljem, sploh ne bi opazil.« Ni imel zabuhlosti obraza niti nihanj krvnega
sladkorja, kar sta sicer pogosta stranska ucinka tega zdravila. Izbolj$anje 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 Zelel Se enega otroka. Zato
je bila potrebna uvedba zdravila infliksimab.

Aplikacije prejema mesecno, doslej brez zapletov. Edini opisani ucinek je kratkotrajna
utrujenost po infuziji, sicer pa dan aplikacije ne poseze v njegov vsakdan — zanj ne koristi
bolniske odsotnosti, temvec¢ dopust, zvecer istega dne pa se, po lastnih besedah, udelezi Sportne
rekreacije. Predvsem pa mu je vSe¢, da jemlje samo 4mg zdravila medrol, zacel pa je z
odmerkom 32mg.

O delu zdravstvenega osebja je govoril izklju¢no pozitivno, brez kriticnih pripomb. Pogovor je
sklenil z mislijo, ki dobro povzame njegov odnos do bolezni: »Bolezen ni tak bavbav, kot se
slisi na prvi pogled.«

DISKUSIJA

Pri pacientu se je zdravstveno stanje, kljub enoletnemu jemanju zdravila medrol, le minimalno
izboljSalo, PET CT je pokazal aktivno granulomatozo v ve¢ predelih. Sarkoidoza lahko kljub
jemanju kortikosteroidov napreduje (Seve, et al., 2021; Partin, et al., 2024;). V takSnem primeru
je potrebna uvedba zdravila infliksimab (Obi, 2024; Dhanani in Gupta, 2025).

Pri nasem pacientu bi sicer najprej poskusili z uvedbo zdravila metotreksat, vendar ga je gospod
zavrnil, saj je bil ravno v nacrtovanju povecanja druzine. TakSne stvari v smernicah niso
zapisane, v praksi pa pomembno vplivajo na odlocitev (Partin, et al., 2024; Dhanani in Gupta,
2025).

Pacient navaja, da se mu je, odkar hodi na aplikacije zdravila infliksimab, zdravstveno stanje
izboljSalo, predvsem pa potrebuje nizji odmerek kortikosteroida. Podobno ugotavljajo tudi
Riviere, et al. (2024), ki so pri 55 pacientih po priblizno letu dni ugotovili popolno remisijo
bolezni, pri 45 pacientih pa delno. Ob tem se je izboljSala funkcija ledvic in jeter, predvsem pa
so ob tem lahko pomembno zmanjsali odmerek glukokortikoidov. Bechman, et al. (2025)
opozarjajo, da so izboljSanja plju¢ne funkcije v resnici skromna, kljub temu pa pacienti navajajo
subjektivno izboljSanje dispneje. To se je pokazalo tudi pri naSem pacientu. Pacient se torej
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lahko pocuti bistveno bolje, kot to pokazejo meritve. To je dobro imeti v mislih, ko se s
pacientom pogovarjamo o tem, kaj lahko od zdravljenja pri¢akuje — ne obljubljamo prevec,
hkrati pa njegovega obcutka izboljSanja ne razvrednotimo.

Velika prednost infliksimaba je, da lahko z njim znizamo odmerke kortikosteroidov.
Dolgotrajno jemanje medrola lahko povzroci osteoporozo, sladkorno bolezen, hipertenzijo in
veC okuzb (Obi, 2024), zato je ze samo znizevanje odmerka svojevrsten uspeh zdravljenja
(Riviere, et al., 2024).

Nas pacient med aplikacijami ni imel nobene infuzijske reakcije, saj diplomirane medicinske
sestre, ki apliciramo zdravilo infliksimab, skrbno uposStevamo protokol aplikacije zdravila,
poskrbimo za ustrezno premedikacijo in pacienta ves Cas aplikacije spremljamo ter merimo
vitalne funkcije po protokolu. Enotnega mednarodnega protokola premedikacije ni, navodila
proizvajalca so ohlapna, protokol Klinike Golnik (2017) pa je precej natancnejsi — 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
okuzbe najpogostejsi resen zaplet tega zdravljenja, ostaja izkljucevanje latentne tuberkuloze,
hepatitisa B in C ter aktivne okuzbe pred prvo aplikacijo ena nasih pomembnejsih nalog
( Klinika Golnik, 2017; Riviere, et al., 2024).

Presenetilo nas je, kako malo je bolezen posegla v pacientovo Zivljenje. NeZelenih u¢inkov ne
navaja, na dan aplikacije zvec¢er normalno igra nogomet, v sluzbi so za bolezen vedeli in ga
zaradi tega niso izlo¢ili, bolniske odsotnosti sploh ne koristi. Risti¢ (2024) v svoji raziskavi
opisuje precej drugacno sliko — utrujenost, anksioznost, slabse spanje, manjSo delovno
sposobnost in obcutek, da ga okolica ne jemlje resno, vendar je v svojem diplomskem delu
opisoval pacienta, ki se zdravi z glukokortikoidi. Razlike v pocutju in sprejemanjem zdravila
so verjetno tudi posledica pacientove starosti in dobre telesne pripravljenosti pred boleznijo, pa
tudi tega, da je bil ves Cas aktivno vkljuen v odlocanje — bioloSko 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 doZivlja celotno zdravljenje.

Zdravstvena vzgoja je pomemben del celostne obravnave pacientov s kroni¢nimi plju¢nimi
boleznimi, saj pacientu omogoca pridobivanje znanja in ves€in, potrebnih za ucinkovito
obvladovanje bolezni ter aktivno sodelovanje pri zdravljenju. Pri tem zdravstvena vzgoja ne
zajema le informacij o bolezni in zdravljenju, temve¢ spodbujanje zdravega nacina Zivljenja,
telesne dejavnosti ter prepoznavanja znakov in simptomov bolezni (Blackstock, et al., 2018).

Kolar (2024) izpostavlja, da je opolnomocenje pacientov klju¢ni vidik zdravstvenega varstva,
katerega namen je povecati nadzor pacientov nad lastnim zdravjem in odlocitvami v zdravstveni
negi. Poudarja pomembnost vklju¢evanja in sodelovanja pacienta v proces zdravljenja,
medicinska sestra pa mora prepoznati strategije, ki bodo pacientu v tem procesu pomagale.
Klju¢no vlogo pri tem ima zdravstvena vzgoja, saj izboljSuje poznavanje bolezni, razumevanje
zdravljenja ter spodbuja samooskrbo in sodelovanje pri terapevtskih odlocitvah.
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Pri pacientih s sarkoidozo, ki prejemajo infliksimab, je zdravstvena vzgoja Se posebej
pomembna zaradi dolgotrajnega zdravljenja, spremljanja morebitnih stranskih ucinkov in
potrebe po rednem sodelovanju pri zdravstveni obravnavi. Dobro informiran pacient boljSe
prepozna znake in simptome poslabSanja 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 plju¢ne funkcije in PET CT po uvedbi infliksimaba nimamo, zato izsledkov
ne moremo posplosevati. Kljub temu primer pokaze, da lahko ob doslednem upoStevanju
protokola aplikacija poteka mirno in brez ve¢jega vpliva na pacientov vsakdan.

ZAKLJUCEK

Zdravilo infliksimab velja za eno najpomembnejSih zdravil za zdravljenje teZje oblike
sarkoidoze. Omogo¢a pomembno zmanjSanje uporabe glukokortikoidov ter izboljSanje
klini¢nega stanja pacientov. Pacient, opisan v prispevku se je z diagnozo uspesno soocil, je po
uvedbi infliksimaba opazil izboljSanje zdravstvenega stanja in zmanjSanje simptomov bolezni.
Posebej pomembno je, da je pacient zdravljenje opisal kot ucinkovito, saj je kakovost Zivljenja
pacienta pomemben pokazatelj uspesnosti terapije. Zelo pomembna je tudi usposobljenost
zdravstvenih delavcev, zdravstvena vzgoja pa predstavlja pomemben del zdravljenja.
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TAKOJSNJI ALI STRUKTURIRANI PRISTOP — KLJUCNA RAZLIKA
V PRAKSI

IMMEDIATE OR STRUCTURED APPROACH — THE KEY
DIFFERENCE IN PRACTICE

Marija Trcek, mag. zdr. neg.

Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
Diabetoloska ambulanta
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IZVLECEK

Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo je eden kljuénih elementov celostne obravnave,
ki zahteva strukturiran, nacrtovan in kontinuiran pristop. Namen prispevka je predstaviti dejav-
nike, ki dolocajo u¢inkovitost zdravstvene vzgoje, in utemeljiti pomen strukturiranega pristopa
v primerjavi s takoj$njim. Na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature so predstav-
ljeni kljucni elementi u¢inkovite zdravstvene vzgoje: ¢as in ponavljanje, opolnomocenje in sa-
moobvladovanje bolezni, zdravstvena pismenost ter organizacijska podpora v obliki strukturi-
ranih programov. Posebej je izpostavljena razsirjena vloga medicinske sestre, izvajalke zdrav-
stvene vzgoje v diabetolosSki ambulanti, ki poleg nacrtovanja in izvajanja zdravstvene vzgoje
prevzema tudi aktivno vlogo pri individualnem nacrtovanju obravnave in prilagajanju terapije.
Ugotovitve kaZejo, da enkratna, Casovno omejena zdravstvena vzgoja ne zadostuje za doseganje
trajnih sprememb vedenja in izboljSanje klini¢nih izidov. Strukturiran pristop, ki temelji na in-
dividualnem pristopu, ponavljanju in evalvaciji, prinasa merljive rezultate tudi v pogojih vsa-
kodnevne klini¢ne prakse.

Kljucne 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 najpogostejsih kroni¢nih bolezni sodobnega ¢asa, 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 vec¢ kot leta 2021 — trend narasc¢anja se nadaljuje Ze od leta
2010, ko je bilo teh oseb ocenjenih okoli 109.000 (Nacionalni institut za javno zdravje [NIJZ],
2025). Sladkorna bolezen ni zgolj medicinski izziv, temve¢ vsakodnevna realnost, ki od osebe
s sladkorno boleznijo zahteva stalne odlocCitve o prehrani, gibanju, jemanju zdravil in spremlja-
nju vrednosti krvnega sladkorja. Uspesno obvladovanje bolezni zato ne more temeljiti zgolj na
predpisani terapiji, temvec¢ zahteva tudi znanje, ves¢ine in samozavest osebe same (American
Diabetes Association [ADA] & Association of Diabetes Care and Education Specialists [AD-
CES], 2022).

Zdravstvena vzgoja je nepogresljiv del celostne obravnave. Svetovna zdravstvena organizacija
(WHO) jo opredeljuje kot strukturiran, na osebo osredotocen proces ucenja, prilagojen posa-
mezniku in njegovi bolezni, ki ga izvajajo usposobljeni zdravstveni delavci in ki poteka vse
zivljenje (WHO, 2025). ADA in ADCES sta zdravstveno vzgojo opredelila kot stalen in perso-
naliziran proces, katerega cilj je osebi s sladkorno boleznijo zagotoviti znanje, ves¢ine in sa-
mozavest za uc¢inkovito samoobvladovanje bolezni (ADA & ADCES, 2022). Tudi Nacionalni
program za obvladovanje sladkorne bolezni v Sloveniji je prepoznal zdravstveno vzgojo kot
eno od kljuénih strateSkih podrocij ukrepanja, saj oseba s sladkorno boleznijo potrebuje vseziv-
ljenjsko podporo zdravstvenega tima (Ministrstvo za zdravje RS, 2010).

V klini¢ni praksi pa se pogosto srecujemo z drugacno sliko — z zdravstveno vzgojo, ki je ¢a-
sovno omejena in izvedena kot enkratni dogodek. V prispevku na podlagi pregleda literature in
lastnih podatkov iz diabetoloske ambulante Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergije
Golnik prikazujemo, kateri dejavniki dolo€ajo u¢inkovitost zdravstvene vzgoje ter zakaj razlika
med takojSnjim in strukturiranim pristopom ni le organizacijska, temve¢ klinicno pomembna.
Kot kazalnik u¢inka programa smo izbrali vrednost glikiranega hemoglobina (HbAlc), ki je v
klini¢ni praksi uveljavljen pokazatelj dolgorocnega glikemi¢nega nadzora in odraza, ali je oseba
pridobljeno znanje dejansko vkljucila v vsakodnevno Zivljenje (ADA, 2026). Klju¢ni elementi,
ki doloc¢ajo uc¢inkovitost zdravstvene vzgoje, so: ¢as in ponavljanje, opolnomocenje 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 prepricanja, da se odrasli ne ucijo enako kot otroci, ter
predlagal nacela, ki odrazajo posebnosti uenja pri odraslih: odrasli imajo potrebo po razume-
vanju namena ucenja, SO samousmerjeni, v proces uc¢enja vnasajo lastne zivljenjske izkuSnje in
se najgloblje ucijo takrat, ko je vsebina neposredno povezana z njihovim vsakdanjim Zivljenjem
(Knowles & Associates, 1984). Uvedba novega nacina zdravljenja ali Zivljenjskega sloga zato
zahteva pristop, ki ga razumemo kot spremembo navade — in ta proces zahteva Cas, podporo
in ponavljanje, ne zgolj enkratno razlago.
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Samoobvladovanje bolezni je klju¢na sestavina oskrbe pri vecini kroni¢nih bolezni — oseba s
sladkorno boleznijo namre¢ ne more opravljati vsakodnevnih nalog samoobvladovanja, ¢e ne
razume procesov bolezni, zdravil in prakti¢nih ukrepov, ki so potrebni za skrb zase (Centers for
Disease Control and Prevention [CDC], 2014). Terapevtska zdravstvena vzgoja oseb s kronic-
nimi boleznimi, ki jo izvajajo zdravstveni delavci, je usmerjena v opolnomocenje — da razu-
mejo svojo bolezen, se aktivno vkljucijo v odlocanje in uéinkovito obvladujejo svoje stanje
(Savard, et al., 2023).

Zdravstvena vzgoja torej ni enkraten poseg, temvec kontinuiran proces, ki poteka vse Zivljenje
osebe z boleznijo in se prilagaja njenim potrebam, zmoznostim in zivljenjskim okolis¢inam
(WHO, 2025).

KDAJ IN KAKO SE ZDRAVSTVENA VZGOJA IZVAJA

Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo se prilagaja spreminjajoci se situaciji posame-
znika skozi vse Zivljenje. ADA v svojih Standardih za zdravstveno oskrbo sladkorne bolezni
2026 (angl. Standards of Medical Care in Diabetes—2026) doloca stiri klju¢ne ¢asovne tocke,
ko je treba oceniti potrebo po zdravstveni vzgoji in jo zagotoviti: ob postavitvi diagnoze, letno
oziroma kadar cilji zdravljenja niso dosezeni, kadar se pojavijo zapleti ali dejavniki, ki vplivajo
na samoobvladovanje, ter ob prehodih v zivljenju in pri oskrbi — kot so sprememba terapije,
nosecnost, hospitalizacija ali prehod med ustanovami (ADA, 2026).

Slednje je Se posebej pomembno v bolnisni¢nem okolju. Zdravstvena vzgoja ob odpustu iz bol-
niSnice mora vkljucevati preverjanje temeljnih ves¢in prezivetja, napotitev v ambulantni pro-
gram ter zagotovitev dostopa do zdravil in pripomockov (Korytkowski, et al., 2022). Kljub
temu literatura opozarja, da je hospitalizacija pogosto suboptimalno okolje za poglobljeno
zdravstveno vzgojo — pacienti so bolni, pod povecanim stresom in v okolju, ki ni naklonjeno
ucenju (ADA, 2015). Primanjkljaji v znanju in ve$¢inah 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 u€inkovitosti primer-
ljiva z individualno — obe obliki sta enako uspesni pri izboljSanju glikemi¢nega nadzora, zna-
nja in kakovosti Zivljenja (Forjaz, et al., 2021). Skupinska zdravstvena vzgoja ima dodatne pre-
dnosti: je stroSkovno ucinkovitej$a, omogoca medsebojno podporo udeleZencev in izmenjavo
izkuSenj, kar ima dokazano pozitiven vpliv na motivacijo in dolgotrajno vedenjsko spremembo
(Rickheim, et al., 2002). Pasivni pristopi — kot je izro€itev zlozenke ali broSure — po sodobnih
smernicah ne zadostujejo (ADA, 2026).

Tudi Slovenske smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 poudarjajo, da zdrav-
stvena vzgoja "na hitro" ni u¢inkovita in je zato odsvetovana (Diabetolosko zdruZenje Slove-
nije, 2022). Nacionalna priporocila 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 Barlovic, 2020).
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V Diabetoloski ambulanti Univerzitetne klinike za pljucne bolezni in alergije Golnik je zdrav-
stvena vzgoja strukturiran del zdravstvene obravnave vsake osebe s sladkorno boleznijo. Vse
naStete programe izvajajo izklju¢no medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje, ki prido-
bijo specialna znanja s podrocja diabetologije in zdravstvene vzgoje v okviru podiplomskega
izobrazevanja. 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 babiSke nege Slovenije in Sekcija medicinskih sester v
endokrinologiji. Mreza edukatorjev zagotavlja enotno kakovostno zdravstveno obravnavo oseb
s sladkorno boleznijo na primarnem in sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva (Zbornica
zdravstvene in babisSke nege Slovenije, 2012).

Medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje izvajajo tako skupinsko kot individualno
zdravstveno vzgojo. Kakovostna priprava izvajalke zdravstvene vzgoje je pogoj uspesne zdrav-
stvene vzgoje — ne glede na obliko ali trajanje sreanja. Pred vsakim sreCanjem izvajalka
zdravstvene vzgoje v sodelovanju z diabetologom pridobi naért zdravljenja — ciljne vrednosti,
predpisano terapijo in morebitne posebnosti posameznika. Na podlagi tega nacrta prilagodi vse-
bino zdravstvene vzgoje pacientovim potrebam, zivljenjskim navadam in pridruzenim bole-
znim ter skupaj z njim oblikuje individualni nacrt obvladovanja sladkorne bolezni. Ocena izho-
dis¢nega znanja osebe je pri tem kljuéna — omogoca opredelitev potreb in razvoj individuali-
ziranega pristopa (Franz, 2009). Tekom srecanj izvajalka zdravstvene vzgoje sproti preverja
razumevanje in izvajanje pridobljenih znanj ter po potrebi prilagaja pristop.

Vse osebe so ob prvem prihodu v diabetoloSko ambulanto Univerzitetne klinike za plju¢ne bo-
lezni in alergije Golnik vkljuene v Solo za sladkorno bolezen, ki poteka v dveh srecanjih.
Prvo sreCanje zajema osnove o sladkorni bolezni — vrste, patofiziologijo, ciljne vrednosti,
oblike zdravljenja ter pomen gibanja in Zivljenjskega sloga. Drugo srecanje je namenjeno pre-
hrani pri sladkorni bolezni, zapletom bolezni in uporabi merilnika krvnega sladkorja. Nosecnice
s sladkorno boleznijo so vkljucene v program 'Nosecka', ki poteka v obliki spletnih srecanj in
je prilagojen posebnostim tega Zivljenjskega 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 Stirih srecanjih. Program 'Inzulin', namenjen osebam ob
uvedbi inzulinske terapije, prav tako poteka v Stirih srecanjih. Program 'FIT' je namenjen ose-
bam s sladkorno boleznijo tipa 1.

V Diabetoloski ambulanti Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergije Golnik evalvacija
ucinkovitosti programov poteka posredno — spremembe v klini¢nih parametrih, zlasti vredno-
sti glikiranega hemoglobina, so vidne ob naslednjem pregledu pri diabetologu, kar omogoca
sprotno prilagajanje pristopa glede na doseZene izide.

KAJ NAREDI ZDRAVSTVENO VZGOJO UCINKOVITO

Ucinkovita zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo ni naklju¢na — temelji na dokazanih
elementih, ki so skupni uspe$nim programom po vsem svetu. Sistematicni pregledi literature so
identificirali klju¢ne dejavnike, ki dolo¢ajo ali bo zdravstvena vzgoja spremenila vedenje in
izboljSala klini¢ne izide ali ostala zgolj pri informiranju (Chatterjee, et al., 2017; Tsiamparlis-
Wildeboer, et al., 2024).

Cas in ponavljanje
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Eden od najpomembnejsih dejavnikov je Cas. Raziskava, ki je 14 dni po enkratni seji zdrav-
stvene vzgoje preverjala znanje udelezencev, je ugotovila, da so vsi udelezenci — ne glede na
stopnjo zdravstvene pismenosti — pozabili priblizno polovico novo nauc¢enih informacij (Kri-
palani, et al., 2011). To je temeljni argument proti takojSnjemu pristopu: celo kakovostna en-
kratna zdravstvena vzgoja se v dveh tednih razpolovi. Ponavljanje, utrjevanje in nadaljevanje v
daljSem ¢asovnem obdobju so zato nepogresljivi elementi. Sistematicni pregled je pokazal, da
so med dejavniki, ki krepijo u€inkovitost zdravstvene vzgoje, podaljSanje trajanja interventnih
programov na vsaj 12 mesecev ter vkljuenost vecdisciplinarnega tima (Tsiamparlis-
Wildeboer, et al., 2024).

Opolnomocenje in samoobvladovanje

Ucinkovita zdravstvena vzgoja ne podaja zgolj informacij — gradi samozavest in ves¢ine za
vsakodnevno odlo¢anje. Strukturirani programi, ki temeljijo na teoriji opolnomocenja in samo-
obvladovanja, so v randomiziranih kontroliranih raziskavah dosledno izboljsali samoobvlado-
vanje, kakovost Zivljenja in glikemi¢no urejenost (Chatterjee, et al., 2017). ADA v Standardih
za zdravstveno oskrbo sladkorne bolezni 2026 priporoca vkljucevanje vedenjskih strategij —
motivacijskega intervjuvanja, postavljanja ciljev in reSevanja problemov — kot sestavnih delov
vsakega programa zdravstvene vzgoje (ADA, 2026). Pregled 18 sistematic¢nih pregledov je po-
trdil, da so programi zdravstvene vzgoje, ki vkljucujejo individualno postavljanje ciljev, sode-
lovanje, reSevanje problemov in opolnomocenje, ucinkoviti pri izboljSanju glikemi¢nega nad-
zora in izidov samoobvladovanja (Sherifali, et al., 2018).

Zdravstvena pismenost

Zdravstvena pismenost je pogosto spregledan dejavnik uc¢inkovitosti zdravstvene vzgoje. Osebe
z niZjo zdravstveno pismenostjo so bolj nagnjene k neustrezni uporabi zdravstvenih storitev,
imajo tezave pri sledenju navodilom in dosegajo slabse izide (ADA, 2010). V eni od raziskav
kar 47 % oseb s sladkorno boleznijo, ki so bile ze delezne zdravstvene vzgoje, ni znalo povedati,
kaj je sladkorna bolezen (Kripalani, et al., 2011). Slovenska raziskava, izvedena v specialisti¢ni
diabetoloski ambulanti, je pokazala, da je zdravstvena pismenost oseb s sladkorno boleznijo
najslabsa prav na podro¢ju preprecevanja bolezni in zagotavljanja zdravega Zivljenjskega sloga
— kar so vsebine, ki zahtevajo kontinuiran pristop (Skok, et.al.,2019). Delovni spomin je na-
mre¢ omejen — ko je oseba preobremenjena z novimi informacijami, jih ne more uc¢inkovito
predelati. Metoda teach-back, pri kateri oseba s sladkorno boleznijo z lastnimi besedami ponovi
kljucne 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).

Kliniéni izidi strukturiranih programov

Klini¢ni dokazi so prepric¢ljivi. Strukturirani programi zdravstvene vzgoje pri osebah s slad-
korno boleznijo dosledno izboljSujejo glikemi¢ni nadzor, vedenje pri samoobvladovanju in psi-
hosocialne izide (Chatterjee, et al., 2017). Dodajanje strukturiranih sre¢anj k obstojecemu
zdravljenju je v eni od raziskav zniZalo povprec¢ni glikiran hemoglobin za 1,5 % (AlHaqwi, et
al., 2023). Analiza 28 raziskav iz 13 drzav je potrdila, da so strukturirani programi stroSkovno
ucinkoviti kratkoro¢no, srednjero¢no in dolgoro¢no — vodijo do daljSe pricakovane Zivljenjske
dobe, vecjega Stevila kakovostnih let zivljenja in zmanjSanja 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 upostevanja terapije, se ob strukturiranih pristopih statisticno pomembno izboljSa, Ceprav
je ucinek zmeren in odvisen od kakovosti in trajanja programa (Reach, 2014).

ZAKAJ TAKOJSNJI PRISTOP NE ZADOSTUJE

Takojs$nji pristop k zdravstveni vzgoji — to je enkratna, Casovno omejena zdravstvena vzgoja,
izvedena ob odpustu iz bolnisnice ali ob prvem ambulantnem obisku — je v klini¢ni praksi
pogost odgovor na pritisk ¢asa in kadrovske omejitve (Mogale, et al., 2025). Kljub dobrim na-
menom zdravstvenih delavcev pa tak pristop strukturno ne more izpolniti pogojev ucinkovite
zdravstvene vzgoje (ADA & ADCES, 2022).

Kot je bilo prikazano v prej$njih poglavjih, sodobne definicije zdravstveno vzgojo opredeljujejo
kot proces, ne enkratni dogodek (WHO, 2025). Ucenje pri odraslih zahteva cas, ponavljanje in
neposredno povezavo z vsakdanjim zivljenjem (Knowles & Associates, 1984). Informacija, po-
dana enkrat, se v dveh tednih razpolovi — ne glede na kakovost podajanja (Kripalani, et al.,
2011). Oseba, ki je pravkar prejela diagnozo ali je v stresu ob odpustu iz bolni$nice, ni v opti-
malnem stanju za sprejemanje in predelavo novih informacij (ADA, 2015).

Slovenske smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 so v tem nedvoumne: zdrav-
stvena vzgoja "na hitro" ni ucinkovita in je zato odsvetovana (Diabetolosko zdruzenje Slove-
nije, 2022). To ni mnenje posameznikov — je strokovno priporocilo, ki temelji na pregledu
dokazov (Diabetolosko zdruzenje Slovenije, 2022).

Obstajajo pa situacije, ko je takoj$nja zdravstvena vzgoja neizogibna — zlasti ob uvedbi takoj-
Snjega zdravljenja z inzulinom, ko oseba nujno potrebuje osnovne informacije za varno ravna-
nje s terapijo. Tudi v teh primerih je kakovostna priprava izvajalca zdravstvene vzgoje klju¢na:
pred vsakim sre€anjem, ne glede na razpoloZljivi ¢as, je treba oceniti izhodi$¢no znanje osebe,
poznati njeno terapijo in preveriti, kako jo aplicira. Takoj$nja zdravstvena vzgoja je tako izho-
disce, ne zakljuCek — nadaljevanje v obliki strukturiranega programa ostaja nujno (ADA &
ADCES, 2022).

Posledice takojSnjega pristopa brez nadaljnje strukturirane podpore so vidne v kliniéni praksi:
osebe s sladkorno boleznijo pogosteje ne dosegajo ciljev zdravljenja, imajo slabSo adherenco
in so bolj izpostavljene zapletom (Reach, 2014; Ye, et al., 2024). Primanjkljaji v znanju in
vesc¢inah, 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 zavlacevanje — je edini nacin, ki osebi s sladkorno
boleznijo dejansko omogoci, da razvije znanje, vescine 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 Diabetoloske ambulante Uni-
verzitetne klinike za plju¢ne 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 zacel izvajati
30. 9. 2024 (Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji, 2024).

V program 'Tabletka' je bilo v letu 2025 vkljucenih 94 udelezencev. Od teh jih 10 ni prislo na
kontrolno meritev po zakljucku programa in so bili izvzeti iz analize. V kon¢no analizo je bilo
vkljucenih 84 udelezencev z obema meritvama vrednosti glikiranega hemoglobina.

Povprecna vrednost HbAlc pred vkljucitvijo v program je znasala 8,03 % (+ 1,12), po za-
kljuc¢ku programa pa 7,23 % (+ 0,89). Povprecno znizanje HbAlc je znaSalo 0,80 % (£ 1,34).
Razlika med meritvama je bila statisticno znacilna (t = 5,485; p < 0,001).

Pri 57 udelezencih (67,9 %) se je vrednost HbAlc po programu znizala, pri 9 (10,7 %) je ostala
nespremenjena, pri 18 (21,4 %) pa se je zvisala.

Dobljeni rezultati so primerljivi z ugotovitvami iz literature, ki porocajo o znizanju glikiranega
hemoglobina za 1,5 % v idealnih pogojih randomiziranih kontroliranih raziskav (AlHaqwi, et
al., 2023), in potrjujejo, da je strukturiran skupinski program zdravstvene vzgoje ucinkovit tudi
v pogojih vsakodnevne klini¢ne prakse.

DISKUSIJA

Pregled literature potrjuje, da strukturiran pristop k zdravstveni vzgoji oseb s sladkorno bole-
znijo ni le priporo€ljiv, temve¢ nujen pogoj za doseganje trajnih sprememb vedenja in izbolj-
Sanje klini¢nih izidov. Kljub temu ostaja vrzel med tem, kar stroka priporoca, in tem, kar se v
praksi dejansko dogaja, velika.

Priprava na zdravstveno vzigojo

Kakovostna priprava izvajalca zdravstvene vzgoje je temeljni pogoj u€inkovite zdravstvene
vzgoje — ne glede na njeno obliko ali trajanje. Preden se zdravstvena vzgoja sploh zacne, mora
izvajalec zdravstvene vzgoje opraviti individualno oceno osebe. Brez tega zdravstvena vzgoja
tvega, da razlaga vsebine, ki jih oseba Ze pozna, ali pa preskoci tisto, kar je zanjo klju¢no. ADA
in ADCES v nacionalnih standardih za zdravstveno vzgojo in podporo pri samoobvladovanju
sladkorne bolezni poudarjata, da mora biti podajanje vsebine dinami¢no in temeljiti na konti-
nuirani oceni potreb, preferenc in izidov posameznika (ADA & ADCES, 2022). Pred vsakim
sreCanjem je zato smiselno preveriti, katero terapijo ima oseba predpisano, ali jo razume in ali
jo dejansko jemlje oziroma aplicira pravilno.

Slednje je Se posebej pomembno pri inzulinski terapiji. Ponovna zdravstvena vzgoja o tehniki
aplikacije inzulina in opolnomocenje oseb z znanjem o sladkorni bolezni sta vodila do izbolj-
Sanega glikemi¢nega nadzora — kar pomeni, da napacna tehnika aplikacije, ki ostane neodkrita,
neposredno vpliva na klini¢ne izide ne glede na kakovost preostale zdravstvene vzgoje (Selva-
durai, et al., 2021). Zdravstvena vzgoja, ki poudarja pravilno tehniko in ¢as aplikacije inzulina
ter spremembe Zivljenjskega sloga, igra klju¢no vlogo pri doseganju optimalnih vrednosti glu-
koze v krvi (Riangkam, et al., 2024). Zdravstveni delavci pogosto prevzamejo vlogo informa-
torja namesto izvajalca zdravstvene vzgoje — osredotocijo se na podajanje vsebine, ne pa na
predhodno oceno znanja, navad in nacina aplikacije terapije posameznika (Tamir, et al., 2024).

RazSirjena vloga medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje v diabetoloSki ambulanti
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Vloga medicinske sestre v diabetoloSki ambulanti se bistveno razlikuje od vloge medicinske
sestre na bolniSnicnem oddelku. Medtem ko se medicinske sestre v bolniSni¢nem okolju osre-
dotocajo predvsem na poucevanje temeljnih ves¢in za varno odpustitev, medicinske sestre iz-
vajalke zdravstvene vzgoje v ambulantnem okolju izvajajo poglobljene ocene in zdravstveno
vzgojo v okviru veckratnih srecanj skozi daljSe ¢asovno obdobje (Bostrom, et al., 2012). Poleg
nacrtovanja in izvajanja zdravstvene vzgoje medicinska sestra izvajalka zdravstvene vzgoje v
diabetoloski ambulanti prevzema tudi aktivno klini¢no vlogo pri spremljanju in prilagajanju
terapyje.

V ambulantnem okolju so medicinske sestre izvajalke zdravstvene vzgoje vkljucene 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 sistematic¢no analizira vzorec vrednosti krvnega sladkorja — ne le posameznih meritev,
temveC dinamiko vrednosti ¢ez dan in v razli¢nih ¢asovnih to¢kah. Na podlagi tega vzorca in v
skladu z nacelom postopnosti samostojno prilagaja odmerke inzulina pri manjsih odstopanjih,
pri ve¢jih spremembah pa se posvetuje z diabetologom. Vse odlocitve 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 priporocili 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 boljSe rezultate glikemi¢nega nadzora v
primerjavi s konvencionalno obravnavo (Thakur, et al., 2025). Prav ta razsirjena 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. Takoj$nji pristop tega odnosa ne more vzpostaviti.

Sistemske ovire

Ena od poglavitnih ovir za izvajanje strukturirane zdravstvene vzgoje je pritisk ¢asa. Kar 59 %
zdravstvenih delavcev poroca, da jim ¢asovni pritisk otezuje zagotavljanje kakovostne oskrbe
osebam s sladkorno boleznijo, 69 % pa nima ¢asa za poglobljeno zdravstveno vzgojo o bolezni
in spremembi zivljenjskega sloga (Mogale, et al., 2025). Ta podatek ni presenetljiv — je odsev
sistemskih okolis¢in, v katerih delamo. Vendar pa ravno ta argument kaZe, zakaj je strukturiran
program, jasno umescen v obravnavo in organizacijsko podprt, edini realen odgovor na ta izziv.
Enkratna nestrukturirana zdravstvena vzgoja ni reSitev za pomanjkanje ¢asa — je odloZitev
problema.

Integracija timov za izvajanje zdravstvene vzgoje v ambulantno okolje je dokazano ucinkovita
strategija za zmanjSanje ovir pri dostopu do zdravstvene vzgoje ter za razvoj na osebo osredo-
toCenega okolja, ki povecuje zadovoljstvo oseb s sladkorno boleznijo in razbremenjuje zdrav-
nike (Vrijhoef, et al., 2017). To je model, ki ga v Diabetoloski ambulanti Univerzitetne klinike
za pljuéne bolezni in alergije Golnik Ze uresniujemo z vzpostavljenimi programi Sola za slad-
korno bolezen, Nosecka, Tabletka, Inzulin in FIT.

Lastni podatki iz programa "Tabletka' so dragoceni prav zato, ker ne govorijo o idealnih razme-
rah randomiziranih kontroliranih raziskav, temve¢ o vsakodnevni klini¢ni praksi v slovenskem
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zdravstvenem sistemu. Spremembe vrednosti glikiranega hemoglobina pri udelezencih 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 vkljucujejo kontrolne skupine. Kljub temu so reprezentativni za slovensko ambulantno
prakso in prispevajo k redkim domacim podatkom na tem podrocju.

ZAKLJUCEK

Pregled literature in lastni podatki iz prakse jasno kazejo, da enkratna, Casovno omejena zdrav-
stvena vzgoja ne zadostuje za doseganje trajnih sprememb vedenja, izboljSanje adherence ali
dolgoro¢nih klini¢nih izidov. Zdravstvena vzgoja oseb s sladkorno boleznijo je eden najpo-
membnejsih elementov celostne obravnave — a le takrat, ko je izvedena kot nacrtovan, struk-
turiran in kontinuiran proces.

Ucinkovita zdravstvena vzgoja zahteva Cas, ponavljanje, individualno oceno osebe in poznava-
nje njene terapije ter zivljenjskih navad. Zahteva izvajalko zdravstvene vzgoje, ki ni le infor-
matorka, temve¢ partnerica v procesu ucenja. In zahteva organizacijsko podporo — strukturi-
rane programe, ki so del obravnave, ne njen obrobni dodatek.

Izkusnje iz Diabetoloske ambulante Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergije Golnik
in podatki programa 'Tabletka' kazejo, da je strukturiran pristop izvedljiv tudi v pogojih vsako-
dnevne klini¢ne prakse ter da prinasa merljive rezultate. To ni argument za zapletanje ali zavla-
¢evanje — to je argument za kakovost, ki jo osebe s sladkorno boleznijo zasluzijo.
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PREPOZNAVANJE IN UKREPANJE OB INFUZIJSKIH REAKCIJAH
PRI PACIENTIH Z ONKOLOSKIMI OBOLENJI

RECOGNITION AND MANAGEMENT OF INFUZION REACTIONS IN
PATIENTS WITH CANCER

Mateja Tavcar, dipl. m. s.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
mateja.tavcar@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Za sistemsko zdravljenje pri pacientih z onkoloSkim obolenjem so na voljo Stevilna zdravila, ki
izboljSujejo izide zdravljenja, povzrocajo pa tudi nezelene ucinke na zdravljenje. Pojavijo se
lahko akute infuzijske reakcije, ki se lahko pojavijo med aplikacijo zdravila ali po aplikaciji.
Njihova klini¢na slika se lahko odraza kot blage kozne spremembe in splosnega slabega pocutja
in pojava hudih sistemskih reakcij, ki lahko ogrozajo Zivljenje pacienta.

Namen prispevka je predstaviti vrste infuzijskih reakcij, mehanizme njihovega nastanka, kli-
ni¢ne znake, stopnje resnosti ter nacela pravocasnega prepoznavanja in ukrepanja pri pacientih
z onkoloSkimi obolenji. Poseben poudarek je namenjen pomenu standardiziranih postopkov,
spremljanju pacienta med zdravljenjem ter sodelovanju zdravstvenega tima pri zagotavljanju
varne obravnave.

NajnovejSe smernice poudarjajo, da uspeSno preprecevanje infuzijskih reakcij temelji predvsem
na zgodnjem prepoznavanju tveganj, zgodnjemu prepoznavanju simptomov, ustrezni pripravi
pacienta in hitremu ukrepanju. Redno izobraZevanje zdravstvenih delavcev poleg sistematic-
nega spremljanja nezelenih dogodkov pomembno prispevata k izboljSanju varnosti pacientov.

Kljucne besede: infuzijske reakcije, onkolosko zdravljenje, nezeleni u¢inki, 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

UvVOD

Razvoj sistemskega zdravljenja je zelo spremenil obravnavo pacientov z rakom. Poleg klasic-
nih citostatikov se danes uporabljajo tudi tar¢na zdravila, monoklonska protitelesa in imunote-
rapija, ki omogocajo bolj usmerjeno zdravljenje. Kljub napredku pa lahko ta zdravila povzro-
¢ijo razlicne nezelene ucinke, med katerimi imajo pomembno mesto infuzijske reakcije (Ro-
sello, et al., 2017). Infuzijske reakcije predstavljajo skupino nezelenih dogodkov, povezanih z
aplikacijo zdravila. Pojavijo se lahko med aplikacijo infuzije ali kmalu po njej. Njihova resnost
je razli¢na — od blagih simptomov, ki zahtevajo le opazovanje, do hudih reakcij, kot sta anafi-
laksija ali pomembna prizadetost dihalnega in sréno-Zilnega sistema (Castells, 2017). Pogost-
nost in znacilnosti reakcij je odvisno od vrste zdravila, na¢ina aplikacije, hitrosti pretoka infu-
zije, predhodne izpostavljenosti zdravilu ter individualnih znacilnosti pacienta. Vecje tveganje
za pojav reakcij je opisano pri nekaterih monoklonskih protitelesih, taksanih in drugih sistem-
skih zdravilih za zdravljenje raka (Lenz, 2007; Rosello, et al., 2017). Ker lahko hitro pride do
poslabSanja zdravstvenega stanja, je zelo pomembno, da zdravstveni tim dobro pozna znacil-
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 onkoloskim obolenjem.

VRSTE, MEHANIZMI IN KLINICNA SLIKA INFUZIJSKIH REAKCILJ

Pri pacientih, ki prejemajo zdravila za sistemsko zdravljenje raka, infuzijske reakcije predstav-
ljajo pomemben klini¢ni pomen, saj lahko znatno vplivajo na varnost zdravljenja in moznosti
zanadaljevanje zdravljenja. Pojavijo se pri razli¢nih skupinah zdravil. Klini¢na slika je odvisna
od vrste zdravila, mehanizma nastanka ter odziva telesa posameznega pacienta (Roselld, et al.,
2017).

VRSTE IN MEHANIZMI INFUZIJSKIH REAKCIJ

Infuzijske reakcije lahko razdelimo glede na mehanizem nastanka na imunoloske in neimuno-
loske reakcije. Pri imunoloskih reakcijah pride do aktivacije imunskega sistema in sproS¢anja
razli¢nih mediatorjev vnetja, kot sta histamin in drugi citokini. Posledi¢no se lahko pojavijo
izpuscaj, srbecica, rde€ina koze, obcutek vrocine, bronhospazem, padec krvnega tlaka in drugi
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sistemski znaki. Posebno skupino predstavljajo reakcije zaradi sproscanja citokinov, ki so po-
vezane predvsem z nekaterimi bioloskimi zdravili in imunoterapijo. Zanje so znacilni simptomi,
kot so poviSana telesna temperatura, mrzlica, utrujenost, hipotenzija in v tezjih primerih priza-
detost ve¢ organskih sistemov (Castells, 2017).

Pri ocenjevanju reakcije je pomembno razlikovati med pravo preobcutljivostno reakcijo, reak-
cijo zaradi sproscanja citokinov ter nezelenimi ucinki, povezanimi s hitrostjo infundiranja ali
farmakoloskim delovanjem zdravila. Pravilna prepoznava omogoca ustrezno nadaljnje ukrepa-
nje in na¢rtovanje morebitnega nadaljevanja zdravljenja (Lenz, 2007; Rosello, et al., 2017).

KLINICNA SLIKA INFUZIJSKIH REAKCIJ

Simptomi infuzijskih reakcij so lahko zelo razli¢ni. Najpogostejsi zacetni znaki vkljucujejo sr-
benje in koZne izpuscaje, rdecino koze, mrzlico, obCutek vrocine, slabost in splosno nelagodje.
Pri napredovanju reakcije se lahko pojavijo tezave z dihanjem, obcutek stiskanja v prsnem kosu,
spremembe krvnega tlaka, tahikardija, boleCine v prsnem koSu, gastrointestinalni simptomi. Pri
najtezjih reakcijah se lahko pojavi anafilaksija, ki pa zahteva takoj$nje zdravljenje in podporo
zivljenjskim funkcijam (Cardona, et al., 2020).

Za ocenjevanje resnosti nezelenih dogodkov v onkologiji se pogosto uporablja klasifikacija
Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), ki omogoca enotno razvrs¢anje
nezelenih 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 Znacilnosti reakcije Priporoc¢eno ukrepanje

1. stopnja | Blagi simptomi: srbenje, rdeina, | Spremljanje pacienta, ocena simpto-

(blaga) blag izpus€aj, obcutek toplote, | mov, obvestilo odgovornega zdravstve-
rahla mrzlica brez prizadetosti | nega delavca in ukrepanje skladno s
sploSnega stanja protokolom

2. stopnja | IzrazitejSi koZzni simptomi, blage | Zacasna prekinitev infuzije, spremlja-

(zmerna) do zmerne dihalne tezave, spre- | nje vitalnih funkcij, uporaba predpisane
membe krvnega tlaka, vecje ne- | terapije in ponovna ocena moznosti na-
lagodje daljevanja zdravljenja

3. stopnja | Pomembne dihalne teZave, bron- | TakojSnja prekinitev zdravila, nujna

(huda) hospazem, izrazita hipotenzija, | ocena pacienta, zdravljenje po proto-
vecja sistemska prizadetost kolu in tesno spremljanje

4. stopnja (zZi- | Anafilaksija, Sok, respiratorni ali | Takoj$nje izvajanje ukrepov za reSeva-

vljenje ogro- | sr¢no-Zilni kolaps nje zivljenja in urgentna medicinska

Zajoca) obravnava

Raziskave iz klini¢ne prakse kazejo, da se pogostnost infuzijskih reakcij razlikuje glede na upo-
rabljeno zdravilo. Analiza podatkov Onkoloskega instituta Ljubljana je pokazala pomen siste-
mati¢nega spremljanja teh dogodkov, saj omogoca boljSe prepoznavanje zdravil z ve¢jim tve-
ganjem ter nartovanje preventivnih ukrepov (Eberl, et al., 2025).
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PREPOZNAVANJE IN UKREPANJE OB INFUZIJSKIH REAKCIJAH

Uspesno obvladovanje infuzijskih reakcij temelji na pravo¢asnem prepoznavanju klini¢nih 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 vecje (Rosello, et al.,
2017).

Pred zacetkom zdravljenja je pomembna ocena dejavnikov tveganja, med katere sodijo pred-
hodne infuzijske reakcije, vrsta nacrtovanega zdravila, soasna zdravljenja ter splosno zdrav-
stveno stanje pacienta. Zdravstveni tim mora poznati znacilnosti posameznih zdravil in pripo-
roCene ukrepe za preprecevanje ter zdravljenje nezelenih dogodkov (Castells, 2017).

Ob pojavu simptomov med infuzijo je treba najprej oceniti stanje pacienta in prepoznati resnost
reakcije oziroma zdravstvenega stanja. Zacetni ukrepi obi¢ajno vkljucujejo:
e takojSnjo prekinitev ali upocasnitev aplikacije zdravila skladno s protokolom;

e oceno dihalne, sr¢no-zilne in splos$ne prizadetosti pacienta;
e spremljanje vitalnih funkcij;
e obvestilo zdravnika oziroma odgovornega ¢lana zdravstvenega tima;

e izvajanje predpisanih terapevtskih ukrepov (Rosello, et al., 2017).

Pri blazjih reakcijah je po izboljSanju zdravstvenega stanja pri nekaterih pacientih mogoce na-
daljevati zdravljenje s prilagojeno hitrostjo aplikacije infuzije ali dodatnimi preventivnimi
ukrepi. Pri tezjih reakcijah je potrebna takojs$nja prekinitev zdravljenja in nujna obravnava pa-
cienta. Pomemben del varne obravnave predstavlja tudi dokumentiranje dogodka. ZabeleZiti je
treba Cas nastanka reakcije, uporabljeno zdravilo, opis simptomov, izvedene ukrepe in odziv
pacienta. Natan¢na dokumentacija omogoca boljSe nacrtovanje nadaljnjega zdravljenja ter
zmanjSuje moznost ponovitve podobnega dogodka (Rosello, et al., 2017).

Pri prepoznavanju in ukrepanju imajo pomembno vlogo vsi ¢lani zdravstvenega tima. Medicin-
ska sestra je zaradi neposrednega spremljanja pacienta pogosto med prvimi, ki opazi spre-
membe, vendar je u¢inkovita obravnava mogoca le ob dobrem sodelovanju zdravnikov, medi-
cinskih sester, farmacevtov in drugih strokovnjakov (Neuss, et al., 2017).

PREVENTIVA IN STANDARDIZIRANI POSTOPKI DELA

Preprecevanje infuzijskih reakcij temelji na sistematicnem pristopu, ki vkljucuje ustrezno izbiro
postopkov, pripravo pacienta, dosledno spremljanje med zdravljenjem in poznavanje tveganj,
Vseh reakcij Zal ni mogoce prepreciti, lahko pa ustrezni ukrepi zmanj$ajo njihovo resnost in
pojavnost (Rosello, et al., 2017).
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Pomemben del preventive je prepoznavanje pacientov z vecjim tveganjem. Pri teh pacientih je
lahko potrebno prilagoditi nac¢in aplikacije zdravila, uporabiti predhodno zas¢itno zdravljenje
ali zagotoviti intenzivnejse spremljanje med infuzijo. Odlocitev temelji na vrsti zdravila, pred-
hodnih reakcijah in klini¢ni oceni pacienta (Castells, 2017).

Standardizirani postopki dela omogocajo enotno in varno obravnavo. Vkljucujejo preverjanje
terapije, pravilno identifikacijo pacienta, spremljanje med aplikacijo, jasna navodila za ukrepa-
nje ob zapletih ter dokumentiranje nezelenih dogodkov. Taksen pristop zmanjsuje tveganje za
napake in izboljsuje kakovost zdravstvene obravnave. Zaradi hitrega razvoja novih tar¢nih zdra-
vil in imunoterapije je pomembno stalno strokovno izpopolnjevanje zdravstvenih delavcev. So-
dobna onkoloska obravnava zahteva poznavanje novih nezelenih ucinkov, sposobnost klinic-
nega odlo¢anja in u¢inkovito sodelovanje v timu (Neuss, et al., 2017).

DISKUSIJA

Pri sodobnem sistemskem zdravljenju predstavljajo pomemben izziv prav infuzijske reakcije.
Razvoj novih bioloskih zdravil, tarénih zdravil in imunoterapije je razsiril moznosti zdravljenja,
vendar pa kljub temu zahteva dobro poznavanje novih profilov in neZelenih uc¢inkov zdravil.
Pravocasno prepoznavanje reakcij in ustrezno ukrepanje sta klju¢na za zmanjSanje tveganja za
resne zaplete ter omogocata varnejSe nadaljevanje zdravljenja (Roselld, et al., 2017).

Klini¢na obravnava infuzijskih reakcij zahteva celosten pristop, saj prisotnost simptomov Se
ne dolo¢a vedno njihovega vzroka. Razlikovanje med alergijsko reakcijo, reakcijo zaradi spro-
S¢anja citokinov, reakcijo zaradi hitrosti infundiranja in drugimi nezelenimi ucinki zdravila je
pomembno za pravilno odloCanje glede nadaljnje terapije (Castells, 2017). Raziskava oprav-
ljena na Onkoloskem inStitutu v Ljubljani, je pokazala, da se pojav infuzijskih reakcij razlikuje
glede na dana zdravila. Potrjuje pomen sistemati¢nega spremljanja teh dogodkov. Taks$ni po-
datki so zelo pomembni za prepoznavanje zdravil z ve¢jim tveganjem in posledi¢no nacrtovanje
preventivnih ukrepov (Eberl, et al., 2025).

Za varnost je klju€en element uporaba standardiziranih postopkov dela. Jasno napisani proto-
koli omogocajo natan¢no in hitro prepoznavanje simptomov, enotno ukrepanje in sodelovanje
zdravstvenega tima, kjer klju¢no vlogo predstavlja celoten tim, saj kakovostna obravnava za-
hteva povezovanje znanj razlicnih strokovnih podro¢ij. Kljub vidnemu napredku na podrocju
zdravljenja ostaja pomemben dejavnik uspeSne zdravstvene obravnave stalno izobraZevanje
zdravstvenih delavcev. Poznavanje novih zdravil, njihovih nezelenih u¢inkov in pravilnih po-
stopkov ukrepanja je nujno za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene obravnave paci-
entov (Neuss, et al., 2017).

ZAKLJUCEK

Infuzijske reakcije so pomemben nezeleni dogodek pri pacientih z onkoloskimi obolenji, saj
lahko vplivajo na nadaljevanje nacrtovane sistemske terapije in varnost. Zaradi pojava vec ne-
zelenih u¢inkov in moZnosti hitrega poslabSanja je bistveno njihovo zgodnje prepoznavanje ter
ustrezno ukrepanje. Da bo zdravstvena obravnava pacienta varna je klju¢no poznavanje znacil-
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 pravo€asno in u¢inkovito obravnavo morebitnih zapletov. Nadaljnji potek in
razvoj onkoloSkega zdravljenja bo Se naprej zahteval stalno izobrazevanje zdravstvenih delav-
cev, sistemati¢no belezenje nezelenih dogodkov ter stalno prilagajanje postopkov dela. TakSen
pristop omogoca ve¢jo varnost pacientov in kakovostnejSe izvajanje sodobnih oblik sistem-
skega zdravljenja.
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KORAKI DO ZNANJA PRI PACIENTIH Z RAKOM PLJUC
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IZVLECEK

Uvod: Sistemati¢no ocenjevanje dosezenega znanja je pomemben element zdravstvene vzgoje.
Namen raziskave je bil razviti merski instrument za ocenjevanje znanja odraslih pacientov z
razsejanim adenokarcinomom plju¢ o nezelenih ucinkih 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 podro¢ja onkologije.
Trditve so strokovnjaki ocenjevali glede jasnosti in relevantnosti na Stiristopenjski lestvici.
Veljavnost vprasalnika je bila ocenjena z indeksom vsebinske veljavnosti posameznih postavk
(I-CVI) in povpre¢nim indeksom vsebinske veljavnosti celotne lestvice (S-CVI/Ave), skladnost
ocen strokovnjakov pa je bila v zakljunem krogu ocenjena s Kendallovim koeficientom
skladnosti (W).

Rezultati: V dvokroznem postopku je bil zacetni nabor 41 trditev na podlagi strokovne presoje
in vnaprej dolocenih meril vsebinske veljavnosti preoblikovan in zmanjSan na kon¢ni nabor 30
trditev. Kon¢ni nabor je dosegel vsebinsko veljavnost S-CVI/Ave = 0,986. Med ocenami
strokovnjakov je bila ugotovljena statisti¢no znacilna skladnost: Kendallov W je znaSal 0,373
pri relevantnosti (y*(6) = 64,888; p < 0,001) in 0,244 pri jasnosti (x*(6) = 42,424; p <0,001).
Zakljucek: Razviti vprasalnik izkazuje visoko vsebinsko veljavnost. Ocene strokovnjakov so
pokazale statisticno znacilno zmerno skladnost, pri ¢emer je bila skladnost vi§ja pri
relevantnosti kot pri jasnosti. Vprasalnik predstavlja ustrezno izhodisc¢e za nadaljnje preverjanje
znanja pacientov ter preucevanje njegove uporabnosti pri nacrtovanju ciljno usmerjene
zdravstvene vzgoje.

Klju¢ne besede: zdravstvena vzgoja, evalvacija znanja, vprasalnik, 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
(%*(6) = 64.888; p < 0.001) and 0.244 for clarity (y*(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

UvVOD

Zdravljenje pljucnega raka je v zadnjih letih postalo vse bolj kompleksno. Razvoj sistemskega
zdravljenja, predvsem imunoterapije, tar¢nih zdravil in razlicnih kombinacij zdravljenja, je
pomembno izboljSalo moZnosti zdravljenja in prezivetje pacientov (Barr, et al., 2024). Hkrati
pa sodobno zdravljenje od pacientov zahteva ustrezno razumevanje zdravljenja, njegovih
ucinkov in moznih nezelenih uc¢inkov (Howell, et al., 2017). Pri tem zdravstvena vzgoja ni ve¢
zgolj posredovanje informacij. Njen cilj je podpreti pacienta pri razumevanju bolezni in
zdravljenja ter pri aktivnem vkljuc¢evanju v lastno obravnavo (Holden, et al., 2021). Za aktivno
vkljuevanje pacienta v lastno obravnavo je pomembno, da razume informacije o bolezni in
zdravljenju ter jih zna uporabiti pri sprejemanju odlocitev in obvladovanju bolezni. To je Se
posebej kljucno pri pacientih s pljuénim rakom, pri katerih lahko neZeleni ucinki sistemskega
zdravljenja pomembno vplivajo na telesno in psihi¢no pocutje ter kakovost Zivljenja.
Pravocasno prepoznavanje teZav in ustrezno ukrepanje lahko preprecita njihovo stopnjevanje,
zmanjSata potrebo po nenacrtovanih zdravstvenih obravnavah ter omogocita varnejSe
nadaljevanje zdravljenja (Lustberg, et al., 2023).

Na Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik Ze vrsto let izvajamo zdravstveno-
vzgojni program, namenjeno pacientom in njthovim bliZznjim. Ob tem se postavlja pomembno
vprasanje, v kolik$ni meri pacienti posredovane informacije dejansko razumejo ter jih znajo
uporabiti v konkretnih situacijah. Sama izvedba zdravstvene vzgoje namre¢ Se ne omogoca
presoje, ali je bilo nacrtovano znanje tudi dejansko pridobljeno. Zato je pomembna sistematicna
evalvacija dosezenega 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 plju¢ z mutacijo gena EGFR (angl.
epidermal growth factor receptor). Merski instrument se osredotoca na znanje o ukrepanju ob
pojavu nezelenih u¢inkov zdravljenja. Cilj raziskave je bil: (1) oblikovati vsebinsko ustrezen in
za ciljno populacijo relevanten nabor trditev, usmerjen v prepoznavanje nezelenih u¢inkov in
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ustrezno ukrepanje ter (2) s strokovno presojo preveriti jasnost, relevantnost in vsebinsko
veljavnost merskega instrumenta.

METODE

Razvoj merskega instrumenta

Vprasalnik je bil razvit po modificiranem Delphi pristopu (Thomas Woodcock, 2020). Zacetni
nabor trditev je bil oblikovan na podlagi pregleda relevantne strokovne in znanstvene literature
s podrocja 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 podrocja,
pomembna za ocenjevanje znanja pacientov, in oblikovane zacCetne trditve. Postopek strokovne
presoje je nato potekal v dveh zaporednih krogih. V obeh krogih je sodelovala ista skupina
strokovnjakov.

Kon¢éni vpraSalnik je oblikovan v okviru dvokroznega postopka in po zakljuceni strokovni
presoji obsega 30 trditev. Trditve se nanaSajo na znanje pacientov o ustreznem ravnanju ob
pojavu izbranih nezelenih ucinkov zdravljenja. Razporejene so po vsebinskih sklopih ter
vkljucujejo pravilne in nepravilne navedbe, s ¢imer omogocajo preverjanje prepoznavanja
ustreznih na¢inov ukrepanja.

Vzorec

V Delphi postopku je sodeloval panel 7 strokovnjakov s podro¢ja onkologije, ki so ga sestavljali
3 zdravniki in 4 diplomirane medicinske sestre. Strokovnjaki so bili izbrani namensko glede na
njihovo strokovno znanje, klinicne izkuSnje in neposredno vpetost v podrocje onkoloSke
zdravstvene obravnave pacientov. Vsi vkljuceni strokovnjaki so izpolnjevali vnaprej
opredeljena merila za vkljucitev ter so sodelovali v obeh krogih postopka. Velikost panela je
bila dolocena glede na naravo raziskave in homogenost strokovne skupine. Univerzalno
minimalno S$tevilo strokovnjakov ni dolo¢eno, pri homogenih skupinah pa je primeren panel
priblizno 6—12 strokovnjakov (Romero-Collado, 2021).

Statisti¢na analiza

Podatki so bili analizirani v programu MATLAB. Za posamezne trditve sta bila loceno glede
jasnosti in relevantnosti izraCunana indeks vsebinske veljavnosti posamezne postavke, [-CVI
(angl. Item-Level Content Validity Index), na ravni celotnega sklopa trditev pa povpre¢ni indeks
vsebinske veljavnosti celotne lestvice, S-CVI/Ave (angl. Scale-Level Content Validity Index,
Average). V zakljuénem krogu je bila skladnost ocenjena s Kendallovim koeficientom W.
Statisti¢na znacilnost Kendallovega W je bila ocenjena s hi-kvadrat aproksimacijo, pri ¢emer
so bili doloceni W, ¥2, df in p-vrednost. UpoStevana je bila stopnja statisticne znacilnosti pri p
<0,05. Analize so bile izvedene na podlagi ocen strokovnjakov za posamezne trditve, pri cemer
so bile manjkajoce vrednosti obravnavane kot manjkajoci podatki in niso bile nadomescene.

Postopek in merila ocenjevanja vsebinske veljavnosti
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Indeks vsebinske veljavnosti je bil izracunan za vse posamezne trditve (I-CVI), pri ¢emer so
bile ocene 3 in 4 na Stiristopenjski lestvici opredeljene kot ustrezne. Kot mejna vrednost
ustreznosti posamezne trditve je bil dolo¢en I-CVI > 0,83, skladno s priporo¢ili (Yusoft, 2019).
Za oceno vsebinske veljavnosti celotnega sklopa trditev je bil izraCunan povprecni indeks
vsebinske veljavnosti celotne lestvice, opredeljen kot povprecje I-CVI vrednosti (S-CVI/Ave).
V drugem, zaklju¢nem krogu je bil kot dodatni kazalnik soglasja med strokovnjaki izraCunan
Kendallov koeficient skladnosti (W), katerega statisticna znacilnost 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. Visje vrednosti kazejo na vecjo stopnjo
skladnosti ocen (Franceschini & Maisano, 2021).

Potek Delphi postopka

V prvem krogu so strokovnjaki zacetni nabor trditev ocenili glede jasnosti in relevantnosti na
Stiristopenjski ordinalni lestvici. Pri vsaki trditvi so imeli moznost podati tudi odprte komentarje
in predloge za spremembe. Na podlagi ocen je bila za posamezno trditev izracunana 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 izlocene.

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 doloCen kriterij. Pri oblikovanju kon¢nega nabora so bili poleg kvantitativnih
rezultatov upostevani tudi vsebinski komentarji in predlogi strokovnjakov.

Kon¢na presoja in izbor trditev
Na podlagi rezultatov obeh krogov in strokovne presoje je bil oblikovan kon¢ni nabor trditev
vprasalnika. V zaklju¢nem krogu je bila dodatno ocenjena skladnost ocen med strokovnjaki s

Kendallovim koeficientom W. Kon¢ni 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 %). Stiri trditve (9,8 %) kriterija
niso dosegle in so bile izlo¢ene 1z nadaljnjega postopka. S-CVI/Ave je znaSal 0,962
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Tabela 2: I-CVI trditev za jasnost prvega kroga Delphi raziskave

I-CVI Stevilo trditev DeleZ 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 [-CVI > 0,83 je tako doseglo 32 od 41 trditev (78,0 %). Devet
trditev (22,0 %) kriterija ni doseglo, pri ¢emer je Sest trditev doseglo I-CVI = 0,714, tri pa I-
CVI = 0,571 (Tabela 2), zato so bile izlo¢ene na podlagi vnaprej dolo¢enega kriterija. S-
CVI/Ave je znasal 0,888.

Tabela 3: I-CVI trditev za relevantnost prvega kroga Delphi raziskave

I-CVI Stevilo trditev Dele? 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 izkljucene. V drugi krog je bilo skupno vklju€enih 31 relevantnih
trditev.

Drugi krog Delphi

Pri ocenjevanju jasnosti je 27 trditev doseglo I-CVI= 1,000, 3 trditve [-CVI= 0,857 in 1 trditev
[-CVI=0,714. Kriterij [-CVI > 0,83 je doseglo 30 od 31 trditev (96,8 %), medtem ko ena trditev
(3,2 %) kriterija ni dosegla in je bila izloCena (Tabela 3). S-CVI/Ave je znasal 0,977.

Tabela 4: I-CVI trditev za jasnost drugega kroga Delphi raziskave

I-CVI Stevilo trditev DeleZ 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 znasal 0,982.
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Tabela 5: I-CVI trditev za relevantnost drugega kroga Delphi raziskave

I-CVI Stevilo trditev DeleZ trditev

1,000 28 90,3 %
0,857 3 9,7 %
Skupaj 31 100,0 %

Konéni nabor trditev

Na podlagi presoje je bila po drugem krogu dodatno izloCena ena trditev. Konéni nabor
merskega instrumenta obsega 30 trditev. Soglasje je bilo izra¢unano na kon¢ni razlicici, pri
cemer Kendall W za jasnost znasa 0,244 (y*(6) = 42,424; p < 0,001), za relevantnost pa 0,373
(%*(6) = 64,888; p<0,001), kar kaze na statisticno znacilno skladnost ocen. Kon¢ni nabor trditev
dosega visoko vsebinsko veljavnost (S-CVI/Ave za jasnost in relevantnost = 0,986).

DISKUSIJA

Pravocasno prepoznavanje in spremljanje simptomov ter ustrezno ukrepanje ob poslabSanju so
pomembni za obvladovanje nezelenih uéinkov in ohranjanje kakovosti zivljenja pacientov.
Sistemati¢no spremljanje simptomov lahko prispeva k boljsi telesni pripravljenosti ter zmanjsa
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 pljuc, ki prejema sistemsko zdravljenje. Je pomemben povezovalni clen med
pacientom, njegovimi bliznjimi in razli¢nimi zdravstvenimi strokovnjaki, vklju¢enimi v proces
zdravljenja. Njena vloga ni omejena zgolj na izvajanje zdravstvene nege, temvec vkljucuje tudi
prepoznavanje pacientovih potreb, spremljanje telesnega in psihi¢nega stanja ter pravocasno
ukrepanje ob pojavu nezelenih ucinkov zdravljenja (Sun, et al., 2025).

Zdravstvena vzgoja je zato pomemben del zdravstvene obravnave pacientov z rakom, pri cemer
naj vkljucuje pacientu prilagojeno posredovanje informacij ter podporo pri samostojnem
obvladovanju bolezni in simptomov. Pomembni elementi taksnih obravnav so prepoznavanje
pacientovih potreb, oblikovanje nacrtov ukrepanja in sprotno vrednotenje dosezenega (Witzig
Bréindli, et al., 2023). Pri zdravstveni vzgoji zato ni pomembno le, katere informacije so
pacientu posredovane, temvec tudi, v kolik§ni meri jih razume in si jih zapomni ter jih zna
uporabiti pri obvladovanju bolezni in simptomov (Choi& Choi., 2021). V tem kontekstu je
pomembna sistematicna evalvacija znanja pacientov. Razviti vprasalnik omogoca strukturirano
ocenjevanje njihovega znanja o sistemskem zdravljenju ter prepoznavanju in ustreznem
ukrepanju ob pojavu izbranih nezelenih u¢inkov. Rezultati naSe raziskave kazejo na visoko
vsebinsko veljavnost kon¢nega nabora trditev. V drugem krogu Delphi postopka je bila
ugotovljena tudi statisticno znacilna skladnost ocen strokovnjakov, pri ¢emer je bila skladnost
vi§ja pri relevantnosti kot pri jasnosti. Vprasalnik tako predstavlja strukturirano izhodisce za
nadaljnje ocenjevanje znanja pacientov ter prepoznavanje podrocij, pri katerih je potrebna
dodatna zdravstvena vzgoja.

V proces zdravstvenega izobrazevanja je po potrebi smiselno vkljuciti tudi pacientove bliznje,
saj so ti pogosto pomembno vkljuceni v proces zdravljenja in lahko pacientu nudijo podporo
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pri razumevanju informacij ter odloCanju o zdravljenju. Vkljucitev svojcev je Se posebej
pomembna pri pacientih z napredovalo boleznijo in zahtevnej$im zdravljenjem, vendar jo je
treba prilagoditi potrebam in Zeljam posameznega pacienta. (Tielemans, et al., 2023). Ob tem
lahko razviti vprasalnik predstavlja podporno orodje pri naértovanju nadaljnje zdravstvene
vzgoje. Sistemati¢na ocena znanja omogoca prepoznavanje vsebin, pri katerih pacient potrebuje
dodatna pojasnila, ter prilagoditev zdravstvene vzgoje njegovim potrebam. Kadar je to glede na
pacientovo stanje in njegove zelje smiselno, lahko rezultati ocene predstavljajo tudi podlago za
vkljucevanje pacientovih bliznjih v nadaljnjo zdravstveno vzgojo. TakSen 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 upostevati 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 vprasalnika, medtem ko druge merske znacilnosti instrumenta Se niso bile
preverjene. Poleg tega raziskava ni preverjala, ali uporaba vprasalnika dejansko izboljsa znanje
pacientov ali vpliva na izvajanje zdravstvene vzgoje. V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno
vprasalnik preizkusiti pri ciljni populaciji pacientov ter preveriti njegovo razumljivost,
uporabnost in druge merske znacilnosti.

ZAKLJUCEK

Evalvacija znanja predstavlja pomemben sestavni del zdravstvene vzgoje, saj omogoca
sistemati¢no presojo doseZenega znanja ter prepoznavanje vsebin, pri katerih pacient potrebuje
dodatno podporo. Na podlagi rezultatov nase raziskave je bil oblikovan vpraSalnik z visoko
vsebinsko veljavnostjo, ki predstavlja ustrezno izhodiS¢e za nadaljnje preverjanje znanja
pacientov z razsejanim adenokarcinomom plju¢. Nadaljnja validacija vprasalnika in uporaba v
kliniénem okolju bi lahko omogocili bolj ciljno usmerjeno nacrtovanje zdravstvene vzgoje
glede na ugotovljene potrebe pacientov.
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PREPRECEVANJE OKUZB KOT EDEN OD TEMELJEV CELOSTNE
OBRAVNAVE PRI PACIENTIH Z RESPIRATORNIMI OBOLENJI

INFECTION PREVENTION AS ONE OF THE CORNERSTONES OF
COMPREHENSIVE CARE FOR PATIENTS WITH RESPIRATORY
DISEASES

mag. Mojca Novak, univ. dipl. san. inZ.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
mojca.novak@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Respiratorna obolenja predstavljajo pomembno breme za zdravstvene sisteme zaradi visoke
pojavnosti, pogostih hospitalizacij, dolgotrajnih posledic in povecCane umrljivosti, zlasti pri
starejSih, kroni¢no bolnih in imunsko oslabljenih pacientih. Pacient z respiratornim obolenjem
je posebej dovzeten za nastanek okuZzb, povezanih z zdravstvom. Preprecevanje le-teh zato ne
predstavlja dodatnega ukrepa, temvec enega izmed temeljnih elementov celostne, varne in
kakovostne zdravstvene obravnave. Namen prispevka je predstaviti znacilnosti respiratornega
pacienta kot kompleksne celote, opredeliti klju¢ne dejavnike tveganja za nastanek okuzb ter
prikazati specifi¢ne preventivne ukrepe, ki vkljucujejo standardne in dodatne ukrepe. Najvecjo
ucinkovitost dosezemo z ve¢ nivojskim pristopom, ki povezuje higieno rok, ustrezno uporabo
osebne varovalne opreme, zgodnje prepoznavanje tveganj, izvajanje preventivnih sveznjev
ukrepov ter aktivno sodelovanje vecdisciplinarnega zdravstvenega tima. Celostna obravnava
respiratornega pacienta mora zato vkljucevati preprecevanje okuzb kot integriran klini¢ni
proces, ki pomembno vpliva na izide zdravljenja, varnost pacientov ter zmanjSevanje bremena
okuzb, povezanih z zdravstvom.

Kljucne besede: okuzbe, povezane z zdravstvom, pacient z respiratornim obolenjem, vec
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
(HAISs). 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

84


mailto:mojca.novak@klinika-golnik.si

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

UvVOD

Respiratorna obolenja sodijo med najpomembnejse vzroke obolevnosti in umrljivosti po svetu.
Akutne okuzbe spodnjih dihal in kroni¢ne bolezni dihal, predvsem kroni¢na obstruktivna
pljucna bolezen (KOPB), predstavljajo pomembno zdravstveno breme zaradi pogostih
poslabsanj, hospitalizacij in zmanjSane kakovosti zivljenja pacientov (SZO, 2024a; Agusti, et
al., 2025). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) kroni¢ne bolezni dihal
prizadenejo vec€ sto milijonov ljudi po svetu, pri cemer so najvecje posledice vidne pri starejsi
populaciji ter posameznikih s pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi (SZO, 2024a). Pandemija
bolezni COVID-19 je dodatno poudarila pomen sistemati¢nega prepre¢evanja in obvladovanja
okuzb na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti. Pokazala je, da respiratorni patogeni
predstavljajo Se dodatno tveganje v okoljih, kjer se srecujejo ranljivi pacienti, zdravstveni
delavci in postopki, pri katerih lahko nastajajo aerosoli (ECDC, 2023). Zdravstvene ustanove
morajo zato zagotavljati organizacijske, tehni¢ne in vedenjske ukrepe, ki zmanjSujejo moznost
prenosa mikroorganizmov ter hkrati omogocajo varno in uc¢inkovito zdravljenje (CDC, 2017;
ECDC, 2023).

Pacient z respiratornim obolenjem predstavlja kompleksen primer, saj njegova ogrozenost ni
odvisna samo od osnovne bolezni dihal, temve¢ od prepleta Stevilnih dejavnikov. Med
najpomembnejSe sodijo starost, pridruzene kroni¢ne bolezni, oslabljena imunost, zmanjSana
telesna zmogljivost, podhranjenost, kajenje, predhodna uporaba antibiotikov ter izpostavljenost
invazivnim postopkom, kot so intubacija, mehanska ventilacija, bronhoskopija in aspiracija
dihalnih poti (Agusti, et al., 2025). V kolikor pri teh pacientih pride do okuzb (ventilatorska
pljucnica (VAP), okuZbe spodnjih dihal, okuzbe z veckratno odpornimi mikroorganizmi), so le-
te pogosto povezane s hujSim potekom bolezni, daljSim zdravljenjem, ve¢jo porabo
zdravstvenih virov in poveCanim tveganjem za neugoden izid. Ranljivost respiratornega
pacienta izhaja tudi iz same patofiziologije bolezni. Kroni¢no vnetje dihalnih poti, zmanjSana
ucinkovitost mukociliarnega transporta in oslabljen refleks kaslja zmanjSujejo sposobnost
odstranjevanja mikroorganizmov iz dihal. Pri pacientih z napredovalimi oblikami bolezni lahko
7ze manjSa dodatna obremenitev, kot je okuzba, povzroci pomembno poslabSanje dihalne
funkcije (Agusti, et al., 2025). Posebno tveganje predstavljajo postopki, povezani z respiratorno
podporo. Mehanska ventilacija, neinvazivna ventilacija, visokopretocna kisikova terapija in
drugi postopki lahko reSujejo zivljenje, vendar hkrati povecujejo moznost prenosa
mikroorganizmov, nastanka biofilma, aspiracije kontaminiranega sekreta in razvoja
sekundarnih okuzb (Wiersinga, et al., 2020; Torres, et al., 2021).

Preprecevanje okuzb mora biti zato razumljeno kot sestavni del celostne obravnave pacienta z
respiratornim obolenjem in ne kot locena dejavnost sluzbe za preprecevanje okuzb. TakSen
pristop zahteva sodelovanje vseh c¢lanov zdravstvenega tima, vkljuevanje pacienta v
preventivne aktivnosti ter stalno spremljanje kakovosti izvajanja ukrepov, saj se najboljsi
rezultati dosegajo z ve¢ nivojskimi pristopi, ki vkljuCujejo dosledno izvajanje higiene rok,
ustrezno uporabo osebne varovalne opreme, zgodnje prepoznavanje tveganja, ustrezno
prezracevanje prostorov, racionalno uporabo antibiotikov ter stalno izobrazevanje zdravstvenih
delavcev in sodelavcev (ECDC, 2023; CDC, 2017). V upoStevanju navedenega je namen
prispevka predstavitev pomena prepreCevanja okuzb kot enega klju¢nih temeljev celostne
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obravnave pacientov z respiratornimi obolenji. Cilji so veCplastni in segajo od predstavitve
pacienta z respiratornimi obolenji kot kompleksne celote z vidika tveganja za razli¢ne okuzbe,
preko opredelitve glavnih dejavnikov tveganja za nastanek okuzb pri teh pacientih, do
predstavitve pomembnih ukrepov prepreCevanja okuzb ter izpostavitve pomena
vecdisciplinarnega 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 okuzb ne vpliva samo osnovna diagnoza, temvec¢ medsebojno delovanje
fizioloskih, imunoloskih, funkcionalnih, psihosocialnih in okoljskih dejavnikov. TakSen pristop
je kljucen, saj lahko pri pacientu z zmanjSano dihalno rezervo ze manjSa dodatna obremenitev,
kot je virusna ali bakterijska okuzba, povzro¢i pomembno klini¢no poslabsanje, potrebo po
hospitalizaciji ali uvedbo naprednejSe respiratorne podpore (SZO, 2024a; Agusti, et al., 2025).
Dihala predstavljajo eno glavnih vstopnih mest za mikroorganizme iz okolja, vendar jih pred
okuzbo ucinkovito S§¢€itijo Stevilni obrambni mehanizmi. Med najpomembnejSe sodijo
anatomske bariere, mukociliarni transport, refleks kaslja, lokalna imunost in sistemski imunski
odziv (Agusti, et al., 2025). Pri pacientih z respiratornimi obolenji so ti za$¢itni mehanizmi
pogosto oslabljeni. Kroni¢no vnetje dihalnih poti, povecana tvorba sluzi, spremembe v sestavi
bronhialnega sekreta, zmanjSana ucinkovitost odstranjevanja izlockov, ponavljajoca se
poslabsanja bolezni, ustvarjajo pogoje za kolonizacijo mikroorganizmov, potrebo po uporabi
antibiotikov ter posledi¢no selekcijo odpornih mikroorganizmov in razvoj okuzb (CDC, 2017;
ECDC, 2023).

Starost Se dodatno predstavlja enega od pomembnih dejavnikov tveganja za teZzji potek
respiratornih okuzb, saj je staranje povezano s postopnim zmanjSevanjem ucinkovitosti
prirojene in pridobljene imunosti (Torres, et al., 2021). Posledi¢no imajo starejsi pacienti vecje
tveganje za razvoj pljucnice, daljSe trajanje bolezni in ve€jo smrtnost. Vecina pacientov z
respiratornimi obolenji tudi nima le ene kroni¢ne bolezni. Prisotnost ve¢ kroni¢nih bolezni prav
tako pomembno vpliva na odpornost organizma in sposobnost okrevanja po okuzbi. Posebe;j
pomembna je npr. sladkorna bolezen, pri kateri so okuzbe pogostejSe in pogosto tezje
obvladljive (Wiersinga, et al., 2020).

Tudi prehransko stanje pomembno vpliva na odpornost pacienta z respiratornimi obolenji.
Podhranjenost je povezana z zmanj$ano mi§icno maso, slabso moc¢jo dihalnih miSic, zmanjSano
sposobnostjo kaslja in ve¢jim tveganjem za respiratorno odpoved (Schols, et al., 2014). Pri
kroni¢nih pacientih z respiratornimi obolenji je pogosto prisotna tako imenovana pljuc¢na
kaheksija, pri kateri pride do izgube miSi¢ne mase zaradi kroni¢nega vnetja, povec¢ane porabe
energije in zmanjSanega vnosa hranil (Schols, et al., 2014). Tudi prekomerno hranjeni pacienti
imajo pogosto tezji potek respiratornih okuZzb in potrebo po zahtevnejsi 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 zZivljenja. Kroni¢na dispneja, omejena
telesna zmogljivost in strah pred poslabSanjem bolezni pogosto povzrocajo anksioznost,
depresijo in zmanjSano sodelovanje pri zdravljenju (Yohannes & Alexopoulos, 2014).
Psiholosko stanje lahko vpliva tudi na (ne)izvajanje preventivnih ukrepov, kot so pravilna
uporaba inhalacijske terapije, telesna aktivnost, upoStevanje priporoCil glede cepljenja,
pravocasno iskanje zdravstvene pomoci,... Celostna obravnava zato vkljucuje tudi ustrezno
zdravstveno vzgojno delo s pacientom ter vkljucevanje svojcev.

86



Dejavniki tveganja za nastanek okuzb pri pacientih z respiratornimi obolenji

Tveganje za okuzbe pri pacientih z respiratornimi obolenji je posledica kombinacije dejavnikov,
povezanih s pacientom, boleznijo, zdravljenjem in okoljem. S pacientom povezane dejavnike
predstavljajo visja starost pacienta, poleg kroni¢nih bolezni dihal $e pridruzene druge kronicne
bolezni, slabsi imunski odziv, zdravljenje s kortikosteroidi ali drugimi imunosupresivi, kajenje,
predhodne hospitalizacije,... (Wiersinga, et al., 2020; Torres, et al., 2021). Veliko vlogo dodajo
dejavniki, povezani z zdravstveno obravnavo, ki pomenijo izpostavljenost postopkom, ki
povecujejo tveganje za okuzbe, kot npr. mehanska ventilacija, kjer endotrahealni tubus oslabi
naravne obrambne mehanizme dihal in omogoca mikroaspiracijo kontaminiranega sekreta.
Biofilm na povrSini tubusa pa predstavlja mozen rezervoar mikroorganizmov in pomembno
prispeva k nastanku VAP (Klompas, et al., 2022). Invazivni in diagnosti¢ni postopki, kot sta
bronhoskopija in aspiracija dihalnih poti lahko povecajo moznost prenosa mikroorganizmov,
¢e niso izvedeni ob doslednem upoStevanju nacel preprecevanja okuzb (SZO, 2016). Pogosta
ali neustrezna uporaba antibiotikov povecuje selekcijski pritisk in tveganje za razvoj okuzb z
odpornimi bakterijami. Pacienti z respiratornimi obolenji so zaradi pogostih poslabSanj bolezni
ena izmed skupin z najvecjo izpostavljenostjo antibiotikom (ECDC, 2024). Velikokrat pa
pozabimo tudi na pogoje bolni$ni¢nega okolja, ki s prezasedenostjo bolnisSkih prostorov,
nezadostnim prezracevanjem, nedosledno higieno rok, nepravilno uporabo osebne varovalne
opreme (OVO) ter neustreznim ¢iS¢enjem in razkuzevanjem medicinske opreme pomembno
vplivajo na nastanek okuzb (Haque, et al. 2018).

Sodobni pristopi zato temeljijo na dejstvu, da preprecevanje okuzb ne pomeni posameznega
postopka, temvec¢ gre za organizacijsko kulturo, v kateri vsi ¢lani zdravstvenega tima aktivno
zmanjSujejo tveganja.

Specifi¢ni ukrepi preprecevanja okuzb pri pacientih z respiratornimi obolenji
Preprecevanje okuzb pri pacientih z respiratornimi obolenji zahteva vec nivojski pristop z
ukrepi na ravni pacienta, zdravstvenih delavcev, postopkov zdravljenja in zdravstvenega okolja.
Posamezen ukrep praviloma ne more dovolj uinkovito prepreciti prenosa respiratornih
povzrociteljev, zato je uspeSnost odvisna od kombinacije organizacijskih, tehni¢nih in
vedenjskih ukrepov (Haque, et al., 2018; ECDC, 2023).

Ne glede na vrsto pacienta standardni previdnostni ukrepi predstavljajo osnovo preprecevanja
okuzb, povezanih z zdravstvom (OPZ). Njihov cilj je preprecevanje prenosa mikroorganizmov
med pacientom, zdravstvenim delavcem in okoljem (CDC, 2017). Dosledno izvajanje
standardnih ukrepov (higiena rok, ustrezna uporaba OVO, respiratorna higiena, ustrezno
ravnanje z izlocki in odpadki, pravilno €iS€enje in razkuZevanje,...) predstavlja temelj varne
zdravstvene obravnave.

SZO poudarja, da je izboljSanje doslednosti higiene rok eden najpomembnejsSih ukrepov za
zmanjSevanje 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 teko¢inami, respiratornimi izlocki, medicinskimi
pripomocki ter povrSinami v neposredni bliZini pacienta. Izvajanje higiene rok temelji na
konceptu petih trenutkov za higieno rok SZO (SZO, 2021b). Pri pacientih z respiratornimi
obolenji so Se posebej pomembne situacije, pri katerih obstaja moznost kontaminacije rok z
respiratornimi izlocki ali kontaminiranimi pripomocki oziroma okoljem, npr.: aspiracija
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dihalnih poti, odstranjevanje ali rokovanje z respiratornimi pripomocki, odvzem vzorcev iz
dihal, rokovanje z maskami in drugimi pripomocki za respiratorno podporo, c¢iS€enje in
vzdrzevanje 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 vkljucuje veC zaporednih indikacij. Uporaba rokavic ne nadomesca higiene rok.
Spremljanje skladnosti in zagotavljanje povratnih informacij sta pomembna elementa
izboljSevanja izvajanja ukrepov preprecevanja in obvladovanja OPZ (SZO, 2024b).

Tudi respiratorna higiena je klju¢nega pomena za zmanjSevanje prenosa okuzb pri pacientih z
respiratorno simptomatiko (ECDC, 2023). Osnovni elementi vkljuCujejo zagotavljanje mask
simptomatskim pacientom, uporabo robCkov za enkratno uporabo, takoj$nje odstranjevanje
kontaminiranih materialov, higieno rok po kasljanju ali stiku z izlocki, prostorsko lo¢evanje
simptomatskih pacientov. Pomemben koncept je nadzor izvora okuzbe, saj je uinkoviteje
prepreciti sproScanje mikroorganizmov iz vira, kot kasneje odpravljati posledice prenosa
(ECDC, 2023).

Nepogresljiva je tudi dosledna uporaba ustrezne OVO, ki temelji na oceni tveganja in nac¢inu
prenosa okuzbe. Kontaktni prenos najveckrat zahteva uporabo plascev / predpasnikov za
enkratno uporabo ter rokavic. Pri kapljicnem prenosu se obicajno uporablja kirurSko masko,
za§¢ito oCi pri nevarnosti brizganja ter rokavice in zascitno haljo (glede na moznost kontakta z
izlocki). Pri aerosolnem prenosu ali aerosol-generirajo¢ih postopkih (intubacija, ekstubacija,
bronhoskopija, odprta aspiracija dihalnih poti,...) je bistvenega pomena uporaba respiratorjev
FFP2 ali FFP3. Pomembno je, da uporaba respiratorja ni izoliran ukrep, temve¢ kombiniran z
ustreznim prezracevanjem prostora, zmanjSanjem nepotrebnega Stevila oseb pri postopku in
pravilno organizacijo dela (SZO, 2021a). Tudi neinvazivna ventilacija (NIV) in visokopretocna
kisikova terapija lahko predstavljata tveganje za prenos okuzb, predvsem zaradi moznosti
nastanka aerosolov in kontaminacije okolja (SZO, 2021a). Preventivni ukrepi pri tem
vkljucujejo: pravilno namestitev maske, zmanjSevanje uhajanja zraka, uporabo ustreznih filtrov,
kadar so indicirani, pravocasno odlo¢anje o eskalaciji zdravljenja. Klju¢no je preprecevanje
nepotrebno dolgotrajne respiratorne podpore, saj daljSa izpostavljenost povecuje moznost
zapletov.

VAP je ena najpomembnejSih okuzb pri kriti€éno bolnih pacientih z respiratornimi obolenji.
Nastane predvsem zaradi kombinacije mikroaspiracije izlo¢kov, kolonizacije zgornjih dihal,
prisotnosti endotrahealnega tubusa, nastanka biofilma, dolgotrajne mehanske ventilacije.
Najbolj ucinkoviti za prepreevanje so ve¢ komponentni preventivni sveznji (dvig vzglavja,
dnevna ocena moznosti zmanjSanja sedacije, ocena pripravljenosti za ekstubacijo,
preprecevanje aspiracije, ustna higiena, zgodnja mobilizacija, kadar je mogoca) (Klompas, et
al., 2022).

Pacienti z respiratornimi obolenji so pogosto zdravljeni z antibiotiki zaradi suma ali potrjene
bakterijske okuZbe. Neustrezna uporaba antibiotikov prispeva k razvoju protimikrobne
odpornosti, ki predstavlja enega najvecjih izzivov sodobne medicine (ECDC, 2024). Programi
antimikrobnega upravljanja so zato sestavljeni iz odvzema ustreznih mikrobioloskih vzorcev
pred uvedbo terapije, kadar je mogoce, izbire antibiotika glede na lokalne podatke odpornosti,
prilagoditve terapije glede na mikrobioloske rezultate, najkrajSega ucinkovitega trajanja
terapije (ECDC, 2024). Pri pacientih z respiratornimi obolenji je Se posebej pomembno
razlikovanje med kolonizacijo in okuzbo, saj lahko nepotrebno zdravljenje dodatno povecuje
odpornost mikroorganizmov.
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Integrirani program preprecevanja OPZ pri pacientih z respiratornimi obolenji kot
primer dobre prakse

Uspesno preprecevanje okuZzb pri pacientih z respiratornimi obolenji zahteva sistemski pristop,
v katerem so ukrepi vkljuceni v vsak korak pacientove poti — od prvega stika z zdravstvenim
sistemom, do odpusta in nadaljnjega spremljanja. Integrirani program preprecevanja OPZ pri
pacientih z respiratornimi obolenji zdruzuje zgodnje prepoznavanje tveganja, standardizirane
preventivne postopke, vecdisciplinarno sodelovanje in stalno spremljanje kazalnikov kakovosti.
TakSen model temelji na spoznanju, da pacient z respiratornim obolenjem ni samo nosilec
dolocCene diagnoze, temveC¢ posameznik s specificnim tveganjem, ki je odvisno od njegove
osnovne bolezni, funkcionalnega stanja, imunskega odziva, izpostavljenosti postopkom ter
znacilnosti zdravstvenega okolja (ECDC, 2023; SZO, 2024a). Bistveni element integriranega
programa je zgodnja ocena tveganja ob sprejemu (prisotnost respiratornih simptomov,
epidemioloski podatki, predhodne hospitalizacije, znana kolonizacija z veckratno odpornimi
mikroorganizmi, imunska oslabljenost, potreba po respiratorni podpori, predhodna antibioti¢na
terapija), katere cilj je pravocasna uvedba ustreznih ukrepov in preprecevanje prenosa okuzb
na druge paciente ter zdravstvene delavce (CDC, 2017; ECDC, 2023). Sledi »standardiziran
respiratorni preventivni paket« dosledne higiene rok, respiratorne higiene (takojS$nja uporaba
mask pri simptomatskih pacientih, lo¢evanje pacientov z znaki okuzbe, izobrazevanje
pacientov in svojcev) ter ustrezne uporabe OVO (prilagoditev nacinu prenosa, ustrezna izbira,
pravilno names¢anje in odstranjevanje) (ECDC, 2023).

Seveda pa je kljuéni element dobre prakse povezovanje predstavnikov razli¢nih timov
(zdravniki, medicinske sestre, strokovnjaki za prepreCevanje in obvladovanje OPZ,
farmacevtov,...), saj tak pristop omogoca hitrejSe prepoznavanje tveganj, boljSo komunikacijo
in ucinkovitejs$e izvajanje preventivnih ukrepov (CDC, 2017).

Z namenom zavedanja ustreznosti izvedenih ukrepov je pomembno v proces vkljuciti merjenje
rezultatov — spremljanje kazalnikov kakovosti in izvajanje notranjih nadzorov. Z informacijami,
kot so doslednost higiene rok, Stevilo primerov VAP, ustreznost izvedbe izolacijskih ukrepov,
skladnost predpisovanja antibiotikov z lokalnimi smernicami,... je omogoceno prepoznavanje
Sibkih podrocij in stalno izboljSevanje kakovosti in varnosti.

DISKUSIJA

Pacienti z respiratornimi obolenji predstavljajo eno izmed skupin z najvecjim tveganjem za
nastanek OPZ. Razlogi so vecplastni: osnovna bolezen zmanjSuje obrambne sposobnosti dihal,
zdravljenje pogosto vkljucuje postopke, ki pove€ujejo moznost prenosa mikroorganizmov,
dodatno tveganje pa predstavljajo starost, multimorbidnost ter pogosta izpostavljenost
antibiotikom (Wiersinga, et al., 2020; Agusti, et al., 2025). Tradicionalni pristop, pri katerem je
preprecevanje okuzb razumljeno predvsem kot odzivanje na ze nastale okuZbe, ne zadostuje
veC. Sodobni koncept temelji na preventivni varnostni kulturi, kjer je preprecevanje okuzb
vkljuceno v vsakodnevno klinicno odlo¢anje (CDC, 2017; SZO, 2024a). Pomembno se je
zavedati, da pacienta z respiratornimi obolenji ni mogoce ucinkovito zascititi z enim samim
ukrepom. Najvecjo korist prinasa kombinacija ve¢ postopkov, kot so zgodnje prepoznavanje
tveganja, dosledna izvedba higiene rok, pravilna uporaba OVO, ustrezna izvedba izolacij,
preprecevanje zapletov respiratorne podpore, racionalna uporaba antibiotikov. TakSen pristop
zahteva spremembo organizacijske kulture. Zdravstveni delavec mora preprecevanje okuzb
razumeti kot sestavni del kakovostne klini¢ne obravnave in ne kot administrativno zahtevo.
Poseben izziv predstavlja ravnotezje med zasc¢ito pred okuzbami in zagotavljanjem humane
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obravnave pacienta. Dolgotrajna izolacija lahko negativno vpliva na psihi¢no stanje, zmanjSuje
moznost komunikacije in povecuje obcutek osamljenosti. Zato morajo biti ukrepi vedno
individualno prilagojeni in strokovno utemeljeni. V prihodnosti bo sigurno velikega pomena
vkljucevanje digitalnega spremljanja kazalnikov, uporaba podatkov za ciljno izboljSevanje
kakovosti, nadaljnji razvoj programov antimikrobnega upravljanja, povezovanje bolnisni¢ne in
zunaj bolni$ni¢ne obravnave.

ZAKLJUCEK

Preprecevanje okuzb pri pacientih z respiratornimi obolenji predstavlja enega od temeljnih
elementov varne in kakovostne zdravstvene obravnave. Ti pacienti so zaradi kombinacije
zmanjSane obrambne sposobnosti dihal, pridruzenih bolezni, starosti in pogoste uporabe
zahtevnih terapevtskih postopkov, posebej ranljivi za okuzbe.

NajpomembnejSa ugotovitev je, da uspeSno preprecevanje okuzb ni rezultat posameznega
ukrepa, temve¢ dobro organiziranega sistema, v katerem se povezujejo strokovno znanje,
standardizirani postopki, sodelovanje razli¢nih ¢lanov zdravstvenega tima in stalno spremljanje
kakovosti.

Za nadaljnji razvoj podrocja je pomembno, da zdravstvene organizacije preprecevanje okuzb
vkljuc¢ijo v vse ravni obravnave pacienta z respiratornimi obolenji — od sprejema do
dolgoro¢nega spremljanja. Poseben poudarek mora biti namenjen izobrazevanju zaposlenih,
opolnomocenju pacientov ter uporabi merljivih kazalnikov, ki omogocajo dokazovanje
ucinkovitosti preventivnih programov. Celostna obravnava pacienta z respiratornimi obolenji
zato pomeni tudi celostno preprecevanje OPZ.
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IZVLECEK

Terapevtska zdravstvena vzgoja je pomemben element sodobne, na pacienta osredinjene zdrav-
stvene obravnave. Njena temeljna znacilnost je usmerjenost v razvoj znanja, spretnosti, samo-
ucinkovitosti in kompetenc, ki pacientom omogocajo aktivno sodelovanje pri zdravljenju ter
ucinkovito obvladovanje zdravstvenega stanja v vsakdanjem zivljenju. Namen prispevka je
predstaviti terapevtsko zdravstveno vzgojo, njene temeljne znacilnosti ter vlogo in uc¢inkovitost
v sodobni zdravstveni obravnavi pacientov s kroni¢nimi boleznimi.

Terapevtska zdravstvena vzgoja presega tradicionalno podajanje informacij, saj temelji na part-
nerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem ter vkljucuje individualiziran, struk-
turiran in kompeten¢no usmerjen uéni proces. Ucinkovitost terapevtske zdravstvene vzgoje se
odraza v izboljSanju znanja, spretnosti, vedenja, povezanega z zdravjem, samoucinkovitosti,
psiholoskega blagostanja in nekaterih klini¢nih izidov. Poseben pomen ima pri podpori samo-
vodenja kroni¢nih bolezni in drugih dolgotrajnih zdravstvenih stanj. Za njeno ucinkovitost so
kljuéni ustrezno usposobljeni zdravstveni delavci, interdisciplinarno sodelovanje, individuali-
ziran pristop ter sistemati¢no vrednotenje doseZenih rezultatov.

Klju¢ne besede: samoobvladovanje bolezni, dolgotrajna zdravstvena stanja, samoucinkovi-
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.

UvVOD

Kroni¢ne bolezni sodijo med vodilne vzroke smrti in prezgodnje umrljivosti ter povzrocajo do
80 % vseh smrti. Zaradi dolgotrajnega poteka in pogosto visoke stopnje funkcionalne prizade-
tosti predstavljajo pomembno javnozdravstveno, socialno in ekonomsko breme. Med najpogo-
stejSe kroni¢ne bolezni uvrs¢amo bolezni srca in zilja, rakava obolenja, sladkorno bolezen, bo-
lezni kostno-mi$i¢nega sistema, kroni¢ne bolezni dihal ter nekatere dusevne bolezni. Tveganje
za njihov nastanek in napredovanje je mogoce pomembno zmanjsati z zdravim zivljenjskim
slogom, ustreznimi preventivnimi ukrepi in podporo zdravemu zivljenjskemu okolju (Nacio-
nalni inStitut za javno zdravje [NIJZ], 2025).

Obvladovanje kroni¢nih bolezni se je v zadnjih desetletjih pomembno izboljSalo zaradi hitrega
napredka na podroc¢ju diagnostike, zdravljenja, zdravstvenih tehnologij in organizacije zdrav-
stvene oskrbe (Skybova, et al., 2021; Correia, et al., 2023). Kljub temu sodobne raziskave po-
udarjajo, da zgolj napredek na podro¢ju medicine in SirSe zdravstvenih ved ne zadostuje za
ucinkovito dolgoro¢no obvladovanje kroni¢nih bolezni. Ker pacienti ve€ino ¢asa zivijo z bole-
znijo zunaj zdravstvenega sistema, postaja njihova sposobnost vsakodnevnega samoobvlado-
vanja bolezni eden klju¢nih dejavnikov uspeSnosti zdravstvene obravnave (Correia, et al.,
2022). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) poudarja, da je uspeSno obvladovanje kronic-
nih bolezni tesno povezano s sposobnostjo posameznika za sprejemanje informiranih odlocitev,
prilagajanje Zivljenjskega sloga ter aktivno sodelovanje pri zdravljenju (World Health Organi-
zation Regional Office for Europe [WHO Regional Office for Europe], 2023a). Raziskave po-
trjujejo, da vecja vkljuCenost pacientov v odlocanje ter krepitev kompetenc za samovodenje
bolezni prispevata k boljSim zdravstvenim izidom in kakovosti zZivljenja (Shah, et al., 2021).
Posledicno se v sodobnih modelih zdravstvene oskrbe vse bolj uveljavlja partnerski pristop, v
katerem pacient ni zgolj prejemnik zdravstvenih storitev, temve¢ aktiven soudelezenec pri od-
lo€anju, nacrtovanju, izvajanju in vrednotenju zdravstvene obravnave (Correia, et al., 2023;
WHO Regional Office for Europe, 2023b).
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Taksna vloga pacienta zahteva ustrezno raven znanja, spretnosti in kompetenc za vsakodnevno
obvladovanje bolezni. Pacienti morajo razumeti znacilnosti svojega zdravstvenega stanja, pre-
poznavati spremembe v poteku bolezni, sprejemati informirane odlo¢itve ter u¢inkovito sode-
lovati z zdravstvenimi delavci in svojimi bliznjimi. Klju¢no vlogo pri razvijanju teh kompetenc
ima zdravstvena vzgoja, ki je pomemben sestavni del sodobne zdravstvene obravnave.

SZ0 zdravstveno vzgojo (angl. health education / patient education) opredeljuje kot kombina-
cijo u¢nih izkuSenj, namenjenih izboljSevanju zdravja posameznikov in skupnosti s pridobiva-
njem znanja, krepitvijo motivacije ter razvijanjem sposobnosti za sprejemanje zdravju koristnih
odlocitev. Zdravstvena vzgoja pomembno prispeva k izboljSanju zdravstvene pismenosti, kre-
pitvi samostojnosti posameznikov in spodbujanju aktivnejSe skrbi za lastno zdravje (WHO,
2021). Tudi novejsi pregledi literature potrjujejo, da ucinkovita zdravstvena vzgoja pomembno
prispeva k izboljSanju zdravstvene pismenosti, zdravega vedenja in zdravstvenih izidov (Wit-
tink & Oosterhaven, 2018; Lyu, et al., 2024).

Zaradi specifi¢nih potreb pacientov s kroni¢nimi boleznimi se je v okviru zdravstvene vzgoje
razvila terapevtska zdravstvena vzgoja (angl. therapeutic patient education). SZO jo opredeljuje
kot strukturiran, na pacienta osredinjen proces ucenja, ki posamezniku omogoca pridobivanje
in ohranjanje znanja, spretnosti ter kompetenc za ucinkovito samoobvladovanje bolezni v vsak-
danjem Zivljenju. Terapevtska zdravstvena vzgoja (TZV) je sestavni del zdravljenja kroni¢nih
bolezni, temelji na partnerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem ter je prila-
gojena potrebam, zmozZnostim in Zivljenjskim okoli§¢inam posameznika. V proces so pogosto
vkljuceni tudi druzinski ¢lani ali neformalni oskrbovalci, ki pomembno prispevajo k uspesnemu
obvladovanju bolezni (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b).

Pomen TZV potrjujejo tudi ugotovitve sistematicnega pregleda literature in metaanalize, ki ka-
zejo, da pomembno izboljSuje znanje pacientov, samoucinkovitost, sodelovanje pri zdravljenju,
psiholosko blagostanje ter nekatere klini¢ne kazalnike zdravja pri osebah s kroni¢nimi bole-
znimi (Correia, et al., 2023). TZV danes predstavlja enega klju¢nih elementov celostne, na pa-
cienta osredinjene obravnave kroni¢nih bolezni.

Namen prispevka je predstaviti TZV, njene temeljne znacilnosti ter njeno vlogo in u¢inkovitost
v sodobni zdravstveni obravnavi pacientov s kroni¢nimi boleznimi.

Temeljne znacdilnosti terapevtske zdravstvene vzgoje

Koncept TZV je bil prvic celoviteje predstavljen v dokumentu Therapeutic patient education,
ki ga je leta 1998 objavil Regionalni urad SZO za Evropo. Dokument je predstavljal pomembno
konceptualno izhodis¢e za razvoj podrocja 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 podrocja predstavlja publikacija Therapeutic Patient
Education: An Introductory Guide, ki jo je Regionalni urad SZO za Evropo izdal leta 2023.
Priro¢nik je namenjen podpori oblikovalcev politik, vodstev zdravstvenih organizacij in zdrav-
stvenih delavcev pri na¢rtovanju, izvajanju ter vrednotenju programov TZV, hkrati pa spodbuja
vecjo dostopnost kakovostnih programov za paciente, ki lahko od njih pridobijo najve¢ 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 zivljenjskih obdobjih. Njen namen je izboljSe-
vanje zdravstvene pismenosti, krepitev zdravja, preprecevanje bolezni ter spodbujanje zdravju
koristnega vedenja. Bastable (2026) opisuje zdravstveno vzgojo kot sistemati¢en proces pou-
¢evanja in ucenja, ki temelji na Stirih temeljnih korakih: ocenjevanje ucnih potreb, nacrtovanje,
izvajanje in vrednotenje.

TZV predstavlja specializirano podrocje 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 odloc¢itev ter u¢inkovito samoobvladovanje
bolezni. Ceprav se najpogosteje uporablja pri kroni¢nih boleznih, jo sodobna literatura umescéa
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).

SZ0O TZV opredeljuje kot strukturiran, na pacienta osredinjen proces ucenja, ki podpira razvoj
znanja, spretnosti in kompetenc za samoobvladovanje bolezni. Temelji na partnerskem odnosu
med pacientom in zdravstvenim delavcem ter je prilagojena posameznikovim potrebam, zmoz-
nostim in zivljenjskim okoli§¢inam. Kot sestavni del zdravstvene obravnave prispeva k boljSim
zdravstvenim izidom, vec¢ji samoucinkovitosti pacientov, izboljSani kakovosti Zivljenja in u€in-
kovitej$i uporabi zdravstvenih virov (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b). Njen
pomen potrjujejo tudi ugotovitve sistemati¢nega pregleda literature in metaanalize, ki kaZejo,
da pomembno izboljSuje znanje pacientov, samoucinkovitost, sodelovanje pri zdravljenju, psi-
holosko blagostanje ter nekatere klini¢ne kazalnike zdravja pri osebah s kroni€nimi boleznimi
(Correia, et al., 2023).

Pomemben teoreti¢ni okvir TZV predstavlja razvoj kompetenc, ki temelji na medsebojnem pre-
pletanju znanja, spretnosti in samoucinkovitosti pacienta (WHO Regional Office for Europe,
2023b). Znanje omogoca razumevanje bolezni, zdravljenja in zdravstvenega stanja, spretnosti
pa njegovo uporabo pri vsakodnevnem soocanju z zdravstvenimi izzivi. Klju¢no vlogo ima tudi
samoucinkovitost, ki vpliva na posameznikovo prepri¢anje o lastni zmoZnosti uspesnega rav-
nanja v razli¢nih situacijah, povezanih z boleznijo. Zato TZV vkljucuje strategije, kot so po-
stavljanje ciljev, nacrtovanje aktivnosti, reSevanje problemov, krepitev samoucinkovitosti ter
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skupno sprejemanje odlocitev, saj prispevajo k vecji vkljucenosti pacienta v proces zdravstvene
obravnave (Chrvala, et al., 2016; Powers, et al., 2020; Correia, et al., 2023; WHO, 2023).

TZV predstavlja strukturiran in sistematic¢en ucni proces, katerega cilj je razvijanje kompetenc,
potrebnih za ucinkovito zivljenje z boleznijo. Pacient pri tem pridobiva znanje in vesCine za
sprejemanje informiranih odlocCitev, spremljanje zdravstvenega stanja, obvladovanje simpto-
mov ter sodelovanje z zdravstvenimi delavci. Posebnost TZV je njena neposredna povezanost
s terapevtskimi cilji, saj dopolnjuje ucinke drugih vrst zdravstvene obravnave, kot so zdrav-
stvena nega, fizioterapija, farmakolosko 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 u¢inkovitem soocanju s telesnimi, psiholoskimi in socialnimi posle-
dicami bolezni. Raziskave kaZejo, da takSen pristop prispeva k boljsim zdravstvenim izidom,
vi§ji kakovosti zZivljenja, vecji adherenci k zdravljenju ter u¢inkovitej$i uporabi zdravstvenih
storitev, hkrati pa lahko zmanjSuje breme dolgotrajne oskrbe za posameznika in zdravstveni
sistem (WHO, 1998; WHO Regional Office for Europe, 2023a). Ceprav se TZV najpogosteje
povezuje z obravnavo kroni¢nih bolezni, se njena nacela vse pogosteje uporabljajo tudi pri dru-
gih dolgotrajnih in kompleksnih zdravstvenih stanjih.

V srediScu terapevtske zdravstvene vzgoje je partnerski odnos med pacientom in zdravstvenim
delavcem. Pacient pri tem ni zgolj prejemnik informacij, temvec aktiven soustvarjalec zdrav-
stvene obravnave, saj njegove izkuSnje, vrednote, cilji in pricakovanja predstavljajo pomembno
izhodi$Ce za nacrtovanje in izvedbo ucnega procesa. TakSen pristop temelji na sodelovanju,
medsebojnem zaupanju ter skupnem sprejemanju odlocitev, hkrati pa zahteva celostno, interdi-
sciplinarno in integrativnho obravnavo posameznika (Kronenfeld, 2011; Dumez, et al., 2015;
Lataillade & Chabal, 2020)

Pomembna znacilnost TZV je njena kontinuiranost. Ne gre za enkratno podajanje informacij,
temveC za dolgorocen, na pacienta osredinjen proces, ki se prilagaja spreminjajo€im se potre-
bam posameznika, poteku bolezni in zdravljenju. Pri tem je treba upoStevati pacientove spo-
sobnosti, zdravstveno pismenost, Zivljenjske okolis¢ine ter psiholoske in socialne dejavnike, ki
vplivajo na njegovo zmoznost sodelovanja pri obravnavi. TakSen pristop spodbuja boljse razu-
mevanje zdravstvenega stanja ter lazji prenos pridobljenega znanja in spretnosti v vsakdanje
zivljenje (Powers, et al., 2020; ElSayed, et al., 2023).

TZV ne predstavlja zgolj dajanja nasvetov za preprecevanje bolezni, temvec sodobno strategijo
podpore pacientom pri obvladovanju bolezni in dolgotrajnih zdravstvenih stanj. Temelji na
strukturiranih programih TZV, ki poleg razvoja znanja in spretnosti vkljucujejo tudi psihosoci-
alno podporo, saj je uspesno obvladovanje bolezni tesno povezano z bioloskimi, psiholoskimi
in socialnimi dejavniki (Tanhan, 2023).
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Temeljna nacela TZV so avtonomija pacienta, personalizacija, celovit pristop in sodelovanje.
Avtonomija se kaze v krepitvi samoucinkovitosti ter sposobnosti sprejemanja informiranih od-
lo¢itev, personalizacija v prilagajanju ucnega procesa posameznikovim potrebam, zmoznostim
in zivljenjskemu kontekstu, celovit pristop pa v upostevanju medicinskih, psiholoskih, ¢ustve-
nih in socialnih razseznosti bolezni. Pri tem zdravstveni delavci ne nastopajo kot avtoritete,
temvec kot partnerji in usmerjevalci uénega procesa (Correia, et al., 2022).

TZV temelji na interdisciplinarnih teoreti¢nih izhodis¢ih, ki omogocajo celovito razumevanje
procesov ucenja in vedenjskih sprememb. Na podrocju andragogike izhaja iz teorij ucenja od-
raslih, zlasti konstruktivizma in izkustvenega ucenja, ki poudarjata aktivno vlogo posameznika
pri oblikovanju znanja. Psihologija prispeva razumevanje motivacije, samoucinkovitosti, pre-
pri¢anj in Custev, antropologija osvetljuje pomen kulturnih vrednot in zivljenjskega konteksta
posameznika, sociologija pa s teorijo socialnega u€enja poudarja vpliv opazovanja, medosebnih
odnosov in izkuSenj drugih na oblikovanje vedenja (Correia, et al., 2022; Lyu, et al., 2024).
Pomembno vlogo imata tudi komunikologija in jezikoslovje, saj uc¢inkovita 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 klju¢nih znacilnosti.

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, druzine, skupine in
skupnosti ne glede na zdravstveno
stanje. Namenjena je zdravi popu-
laciji, ogroZenim skupinam in
osebam z zdravstvenimi tezavami.

Predvsem osebe s kroni¢nimi, dolgotraj-
nimi ali kompleksnimi zdravstvenimi sta-
nji ter njihovi svojci in neformalni oskr-
bovalci.

Temeljni namen

Krepitev zdravja, prepreCevanje
bolezni, povecanje zdravstvene
pismenosti in spodbujanje zdravju
naklonjenega vedenja.

Krepitev kompetenc za samoobvladovanje
bolezni, izbolj$anje samoucinkovitosti in
podpora aktivni vlogi pacienta pri zdrav-
stveni obravnavi.

Glavni cilji

IzboljSanje znanja o zdravju,
spodbujanje zdravega Zivljenj-
skega sloga, zmanjSevanje dejav-
nikov tveganja ter ohranjanje in
krepitev zdravja.

Razvoj kompetenc za samoobvladovanje
bolezni, krepitev sposobnosti odlo¢anja,
reSevanja problemov in spremljanja
zdravstvenega stanja ter dolgoro¢no iz-
boljsevanje zdravstvenih in psihosocialnih
izidov.

Vsebina

Posredovanje informacij in znanja
0 zdravju, zdravem Zivljenjskem
slogu, dejavnikih tveganja, pre-
ventivnih ukrepih, promociji zdra-
vja in preprecevanju bolezni.

Poleg poznavanja bolezni vkljucuje razvoj
prakti¢nih spretnosti za vsakodnevno Zi-
vljenje z boleznijo, spremljanje simpto-
mov, uporabo zdravil in medicinskih pri-
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pomockov, ukrepanje ob poslabsanju sta-
nja, prilagajanje zivljenjskega sloga in ob-
vladovanje posledic bolezni.

Vloga posame- | Udelezenec zdravstvenovzgoj- Udelezenec kot aktiven partner in sous-

znika nega procesa, ki pridobiva infor- | tvarjalec zdravstvene obravnave, ki skupaj
macije in znanje ter razvija vede- | z zdravstvenimi delavci nacrtuje, izvaja in
nja, koristna za zdravje. vrednoti aktivnosti za obvladovanje bole-

Zni.

Izvajalci Zdravstveni delavci, strokovnjaki | Posebej usposobljeni ¢lani interdiscipli-
za javno zdravje ter drugi izva- narnega tima, kot so medicinske sestre,
jalci programov zdravstvene zdravniki, dietetiki, fizioterapevti, psiho-
vzgoje. logi in drugi strokovnjaki, poleg klinic¢-

nega znanja obvladajo tudi zdravstve-
novzgojne, komunikacijske in vedenjske
pristope.

Ucinki terapevtske zdravstvene vzgoje

TZV je usmerjena v opolnomocenje pacientov za aktivno sodelovanje pri zdravljenju, spreje-
manju odlocitev in uspesnem obvladovanju zdravstvenega stanja. Njen osrednji namen je raz-
vijanje kompetenc, ki posamezniku omogocajo prevzemanje odgovornosti za lastno zdravje ter
ucinkovito prilagajanje zivljenju z boleznijo (Anderson, et al., 2017). Raziskave kazejo, da TZV
pozitivno vpliva na zdravstvene, vedenjske in psihosocialne izide ter prispeva k ve¢jemu zado-
voljstvu pacientov z zdravstveno obravnavo in zdravljenjem (Anderson, et al., 2017; Stacy, et
al., 2017).

Pri izvajanju TZV se uporabljajo razli¢ni u€ni pristopi, metode in tehnoloske reSitve. Sistema-
ticni pregled 23 raziskav, ki so ga izvedli Friedman et al. (2022), je pokazal, da so racunalnisko
podprto ucenje, avdiovizualni pripomocki, pisna gradiva, demonstracije in druge interaktivne
metode ucinkoviti pri izboljSevanju znanja, pove€anju zadovoljstva z obravnavo ter zmanjse-
vanju anksioznosti in depresivnosti pri osebah z dolgotrajnimi zdravstvenimi stanji.

Temeljni namen TZV je pacientom in njihovim druzinam omogociti boljSe razumevanje bolezni
in zdravljenja ter jih usposobiti za u€inkovito sodelovanje z zdravstvenimi delavci in za vsako-
dnevno obvladovanje zdravstvenega stanja. Stevilne raziskave potrjujejo, da TZV prispeva k
izboljSanju zdravstvenega znanja, samoucinkovitosti, kakovosti Zivljenja in psiholoskega bla-
gostanja (Loyal, et al., 2023). Uc¢inkovitost je bila potrjena pri razli¢nih skupinah pacientov,
med drugim pri pacientih s sréno-zilnimi boleznimi (Ghisi, et al., 2014), s sladkorno boleznijo,
astmo (Andrews, et al., 2014), kroni¢no ledvi¢no boleznijo, pri pacientih na hemodializi ter pri
osebah s stomo (Faury, et al., 2017; Loyal, et al., 2023). Poleg izboljSanja znanja in vedenj,
povezanih z zdravjem, TZV prispeva tudi k boljSemu psiholoSkemu prilagajanju na bolezen. V
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raziskavah porocajo o zmanjSanju depresivnih simptomov, izboljSanju pocutja ter vecji kako-
vosti zivljenja pri osebah s kroni¢nimi boleznimi (Loyal, et al., 2023).

Kljub dokazani u¢inkovitosti rezultati niso enaki pri vseh pacientih in v vseh okoljih. Na u¢in-
kovitost vplivajo Stevilni dejavniki, povezani z zasnovo in izvedbo programa, znacilnostmi ude-
lezencev ter organizacijskim okoljem. Med najpomembnejSe sodijo vsebina in trajanje pro-
grama, uporabljene u¢ne metode, vkljucevanje digitalnih tehnologij, strokovna usposobljenost
izvajalcev ter individualne znacilnosti pacientov, kot so zdravstvena pismenost, motivacija, so-
cialna podpora, pricakovanja in osebne potrebe (Loyal, et al., 2023).

Pomembno vlogo imajo tudi kompetence zdravstvenih delavcev. Poleg strokovnega znanja so
za ucinkovito izvajanje TZV klju¢ne komunikacijske, pedagoSke, andragoske in odnosne
vescine, ki omogocajo prilagajanje ucnega procesa posamezniku ter vzpostavljanje partner-
skega odnosa. Med najbolj raziskanimi dejavniki u¢inkovitosti sta zdravstvena pismenost in
motivacija pacienta, medtem ko ostajajo nekateri drugi dejavniki, kot so osebnostne znacilnosti,
pric¢akovanja pacientov ter pedagosko-andragoske kompetence zdravstvenih delavcev, Se vedno
razmeroma slabo raziskani (Loyal, et al., 2023).

Kljub Stevilnim dokazom o ucinkovitosti TZV njeno izvajanje pogosto spremljajo razli¢ne
ovire. Literatura jih najpogosteje razvr§€a na ovire, povezane s pacienti, zdravstvenimi delavci,
zdravstvenim sistemom, programom TZV in Sir§im druzbenim okoljem. Med najpogostejSimi
ovirami na strani pacientov se pojavljajo nizka zdravstvena pismenost, omejeno razumevanje
bolezni, pomanjkanje motivacije, nizka samoucinkovitost, nerealna pricakovanja ter neza-
dostna socialna podpora. Posebej pomembna je motivacija za spremembo vedenja, saj pred-
stavlja temelj za razvoj kompetenc, potrebnih za ucinkovito samoobvladovanje bolezni. Paci-
enti, ki bolezni ne dojemajo kot resne, ne prepoznavajo koristi sprememb ali ne zaznavajo po-
trebe po aktivnejsi vlogi pri zdravljenju, se praviloma teZje vklju€ujejo v proces TZV (Correia,
et al., 2023).

DISKUSIJA

Zdravstvena vzgoja in TZV predstavljata pomemben del sodobne zdravstvene obravnave, zlasti
pri pacientih s kroni¢nimi boleznimi in drugimi dolgotrajnimi zdravstvenimi stanji. Vrednote-
nje njene ucinkovitosti ne more temeljiti zgolj na presoji pridobljenega znanja, temve¢ mora
vkljucevati tudi Sir$i nabor izidov, kot so spremembe vedenja, razvoj spretnosti, samoobvlado-
vanje bolezni, samoucinkovitost, motivacija, klini¢ni izidi in kakovost Zivljenja pacientov. Tak-
Sen pristop odraza 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 izboljSanje zdravstvenih in psihosocialnih izidov
pomembnejsa kazalnika u¢inkovitosti TZV kot zgolj pove€anje 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
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poudarjajo partnerski odnos med pacientom in zdravstvenim delavcem ter aktivno vkljucevanje
pacienta v sprejemanje odloCitev, povezanih z zdravjem in zdravljenjem. V tem okviru TZV
predstavlja pomemben premik od tradicionalnega, na prenosu informacij temeljecega pristopa
k pristopu, usmerjenemu v opolnomocenje pacienta. Njen temeljni namen je razvoj znanja,
spretnosti, samoucinkovitosti in drugih kompetenc, ki pacientu omogocajo vecjo samostojnost,
odgovornost za lastno zdravje ter uc¢inkovito soocanje z zahtevami bolezni v vsakdanjem ziv-
ljenju (WHO Regional Office for Europe, 2023a, 2023b).

Pomembna ugotovitev pregledanih raziskav je, da u¢inki TZV presegajo zgolj izboljSanje zna-
nja o bolezni. Avtorji porocajo o vecji samoucinkovitosti, boljsSem sodelovanju pri zdravljenju,
izbolj$anju psiholoskega blagostanja ter vecji sposobnosti samostojnega obvladovanja bolezni
(Ricci, et al., 2021; Correia, et al., 2023). Te ugotovitve so skladne z Bandurovo teorijo samo-
ucinkovitosti, po kateri posameznikovo prepri¢anje o lastni zmozZnosti izvajanja dolo¢enega
vedenja pomembno vpliva na njegovo dejansko ravnanje. Pacienti, ki zaupajo v svojo sposob-
nost obvladovanja bolezni, pogosteje izvajajo priporocena vedenja samooskrbe, dosledneje so-
delujejo pri zdravljenju in praviloma dosegajo ugodnejse zdravstvene izide (Bandura, 1997).

Posebej pomemben rezultat TZV je razvoj kompetenc za samoobvladovanje bolezni. Ker paci-
enti ve€ino Casa Zivijo z boleznijo zunaj zdravstvenega sistema, morajo biti sposobni prepoz-
navati spremembe zdravstvenega stanja, spremljati potek bolezni, prilagajati Zivljenjski slog in
ustrezno ukrepati ob zdravstvenih tezavah. Zato WHO Regional Office for Europe (2023a)
TZV opredeljuje kot eno klju¢nih intervencij podpore samoobvladovanju bolezni. Raziskave
kaZejo, da ustrezno nacrtovani programi TZV ne izboljSujejo le vedenjskih in psiholoskih izi-
dov, temve¢ prispevajo tudi k izboljSanju nekaterih klini¢nih kazalnikov zdravja (Correia, et
al., 2023).

Ucinkovitost TZV je tesno povezana z individualizacijo u¢nega procesa. Programi, ki temeljijo
na oceni pacientovih potreb, ciljev, izkuSenj, zdravstvene pismenosti in Zivljenjskih okolis¢in,
praviloma dosegajo boljSe rezultate kot tradicionalni pristopi (Ricci, et al., 2021), kar potrjuje
pomen na pacienta osredinjene obravnave in aktivnega vkljucevanja pacienta v proces TZV.

Ucinkovito izvajanje TZV zahteva tudi ustrezno usposobljene zdravstvene delavce. Poleg stro-
kovnega znanja o bolezni potrebujejo razvite pedagoske, andragoske, komunikacijske in odno-
sne kompetence, ki omogocajo uc¢inkovito podporo pacientu pri uenju in samoobvladovanju
bolezni. Sodobna literatura opozarja, da med najpogostejSe ovire za sistematic¢no izvajanje TZV
sodijo pomanjkanje Casa, 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 vkljuCevanje digitalnih tehnologij. No-
vejSe raziskave kazejo, da lahko digitalna orodja izbolj$ajo dostopnost programov TZV, pod-
pirajo samonadzor ter omogocajo kontinuirano spremljanje pacientov med posameznimi sreca-
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 nizjo zdravstveno pisme-
nostjo, starejSih pacientih in tistih s kompleksnejSimi zdravstvenimi potrebami. Zato se kot naj-
ucinkovitejsi pristop kaze kombinacija osebnih in digitalno podprtih oblik TZV.

Temeljna vrednost TZV ni le posredovanje informacij, temvec razvoj kompetenc za samostojno
in odgovorno obvladovanje bolezni oziroma zdravstvenega stanja. Njena uc¢inkovitost temelji
na partnerskem odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem, individualiziranem pristopu,
interdisciplinarnem sodelovanju ter sistemati¢nem vrednotenju dosezenih rezultatov.

ZAKLJUCEK

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 odloc€itev prispeva k boljSim zdravstve-
nim izidom, ve¢ji samoucinkovitosti ter kakovosti Zivljenja.

Ob narasc¢ajocem bremenu kroni¢nih bolezni postaja TZV nepogresljiv sestavni del celostne

zdravstvene obravnave. Njena u¢inkovitost temelji na individualiziranem pristopu, partnerskem
odnosu med pacientom in zdravstvenim delavcem, interdisciplinarnem sodelovanju ter siste-
mati¢nem vrednotenju dosezenih rezultatov. Nadaljnji razvoj podroc¢ja zahteva krepitev kom-
petenc zdravstvenih delavcev, ustrezno organizacijsko podporo in smiselno vklju¢evanje digi-
talnih tehnologij, ki lahko ob ohranjanju osebnega stika dodatno izbolj$ajo dostopnost in kako-
vost programov TZV.
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IZVLECEK

Astma je heterogena kroni¢na vnetna bolezen dihalnih poti za katero so znacilne razlike v
klini¢ni sliki, patofizioloskih mehanizmih, poteku bolezni in odzivu na zdravljenje. Pri
pacientih s tezko astmo kljub optimiziranemu standardnemu zdravljenju pogosto ni dosezen
ustrezen nadzor bolezni, prisotno pa je tudi povecano tveganje za poslabsanja in zmanjSano
kakovost Zivljenja. Opredelitev razli¢nih fenotipov bolezni je omogocila razvoj ciljno
usmerjenih terapevtskih pristopov med katere sodijo tudi bioloska zdravila. Njihova uvedba je
pomembno razSirila moznosti zdravljenja pacientov s tezko astmo. Zdravstvena nega pri
zdravljenju z bioloskimi zdravili vkljucuje sistematicno spremljanje kliniCnega stanja,
simptomov, odziva na zdravljenje in morebitnih neZelenih ucinkov. Pomembno podrocje
predstavlja zdravstvena vzgoja, ki obsega preverjanje razumevanja bolezni, pravilne tehnike
uporabe vdihovalnikov, adherence pri zdravljenju ter prepoznavanja zgodnjih znakov
poslabSanja. Namen prispevka je predstaviti klju¢ne vidike zdravstvene nege pacienta s tezko
astmo pri zdravljenju z bioloSkimi zdravili, izpostaviti pomen kontinuirane zdravstvene vzgoje
in spremljanja zdravljenja pri doseganju ustreznega nadzora bolezni.

Kljuéne besede: zdravstvena vzgoja, zdravstvena nega, kakovost Zzivljenja, 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 kroni¢na bolezen dihalnih poti pri kateri se prepletajo razli¢ni klini¢ni
fenotipi, vnetni mehanizmi in odzivi na zdravljenje. Ceprav je pri veéini pacientov mogode
doseci ustrezen nadzor bolezni z inhalacijskim zdravljenjem, pri manjSem delezu pacientov
bolezen kljub intenzivnemu zdravljenju ostaja tezko obvladljiva. Prav pri teh pacientih so
poslabSanja, pogosta uporaba sistemskih glukokortikoidov, hospitalizacije, zmanjSana
kakovost Zivljenja in omejitve pri vsakodnevnih dejavnostih pomemben del bremena bolezni
(Menzies-Gow, et al., 2018; Khurana in Jarjour, 2019).

Tezka astma predstavlja priblizno 5—10 % populacije pacientov z astmo. Pacienti s tezko astmo
pogosto poroc¢ajo o pomembnih omejitvah pri telesnih dejavnostih, delu, spanju in drugih
vsakodnevnih aktivnostih, kar vpliva tudi na njihovo kakovost zivljenja (Foster, et al., 2017;
Menzies-Gow, et al., 2018).

Razvoj bioloskih zdravil je pomembno spremenil moznosti zdravljenja tezke astme. Ciljno
usmerjena zdravila omogocajo zdravljenje dolo¢enih vnetnih mehanizmov, povezanih z
boleznijo in lahko zmanjSajo pogostost poslabsanj, potrebo po sistemskih glukokortikoidih ter
izboljSajo nadzor bolezni in kakovost Zivljenja (Holguin, et al., 2020; Kyriakopoulos, et al.,
2024). Uvedba bioloSkega zdravljenja pa ne pomeni zakljucka procesa obravnave pacienta.
Pred uvedbo in tudi med zdravljenjem je treba sistemati¢no preverjati dejavnike, ki lahko
vplivajo na nadzor bolezni. Med drugim adherenco, pravilno uporabo vdihovalnikov,
izpostavljenost sproZilcem, pridruzene bolezni in druge moZne vzroke nezadostnega nadzora.
Prav na tem podro¢ju ima pomembno mesto zdravstvena nega, saj omogoca kontinuirano
spremljanje pacienta, zdravstveno vzgojo, podporo pri nadzoru in zgodnje prepoznavanje
sprememb v poteku bolezni (GINA, 2026).

Problemati¢na in tezka astma

Pri zdravstveni obravnavi pacienta je pomembno razlikovati med problemati¢no astmo in tezko
astmo. Nezadosten nadzor bolezni namre¢ Se ne pomeni, da gre za tezko astmo. Na nadzor
lahko pomembno vplivajo nepravilna tehnika uporabe vdihovalnikov, nezadostna adherenca,
kajenje, izpostavljenost sprozilcem, pridruzene bolezni, napa¢na diagnoza ali drugi dejavniki,
ki jih je mogoce prepoznati in obravnavati (Khurana & Jarjour, 2019; Holguin, et al., 2020).

Problematicna astma je povezana predvsem z nezadostnim nadzorom bolezni kljub
optimalnemu zdravljenju, vendar je pred postavitvijo diagnoze treba sistemati¢no preveriti ali
je zdravljenje izvedeno ter ali so prisotni dejavniki, ki jih je mogoce spremeniti. Mednje sodijo
predvsem neustrezna adherenca, nepravilna tehnika uporabe vdihovalnika, izpostavljenost
tobaku ali drugim draZilcem, pridruzene bolezni in dejavniki okolja (Holguin, et al., 2020).
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Tezka astma je opredeljena kot astma, ki ostaja nenadzorovana kljub optimalnemu zdravljenju
z visokimi odmerki inhalacijskih glukokortikoidov v kombinaciji z drugim vzdrzevalnim
zdravljenjem, oziroma se po zmanjSanju intenzivnosti zdravljenja ponovno bolezen hudo
poslabsa. Pri tem mora biti predhodno zagotovljena ustrezna diagnoza in obravnava
spremenljivih dejavnikov, ki lahko vplivajo na nadzor bolezni (Holguin, et al., 2020; GINA,
2026).

TakSen pristop je pomemben tudi z vidika zdravstvene nege. Sistemati¢na ocena pacienta lahko
namreC razkrije tezave, ki jih je mogoce odpraviti brez uvedbe dodatnega zdravila ali poviSanja
odmerka. Pri pacientu, ki ima nepravilno tehniko uporabe vdihovalnika ali zdravila ne uporablja
redno, zgolj stopnjevanje farmakoloskega zdravljenja ne odpravi nujno vzroka nezadostnega
nadzora (Usmani, et al., 2018; Roche, et al., 2022).

Sistemska ocena pacienta pred uvedbo bioloskega zdravljenja

Odlocitev za bioloSko zdravljenje temelji na celostni oceni pacienta. Pred uvedbo je treba
ustrezno potrditi diagnozo astme, opredeliti stopnjo nadzora in tezavnosti bolezni, oceniti
pogostost poslabSanj, dosedanje zdravljenje, uporabo sistemskih glukokortikoidov, plju¢no
funkcijo, biomarkerje ter morebitne pridruZene 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 odlocitvijo za biolosko zdravljenje
sistemati¢no 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 drazilcem,

- ali so prisotne pridruZene bolezni (komorbidnost),

- kako pogosto se pojavljajo poslabsanja,

- ali je bila potrebna uporaba sistemskih glukokortikoidov (in kolikokrat na leto)

- kakSen je vpliv bolezni na vsakodnevno Zivljenje in kakovost Zivljenja (Holguin, et al.,
2020; GINA, 2026).

Taksna sistemati¢na ocena je pomembna tudi zato, ker ima lahko nepravilna tehnika uporabe
vdihovalnika neposreden vpliv na uc¢inkovitost zdravljenja. Napake pri uporabi vdihovalnikov
so pogoste in lahko vplivajo na klini¢ne izide pri pacientih z astmo (Usmani, et al., 2018).

Bioloska terapija pri tezki astmi

Bioloska terapija predstavlja ciljno usmerjeno zdravljenje tezke astme. Deluje na posamezne
mediatorje oziroma poti vnetnega odziva, ki imajo pomembno vlogo pri razli¢nih fenotipih
bolezni. Med trenutno uporabljena bioloska 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-4Ra) ter epitelijskemu citokinu TSLP (GINA, 2026).

Izbira bioloskega zdravljenja ni enaka za vse paciente. Temelji na znacilnostih bolezni,
biomarkerjih, pogostosti poslabSanj, uporabi sistemskih glukokortikoidov, pridruzenih
boleznih in drugih znacilnostih pacienta. Pri izbiri je treba upostevati tudi nacin in pogostost
aplikacije, pogoje predpisovanja in pacientove preference (Oberle, et al., 2026; GINA, 2026).

Novejse smernice CHEST (Amerisko zdruzenje specialistov za bolezni prsnega kosa —
American College of Chest Physicians), poudarjajo, da je izbira bioloskega zdravila
kompleksna in da so neposredne primerjalne raziskave med posameznimi bioloSkimi zdravili
omejene. Pri odloanju imajo zato pomembno mesto klinicne znacilnosti pacienta, kakovost
zivljenja, pogostost poslabsanj, pljucna funkcija, uporaba sistemskih glukokortikoidov,
biomarkerji in pridruzene bolezni (Oberle, et al., 2026).

Dokazi iz novejsih raziskav potrjujejo klinicni pomen bioloskega zdravljenja pri pacientih s
tezko astmo. Metaanaliza 48 randomiziranih raziskav, ki je vkljucila 16.350 pacientov je poka-
zala 44 % zmanjSanje letne pogostosti poslabsanj astme in 60 % zmanjSanje hospitalizacij.
Zdravljenje z odobrenimi bioloSkimi zdravili je bilo povezano tudi z izbolj$anjem plju¢ne funk-
cije, nadzora astme in kakovosti zivljenja (Kyriakopoulos, et al., 2024). Podobni u¢inki so bili
opisani tudi v realnem klini¢nem okolju. Metaanaliza 92 raziskav, ki je vkljucila 9546 pacientov
s tezko astmo je pri zdravljenju z bioloskimi zdravili, pokazala 62 % zmanjSanje hudih poslab-
Sanj in 54 % zmanjSanje hospitalizacij po 12 mesecih. Poleg tega je bila ugotovljena 51 %
zmanj$ana uporaba peroralnih kortikosteroidov ter izboljSanje nadzora astme, kakovosti Zivlje-
nja in pljucne funkcije (Kyriakopoulos, et al., 2025).

Preprecevanje poslabSanj kot pomemben cilj zdravljenja

PoslabSanja astme pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja pacienta in povecujejo uporabo
zdravstvenih storitev. Ponavljajoca se zdravljenja s sistemskimi glukokortikoidi so povezana
tudi z dolgoro¢nim tveganjem za neZzelene ucinke, zato je eden od pomembnih ciljev sodobnega
zdravljenja zmanjSevanje potrebe po takSnem zdravljenju (Volmer, et al., 2018; Bleecker, et al.,
2020). BioloSka zdravila so pri ustrezno izbranih pacientth pomembno razSirila moZnosti
preprecevanja poslabsanj astme. Njihov ucinek je treba razumeti kot del celostnega nacrta
zdravljenja in ne kot nadomestilo za druge pomembne elemente obravnave. Tudi pacient, ki
prejema biolosko zdravilo, potrebuje ustrezno osnovno zdravljenje, redno spremljanje
simptomov, oceno adherence, preverjanje pravilne tehnike uporabe vdihovalnikov ter podporo
pri obvladovanju bolezni. Zdravstvena nega ima pri prepreevanju poslabSanj pomembno
mesto predvsem pri prepoznavanju sprememb v zdravstvenem stanju pacienta. Sistemati¢no
spremljanje simptomov, uporabe zdravil, predhodnih poslabsanj in vpliva bolezni na
vsakodnevno zivljenje omogoca pravocasno prepoznavanje nezadostnega nadzora bolezni ter
pravocasno ukrepanje ob njegovem poslabsanju (GINA, 2026).

Spremljanje uc¢inkovitosti in varnosti bioloSkega zdravljenja

Po uvedbi bioloskega zdravila je potrebno redno spremljanje klini¢nega odziva. Ocenjujejo se
pogostost in tezavnost poslabSanj, simptomi, nadzor astme, kakovost Zivljenja, pljuc¢na
funkcija, uporaba sistemskih glukokortikoidov ter drugi individualno pomembni kazalniki. Pri
ocenjevanju odziva je treba upoStevati tudi pacientovo doZivljanje bolezni in njegov vpliv na
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vsakodnevno zivljenje (GINA, 2026; Oberle, et al., 2026). Pomembno je, da se ucinek
zdravljenja ne ocenjuje samo na podlagi enega parametra. ZmanjSanje Stevila poslabsanj je
pomemben izid, vendar je treba pri celoviti oceni upostevati tudi simptome, funkcionalnost,
kakovost zivljenja in varnost zdravljenja. GINA (2026) priporoca strukturirano oceno odziva
po zatetnem obdobju zdravljenja. Ce odziv ni jasen, je mogoée obdobje opazovanja podaljsati,
nato pa ponovno oceniti ustreznost izbranega zdravljenja. Pri spremljanju varnosti je
pomembno opazovanje morebitnih nezelenih ucinkov po aplikaciji zdravila, poznavanje
posebnosti posameznega bioloSkega zdravila ter ustrezno ukrepanje ob pojavu nezelenih
reakcij. Pri zdravilih, ki jih pacient aplicira sam je potrebno preveriti tudi njegovo znanje o
pripravi, shranjevanju, uporabi pripomocka, ravnanju z odpadnim materialom in prepoznavanju
znakov, pri katerih mora poiskati pomo¢ (GINA, 2026).

Celostna obravnava pacienta s tezko astmo z vidika zdravstvene nege

Zdravstvena nega pacienta s tezko astmo pri zdravljenju z bioloskim zdravilom vkljucuje ve¢
medsebojno povezanih podrocij. 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). NovejSi konsenz o obravnavi tezke astme poudarja pomen
strukturirane zdravstvene vzgoje pacienta, preverjanja adherence, pravilne tehnike uporabe
vdihovalnikov ter usposabljanja za varno in samostojno uporabo bioloskega zdravila. Pri
pacientih, ki biolosko zdravilo uporabljajo samostojno, je potrebno ustrezno usposabljanje za
uporabo pripomocka ter zagotovitev moznosti hitrega stika z zdravstvenim timom ob
morebitnih tezavah ali vpraSanjih. Pri spremljanju zdravljenja je pomembno tudi ocenjevanje
nadzora bolezni in morebitnih neZelenih uéinkov zdravljenja (Alvarez-Gutiérrez, et al., 2025).
Zdravstvena vzgoja mora biti prilagojena posameznemu pacientu. Pri tem ni dovolj zgolj
posredovanje informacij, temve¢ je pomembno preveriti tudi njihovo razumevanje in
sposobnost prenosa pridobljenega znanja v vsakodnevno ravnanje. Pri u¢enju pravilne tehnike
uporabe vdihovalnika je zato pomemben prakti¢ni prikaz, ki mu sledi demonstracija pacienta.
Na ta nacin je mogoce 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 poslabSanja. Nepravilna tehnika lahko
zmanjSa koli€ino zdravila, ki doseZe 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 uspeSnosti 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 razli¢ni, med
drugim pozabljivost, zapleten reZzim zdravljenja, strah pred nezelenimi ucinki, nerazumevanje
namena vzdrzevalnega zdravljenja, teZave pri uporabi pripomocka ter druge osebne in socialne
okolis¢ine (GINA, 2026). Sodobna priporocila poudarjajo, da je treba adherenco in tehniko
uporabe vdihovalnika preverjati redno. Pri tem je pomemben ne obsojajo¢ nacin komunikacije,
ki pacientu omogoca, da odkrito predstavi kako zdravila dejansko uporablja. Tak pristop
omogoca prepoznavanje ovir pri zdravljenju ter nacrtovanje ustreznih ukrepov in podpore
(Kaplan, et al., 2024). Posebej pomembno je, da uvedba bioloSkega zdravljenja ne povzroci
opustitve inhalacijskega zdravljenja. Novejsa raziskava pri pacientih s tezko astmo je pokazala,

110



da se je adherenca do inhalacijskega zdravljenja po uvedbi bioloskega zdravljenja s¢asoma
zmanjSala. V raziskavo je bilo vkljucenih 14 pacientov, pri katerih se je mediana adherence
zmanjsala s 100 % na zacetku spremljanja, na 73 % po priblizno $estih mesecih. Ceprav je
raziskava zajela majhen vzorec, rezultati opozarjajo na pomen nadaljnjega spremljanja
adherence tudi po uvedbi bioloSkega zdravljenja (Bult, et al., 2026). To je pomembno sporocilo
za zdravstveno nego, saj lahko izboljsanje klinicnega stanja po uvedbi bioloskega 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 dolgoro¢nemu
obvladovanju vnetja ter zdravili za lajSanje simptomov. Osnovno zdravljenje z zdravili, ki
vsebujejo inhalacijske kortikosteroide ostaja pomemben del obravnave astme tudi pri pacientih,
ki prejemajo biolosko zdravljenje (GINA, 2026; Bult, et al., 2026).

Pomen spremljanja pacienta tudi po uvedbi bioloSkega zdravljenja

Ucinkovitost bioloSkega zdravljenja je odvisna od ustrezne izbire pacienta, vendar dolgoro¢ni
izid ni dolo€en samo z zdravilom. Pacient se mora §e naprej aktivno vkljucevati v zdravljenje
in obvladovanje bolezni. Pri tem imajo pomembno mesto redni pregledi, spremljanje
simptomov, pravilna uporaba zdravil, prepoznavanje zgodnjih znakov poslabSanja in
upostevanje dogovorjenega nacrta zdravljenja (GINA, 2026). Novejsa literatura posebe;j
opozarja na pomen kontinuiranega spremljanja adherence tudi po uvedbi bioloSkega
zdravljenja. Raziskava pri pacientih s tezko astmo je pokazala, da se lahko adherenca do
osnovnega zdravljenja po uvedbi bioloskega zdravila s€asoma zmanjsa. Zato je pomembno, da
se adherenca spremlja tudi v nadaljnjem obdobju zdravljenja in ne le ob uvedbi bioloskega
zdravila (Bult, et al., 2026). Za zdravstveno nego to pomeni, da spremljanje pacienta ni omejeno
na dan aplikacije bioloskega zdravila. Vsak stik s pacientom predstavlja priloZznost za kratko
preverjanje razumevanja zdravljenja, tehnike uporabe vdihovalnika, adherence, simptomov in
morebitnih tezav pri samozdravljenju. Taksno kontinuirano spremljanje omogoca pravocasno
prepoznavanje tezav in njihovo obravnavo Se pred pojavom poslabSanja bolezni (GINA, 2026;
Kaplan, et al., 2024).

IzkuSnja multidisciplinarnega tima za problemati¢no in teZko astmo na Univerzitetni
kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

Predhodna klini¢na izku$nja multidisciplinarnega tima za problemati¢no ter tezko astmo na
Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) je pokazala pomen
sistemati¢ne ocene pacienta pred opredelitvijo teZke astme in morebitno uvedbo bioloskega
zdravljenja.

V obdobju od januarja 2021 do februarja 2022 je bilo v obravnavo zaradi suma na tezko 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 zadrzevanja
diha po vdihu ter tezave pri usklajevanju sprozitve zdravila z vdihom. Po optimizaciji
zdravljenja in preverjanju tehnike uporabe vdihovalnikov je bila tezka astma potrjena pri osmih
pacientih (33,3 %), ki so bili ocenjeni kot kandidati za biolosko zdravljenje. Pri 16 pacientih so
bili ugotovljeni predvsem dejavniki povezani z nezadostnim nadzorom bolezni, ki jih je bilo
mogoce obravnavati, odpraviti ali optimizirati.
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Ta izku$nja je pomembna tudi z vidika zdravstvene nege saj kaze, da lahko sistemati¢na 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 pricakovanega ucinka, temvec je treba preveriti
kako pacient zdravljenje razume in kako ga dejansko izvaja.

Multidisciplinarni pristop omogoc¢a povezovanje razli¢nih vidikov obravnave v enoten nacrt
zdravljenja. Pri tem zdravstvena nega kot stroka pomembno prispeva predvsem s kontinuiranim
spremljanjem pacienta, zdravstveno vzgojo, preverjanjem prakti¢nih vescin, podporo pri
adherenci ter prepoznavanjem tezav, ki lahko vplivajo na uspesnost zdravljenja.

DISKUSIJA

Bioloska zdravila predstavljajo pomemben napredek pri zdravljenju tezke astme, vendar njihov
ucinek ne more biti locen od celostne obravnave pacienta. Novejsi dokazi potrjujejo zmanjsanje
poslabsanj, 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 bioloSkega zdravila ne pomeni konca obravnave spremenljivih dejavnikov. Pacient
lahko kljub uc¢inkovitemu bioloskemu zdravljenju Se vedno nepravilno uporablja vdihovalnik
ali zdravila ne uporablja redno. Novejsi podatki o zmanj$anju adherence po uvedbi bioloske
terapije dodatno potrjujejo potrebo po kontinuiranem spremljanju (Bult, et al., 2026). Pri tem
je pomemben nacin komunikacije. Preverjanje adherence ne sme biti usmerjeno v iskanje
krivde, temve¢ v razumevanje razlogov zaradi katerih pacient zdravljenja ne izvaja po
dogovoru. Tak pristop omogoc¢a individualno zdravstveno vzgojo in skupaj s pacientom
oblikovanje izvedljivih reSitev (Skolnik, et al., 2024). Pomemben del obravnave predstavlja
tudi tehnika uporabe vdihovalnikov. Ker so nepravilnosti pogoste in lahko vplivajo na uc¢inek
zdravljenja, mora biti preverjanje tehnike prakticno in ponavljajoce. Pacient naj uporabo
pripomocka pokaze, zdravstveni delavec pa ugotovljene napake popravi ter preveri ali pacient
postopek nato pravilno ponovi (Usmani, et al., 2018; Roche, et al., 2022). Sodobna obravnava
tezke astme se vse bolj usmerja v dolgoro¢no spremljanje izidov zdravljenja in aktivno
vkljuc¢evanje pacienta v obravnavo. Pri tem zdravstvena nega predstavlja pomemben del
kontinuuma obravnave, saj povezuje farmakoloSko zdravljenje z zdravstveno vzgojo, podporo
zdravljenju, spremljanjem adherence ter preverjanjem izvajanja zdravljenja v vsakdanjem
zivljenju (GINA, 2026).

ZAKLJUCEK

Bioloska terapija je pomembno razsirila moznosti zdravljenja pacientov s tezko astmo in lahko
pri ustrezno izbranih pacientih pomembno zmanjSa pogostost poslabsanj, hospitalizacij in
uporabo sistemskih glukokortikoidov. UspeSnost zdravljenja pa ni odvisna le od izbire
bioloSkega zdravila, temvec tudi od celostne in kontinuirane obravnave pacienta. Pred uvedbo
bioloSkega zdravljenja je pomembno sistemati¢no preveriti diagnozo, nadzor bolezni,
adherenco, tehniko uporabe vdihovalnikov, pridruZzene bolezni in druge spremenljive
dejavnike. Po uvedbi zdravljenja je potrebno spremljati klini¢ni odziv, varnost zdravljenja,
simptome, poslabSanja, kakovost Zivljenja ter nadaljnje izvajanje osnovnega zdravljenja.
Zdravstvena nega ima pri tem pomembno ter nepogresljivo mesto. Sistemati¢na zdravstvena
vzgoja, preverjanje prakti¢nih ve$¢in, podpora pri adherenci, spremljanje simptomov in zgodnje
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prepoznavanje znakov poslabSanja predstavljajo pomembne dejavnosti pri dolgorocnem
obvladovanju tezke astme. Uvedba biolosSkega zdravila zato ne pomeni zakljucka zdravstvene
obravnave, temve¢ zaCetek nadaljnjega obdobja spremljanja v katerem je pomembno ohranjati
dosezeni ucinek zdravljenja ter skupaj s pacientom iskati nacCine za varno in ucinkovito
dolgoro¢no obvladovanje bolezni.
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IZVLECEK

Obstruktivna spalna apneja je najpogostejSa motnja dihanja v spanju, za katero so znacilni po-
navljajoci se dogodki delne ali popolne zapore zgornjih dihalnih poti, intermitentna hipok-
semija in fragmentacija spanja. Posledice niso omejene na obdobje spanja, temvec se lahko
kazejo s cezmerno dnevno zaspanostjo, utrujenostjo, motnjami kognitivnih funkcij in spremem-
bami razpoloZenja ter vplivajo na kakovost zivljenja, delovno sposobnost in varnost pacientov
Povezana je s Stevilnimi pridruzenimi boleznimi, zlasti s sréno-zilnimi in presnovnimi bole-
znimi, hipertenzijo, sladkorno boleznijo ter cerebrovaskularnimi zapleti. Zaradi raznolike kli-
ni¢ne slike ostaja pri Stevilnih posameznikih neprepoznana, zlasti pri Zenskah in pacientih brez
izrazite debelosti. Zgodnje prepoznavanje simptomov in dejavnikov tveganja, ustrezna klinicna
ocena ter pravocasna napotitev na objektivno diagnosticno obravnavo so zato klju¢ni za zgod-
nje odkrivanje bolezni in zmanjSevanje njenega dolgoro¢nega zdravstvenega bremena.

Kljuéne besede: obstruktivna spalna apneja, motnje dihanja v spanju, prepoznavanje, diagno-
stika, dejavniki tveganja, pridruzene 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 najpogostejSa motnja dihanja v spanju in pomemben jav-
nozdravstveni problem. Zanjo so znacilne ponavljajoCe se delne ali popolne zapore zgornjih
dihalnih poti med spanjem, zaradi katerih prihaja do zmanjSanega ali prekinjenega pretoka
zraka, intermitentne hipoksemije in fragmentacije spanja. Ponavljanje teh dogodkov lahko
vpliva na dnevno funkcioniranje, kakovost zivljenja, kognitivne sposobnosti in varnost pacien-
tov (Bouloukaki, et al., 2026; Chinese Thoracic Society, 2026).

Klini¢ni pomen OSA presega podroc¢je motenj spanja, saj je bolezen povezana s Stevilnimi so-
¢asnimi zdravstvenimi stanji. Pomembne so predvsem povezave z arterijsko hipertenzijo, pre-
snovnimi in sréno-zilnimi boleznimi, sladkorno boleznijo ter cerebrovaskularnimi zapleti. Opi-
sane so tudi povezave z ledvicnimi, plju¢nimi in nevropsihiatricnimi boleznimi ter motnjami v
delovanju mozganov (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-
membnejse dejavnike tveganja in pridruzene bolezni. Cilj prispevka je predstaviti znacilne de-
javnike tveganja in klini¢ne znake, ki omogocajo zgodnejsSe prepoznavanje OSA ter zagotoviti
pravocasno diagnostiko in zdravljenje.

EPIDEMIOLOGIJA IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Pojavnost OSA narasca s starostjo in je praviloma vecja pri moskih, vendar se razlika med
spoloma po menopavzi zmanjSuje. Pri Zenskah je OSA pogosto neustrezno prepoznana, saj je
klini¢na predstavitev lahko manj znacilna, simptomi pa se lahko razlikujejo od tistih, ki jih
pogosteje opazamo pri moskih (Bouloukaki, et al., 2026).

Eden najpomembnejsih dejavnikov tveganja je cezmerna telesna teZa oziroma debelost. Pri tem
za razvoj OSA ni pomembna le skupna telesna masa, temve¢ tudi razporeditev maS€obnega
tkiva. Kopicenje mascobe v predelu vratu in zgornjih dihalnih poti zmanjSuje njihov premer in
povecuje nagnjenost k zapiranju med spanjem. Debelost in OSA sta pri tem povezani dvo-
smerno, saj lahko moten spanec, zmanjSana telesna dejavnost in presnovne spremembe dodatno
prispevajo k pridobivanju telesne mase (Tasali, et al., 2025).

Med druge pomembne dejavnike tveganja sodijo vi§ja starost, moski spol, obdobje po meno-
pavzi, kraniofacialne anatomske znacilnosti, kajenje ter druzinska obremenjenost z OSA ali
smrcanjem. Povecano tveganje je prisotno tudi pri posameznikih z arterijsko hipertenzijo, slad-
korno boleznijo tipa 2, sréno-zilnimi boleznimi, metaboli¢nim sindromom, sindromom polici-
sticnih jajénikov, hipotirozo, akromegalijo in Zivéno-miSi¢nimi boleznimi (Bouloukaki, et al.,
2026; Regvat, 2026).

Posebno skupino predstavljajo nosecnice, pri katerih se lahko tveganje za OSA poveca zaradi
pridobivanja telesne mase, hormonskih sprememb, edema zgornjih dihalnih poti in drugih fizi-
oloskih sprememb, povezanih z nose¢nostjo. OSA je v nosecnosti povezana tudi z vecjim tve-
ganjem za nekatere zaplete, zato je pri nosec¢nicah z znac¢ilnimi simptomi in dejavniki tveganja
pomembno pravocasno prepoznavanje (Ziherl, 2026).

PATOFIZIOLOGIJA
Osnovni mehanizem OSA je ponavljajoci se kolaps zgornjih dihalnih poti med spanjem. Pri
njegovem nastanku sodelujejo anatomsko zoZenje dihalnih poti, pove€ana kolapsibilnost Zrela,
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zmanjSana aktivnost miSic, ki vzdrzujejo prehodnost zgornjih dihalnih poti, ter znacilnosti nad-
zora dihanja. OSA je zato heterogena motnja, pri kateri na nastanek in izrazenost bolezni vpli-
vajo razli¢ni anatomski in funkcionalni dejavniki.

Obstruktivni dogodki povzrocajo zmanjSanje ali prekinitev pretoka zraka, padec nasi¢enosti
krvi s kisikom in mikroprebujanja, s katerimi se ponovno vzpostavi prehodnost dihalnih poti.
Ponavljajoca se intermitentna hipoksemija, nihanje intratorakalnega tlaka in aktivacija simpa-
ticnega zivenega sistema lahko povzrocijo oksidativni stres, sistemsko vnetje in endotelijsko
disfunkcijo. Ti procesi lahko prispevajo k razvoju in napredovanju sr¢no-zilnih, presnovnih in
cerebrovaskularnih bolezni (Gottesman, et al., 2024; Tasali, et al., 2025).

Pri oceni klini¢énega pomena OSA zato ni dovolj upostevati le indeksa apneje-hipopneje (AHI).
Pomembni so tudi stopnja hipoksemije oziroma hipoksi¢no breme, fragmentacija spanja, izra-
zenost simptomov, znacilnosti posameznega pacienta ter prisotnost pridruzenih bolezni
(Chinese Thoracic Society, 2026).

KLINICNA SLIKA

Klini¢na predstavitev OSA je raznolika. Med znacilne no¢ne simptome sodijo kroni¢no smrca-
nje, opazene prekinitve dihanja, no¢no duSenje oziroma lovljenje sape, prebujanje s suhimi usti
in nemiren oziroma fragmentiran spanec. Pogosta je tudi nikturija. Smréanje ima sicer visoko
obcutljivost, vendar nizko specifi¢nost, zato samo po sebi ne zadostuje za postavitev diagnoze
(Regvat, 2026).

Med dnevnimi simptomi so najpomembnejsi ¢ezmerna dnevna zaspanost, utrujenost, neosve-
zujo¢ spanec, jutranji glavoboli ter motnje pozornosti, spomina in drugih kognitivnih funkcij.
Prisotne so lahko tudi spremembe razpolozenja, vkljucno z razdrazljivostjo, anksioznimi in de-
presivnimi simptomi. Zaradi zaspanosti in zmanjSane pozornosti se lahko poveca tveganje za
prometne in poklicne nesrece (Gottesman, et al., 2024; Knezevi¢, 2026).

Pri klini¢nem pregledu so lahko prisotni debelost, povecan obseg vratu ter anatomske znacil-
nosti, ki zmanjsujejo prehodnost zgornjih dihalnih poti, med drugim retrognatija, mikrognatija,
makroglosija, hipertrofija tonzil ter povec¢ana uvula ali mehko nebo (Regvat, 2026).

DIAGNOSTIKA IN PRESEJANJE

Diagnoza OSA temelji na ustrezni klini¢ni oceni in objektivnem spremljanju dihanja ter drugih
fizioloSkih parametrov med spanjem. Presejalni vprasalniki, kot je STOP-Bang, so uporabni za
prepoznavanje posameznikov z ve¢jim tveganjem, medtem ko je Epworthova lestvica dnevne
zaspanosti namenjena predvsem oceni izrazenosti dnevne zaspanosti. Noben presejalni vpra-
Salnik sam po sebi ne omogoca zanesljive postavitve diagnoze OSA (Chinese Thoracic Society,
2026).

Polisomnografija (PSG) ostaja standardna metoda objektivne diagnostike OSA. Pri ustrezno
izbranih pacientih z visoko klini¢no verjetnostjo za nezapleteno OSA je mogoce uporabiti tudi
preiskavo dihanja med spanjem v domacem okolju. Ker tak$na preiskava pogosto ne vkljucuje
neposrednega spremljanja spanja, lahko pogostost respiratornih dogodkov podceni. Ob nega-
tivnem izvidu in vztrajajo¢em klinicnem 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 upoStevati
tudi simptome, hipoksi¢no breme, fragmentacijo spanja in pridruzene bolezni.
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Rutinsko presejanje asimptomatske splosne populacije ni priporocljivo. Ciljno presejanje je
smiselno pri posameznikih z znac¢ilnimi simptomi, telesnimi znaki ali pridruZzenimi boleznimi,
povezanimi z OSA, ter pri osebah, pri katerih bi nezdravljena OSA lahko pomembno povecala
tveganje za prometne ali poklicne nesrece. Posebno pozornost zahtevajo tudi pacienti pred ne-
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boleznimi (Chinese Thoracic Society, 2026; Bouloukaki, et al., 2026).
PRIDRUZENE BOLEZNI IN TVEGANJA

Debelost

Povezava med debelostjo in OSA je izrazita in dvosmerna. Mas¢obno tkivo v podro¢ju vratu in
zrela povecuje mehansko obremenitev zgornjih dihalnih poti, visceralna debelost pa vpliva tudi
na plju¢no mehaniko in presnovno zdravje. Pri oceni tveganja zato ni dovolj upostevati le in-

deksa telesne mase (ITM), temve¢ tudi obseg vratu in pasu ter razporeditev mas¢obnega tkiva
(Tasali, et al., 2025).

Arterijska hipertenzija

OSA pomembno prispeva k razvoju in slabsi urejenosti arterijske hipertenzije. Ponavljajoca se
intermitentna hipoksemija in mikroprebujanja povzrocajo aktivacijo simpati¢nega zivénega
sistema, kar lahko vodi v porast krvnega tlaka. Pri pacientih z OSA je pogost tudi nezadosten
noc¢ni upad krvnega tlaka in vecje tveganje za rezistentno hipertenzijo. Zdravljenje s stalnim
pozitivnim tlakom v dihalnih poteh (CPAP) lahko krvni tlak zmerno zniza, pri ¢emer je ucinek
izrazitej$i pri pacientih z ve¢jim hipoksi¢nim bremenom in dobro adherenco k zdravljenju (Ta-
sali, et al., 2025).

Sladkorna bolezen

OSA je povezana z ve¢jim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 in inzulinsko rezistenco. Pri
tem imajo pomembno vlogo intermitentna hipoksemija, aktivacija simpati¢nega ZivCénega
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
izrazenost OSA (Tasali, et al., 2025).

Sréno-Zilne bolezni

Ponavljajoca se hipoksemija, simpati¢na aktivacija in nihanje intratorakalnega tlaka povecujejo
hemodinamsko obremenitev srca in Zilja. OSA je zato povezana s sréno-Zilnim tveganjem, med
drugim z arterijsko hipertenzijo, koronarnim bolezenskim dogajanjem, srénim popus¢anjem in
motnjami srénega ritma. Prisotnost sréno-zilnih bolezni lahko hkrati vpliva na znacilnosti diha-
nja med spanjem (Tasali, et al., 2025; Regvat, 2026).

Kroni¢na ledvi¢na bolezen

OSA je pogosta tudi pri pacientih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo, povezava pa je lahko dvo-
smerna. K njenemu nastanku oziroma izrazenosti prispevajo starost, debelost, motnje uravna-
vanja tekocin in drugi dejavniki, povezani z ledvi¢no boleznijo. OSA lahko zaradi ponavljajoce
se hipoksemije in arterijske hipertenzije dodatno prispeva k napredovanju ledvi¢ne okvare
(Dove, 2026).
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Mozganska kap in delovanje moZganov

OSA je povezana s povecanim cerebrovaskularnim tveganjem. Intermitentna hipoksemija, ni-
hanje krvnega tlaka, endotelijska disfunkcija, oksidativni stres in motnje mozganske perfuzije
lahko prispevajo k spremembam, ki vplivajo na zdravje mozganov. Motnje dihanja v spanju so
povezane tudi s kognitivnimi motnjami, mozgansko kapjo in povecanim tveganjem za kogni-
tivni upad. Zdravljenje OSA lahko izboljSa nekatere simptome in kakovost Zivljenja, vendar
dolgoro¢ni ucinki na prepreCevanje demence Se niso dokon¢no opredeljeni (Gottesman, et al.,
2024).

Zivéno-misi¢ne bolezni

losti dihalnih miSic, spremenjenega nadzora dihanja, anatomskih sprememb zgornjih dihalnih
poti in zmanjSane mobilnosti. Pri teh pacientih je pomembno razlikovati med izolirano OSA in
noc¢no hipoventilacijo, saj lahko slednja vodi v kroni¢no dihalno insuficienco. Zdravljenje je
odvisno od prevladujo¢e motnje in lahko vklju¢uje CPAP ali neinvazivno ventilacijo (Koritnik,
2026).

Ocesne bolezni

OSA je zaradi ponavljajoce se hipoksemije, oksidativnega stresa in sprememb zilnega sistema
povezana tudi z nekaterimi o¢esnimi boleznimi. Opisane so povezave z nearteriticno sprednjo
ishemic¢no opti¢no nevropatijo, sindromom ohlapne veke, glavkomom, zaporami mrezni¢nih
zil in diabeti¢no retinopatijo. Pri pacientih z OSA in relevantnimi ofesnimi tezavami je zato
pomembna ustrezna oftalmoloska obravnava (Urbancic, 2026).

OSA pri Zenskah in nosecnicah

OSA je pri zenskah pogosto neustrezno diagnosticirana. Zenske pogosteje navajajo utrujenost,
nespecnost, neosvezujo¢ spanec, anksiozne in depresivne simptome ter slabSo kakovost spanja,
medtem ko so smrcanje, opazene prekinitve dihanja in izrazita dnevna zaspanost lahko manj
izraziti. Po menopavzi se tveganje za OSA poveca, hkrati pa postanejo izrazitejSi tudi nekateri
kardiometabolni dejavniki tveganja. Zaradi razlik v kliniéni predstavitvi je pri Zenskah potreben
bolj celosten pristop k prepoznavanju bolezni (Bouloukaki, et al., 2026).

V nosecnosti se tveganje za OSA poveca predvsem zaradi pridobivanja telesne mase, hormon-
skih sprememb, edema zgornjih dihalnih poti in sprememb plju¢ne mehanike. OSA je povezana
z vecjim tveganjem za gestacijsko hipertenzijo, preeklampsijo in gestacijski diabetes ter z ne-
katerimi neugodnimi perinatalnimi izidi. Pri nosecnicah z znacilnimi simptomi ali dejavniki

tveganja je zato pomembno pravocasno prepoznavanje in ustrezna diagnosti¢na obravnava (Zi-
herl, 2026).

DISKUSIJA

OSA je pogosta, vendar pogosto spregledana bolezen, pri kateri imajo pomembno vlogo dejav-
niki tveganja in pridruzene bolezni. Za zgodnje odkrivanje je pomembno prepoznati predvsem
paciente z debelostjo, arterijsko hipertenzijo, sladkorno boleznijo tipa 2 in sréno-zilnimi bole-
znimi ter posameznike z znacilnimi no¢nimi in dnevnimi simptomi (Tasali, et al., 2025; Chinese
Thoracic Society, 2026).

119



Klini¢na slika je lahko raznolika, zato samo smrcanje ali dnevna zaspanost ne zadoscata za
postavitev diagnoze. Presejalni vprasalniki, kot je STOP-Bang, pomagajo prepoznati posame-
znike z ve¢jim 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. Cezmerna dnevna zaspa-
nost, zmanjS$ana pozornost in motnje kognitivnih funkcij, lahko povecajo tveganje za prometne
in delovne nesrece, zlasti pri opravljanju poklicev, ki zahtevajo dolgotrajno zbranost ali uprav-
ljanje vozil in strojev (Gotteesman, et al., 2024; Knezevi¢, 2026). Zaradi tega ima zgodnje pre-
poznavanje in zdravljenje OSA poleg zdravstvenega tudi pomemben socialno-ekonomski po-
men, saj lahko prispeva k zmanjSanju absentizma, izgube delovne ucinkovitosti in stroskov,
povezanih z nesrecami.

Zdravljenje OSA je pomembno, saj zmanjSuje Stevilo apnej in hipopnej ter izboljsa 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 zmanjSevanje telesne mase pri pacientih z debelos-
tjo. Pri pacientih, ki CPAP ne prenasajo ali pri katerih je primernejsi drug pristop, lahko pridejo
v postev druge moznosti, med njimi oralne opornice, pozicijska terapija, stimulacija hipoglo-
salnega Zivca ter kirurSko zdravljenje pri ustrezno izbranih pacientih. Zdravljenje tako ne
zmanjSuje le simptomov, temvec lahko izboljSa tudi varnost pacienta in drugih udelezencev v
prometu ter njegovo delovno sposobnost (Tasali et al., 2025; Chinese Thoracic Society, 2026).

ZAKLJUCEK

Obstruktivna spalna apneja je pogosta, heterogena in pogosto nezadostno odkrita motnja diha-
nja v spanju, katere posledice pomembno presegajo motnje dihanja med spanjem. KaZe se lahko
z dnevnimi in no¢nimi simptomi ter je povezana s Stevilnimi sréno-Zilnimi, presnovnimi, cere-
brovaskularnimi, ledvi¢nimi, nevroloSkimi in drugimi zdravstvenimi zapleti.

Pri prepoznavanju OSA ni dovolj upoStevati le znacilnih simptomov, indeksa apneje-hipopneje
ali indeksa telesne mase. Pomembna je celostna ocena, ki vkljucuje dejavnike tveganja, klinicno
sliko, hipoksi¢no breme, starost, spol, Zivljenjsko obdobje in pridruZene bolezni. Posebno po-
zornost zahtevajo skupine, pri katerih je bolezen pogosto spregledana, med njimi Zenske, paci-
enti brez izrazite debelosti, nose¢nice in pacienti z Zivéno-misi¢nimi boleznimi.

Pravoc¢asno prepoznavanje ogrozenih posameznikov, ustrezna objektivna diagnostika in indi-
vidualizirano zdravljenje so kljucni za zmanjSevanje simptomov, izboljSanje kakovosti zivlje-
nja ter zmanjSevanje dolgorocnega zdravstvenega bremena OSA.
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DEBELOST KOT KRONICNA BOLEZEN: ALI ZADOSTUJE
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IZVLECEK

Debelost je kompleksna, kroni¢na in ponavljajoca 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 moznosti obravnave in zdravljenja
ter oceniti, ali sprememba zivljenjskega sloga sama zagotavlja zadostno in dolgoro¢no zmanj-
Sanje telesne mase. Obravnava temelji na sodobnem konceptu klini¢ne debelosti, pri katerem
se poleg povecane koli¢ine in razporeditve mas¢obnega 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 metaboli¢ne kirurgije. Ugotovitve kazejo, da sama sprememba Zivljenjskega
sloga pri Stevilnih osebah ne zagotavlja zadostne in trajne izgube telesne mase. Sodobno zdrav-
ljenje zato zahteva individualiziran, celosten in ve¢disciplinaren pristop. Pri zdravljenju z zdra-
vili je poleg zmanjSanja telesne mase pomembno spremljanje prehranskega vnosa, telesne
sestave, miSicne mase in funkcije. Klini¢ni dietetik ima pomembno vlogo pri zagotavljanju pre-
hranske ustreznosti, preprecevanju izgube misi¢ne mase, obvladovanju nezelenih ucinkov in
dolgorocnem vzdrZevanju dosezenih ucinkov.

Kljucne besede: debelost, prehranska obravnava, telesna sestava, farmakoterapija, misi¢na
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 kroni¢na bolezen, za katero je znacilen presezek mascobnega tkiva.
Njena etiologija je kompleksna in vklju¢uje 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-
S¢ajoca razsirjenost 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 koli¢ine mas¢obnega tkiva potrebno oceniti tudi njegovo razporeditev ter zdravstvene, funk-
cionalne in psiholoske posledice (Busetto et al., 2024). Predklini¢na debelost je znacilna po
stanju prekomerne adipoznosti z ohranjeno funkcijo drugih tkiv in organov (Rubino, et al.,
2025). Disfunkcionalno mas¢obno tkivo je povezano s kroni¢nim vnetjem, oksidativnim stre-
som, inzulinsko rezistenco ter ektopi¢nim kopi¢enjem mascobe, kar prispeva k razvoju pre-
snovnih, sr¢no-zilnih in drugih, z debelostjo povezanih zapletov (Perdomo, et al., 2023). Razvoj
debelosti je posledica kompleksnega medsebojnega delovanja razli€nih dejavnikov, pri ¢emer
tradicionalni model energijskega neravnovesja ne pojasni v celoti naras¢anja prevalence bole-
zni. Koncept eksposoma zato vkljucuje tudi manj raziskane okoljske dejavnike, kot so motnje
spanja, endokrini motilci, mikrobiota, epigenetski vplivi in druge obesogene izpostavljenosti
(Catalan, et al., 2022).

Prehranska obravnava je pomemben sestavni del zdravljenja z inkretinskimi zdravili, saj izra-
zito zmanjSanje apetita in energijskega vnosa lahko poveca tveganje za nezadosten vnos belja-
kovin, vlaknin in mikrohranil. Cilj prehranske obravnave zato ni zgolj zmanjSanje energijskega
vnosa, temve¢ zagotavljanje prehranske ustreznosti med izgubo telesne mase (Luna, et al.,
2026).

Namen prispevka je predstaviti razli€ne stopnje kronicne bolezni, zaplete, ki se pojavijo ob
debelosti, metode obravnave pacientov s prekomerno telesno maso in debelostjo in nacine
zdravljenja te kroni¢ne bolezni. Cilj je s pomocjo literature odgovoriti na vpraSanje, ali lahko
samo sprememba Zivljenjskega sloga pri vseh osebah z debelostjo zagotovi zadostno in dolgo-
ro¢no izgubo telesne mase ter prepreci ponovni porast telesne mase in zaplete debelosti.

DEBELOST

Rubino, et al. (2025) opredeli klinicno debelost kot bolezensko stanje, ki je podobno pojmu
kroni¢ne bolezni in je posledica u¢inka prekomerne mascobe na delovanje organov in tkiv.
Debelost je prvi¢ opredeljena kot kroni¢na sistemska bolezen, za katero so znacilne spremembe
v delovanju tkiv, organov, celotnega posameznika ali njihove kombinacije zaradi prekomerne
adipoznosti. Ballesteros - Pomar, (2025) poudarja, da debelosti ne smemo obravnavati kot sta-
ti¢nega stanja. Gre za kroni¢ni progresivni proces, ki lahko napreduje od relativno asimptomat-
skega stanja do zdravstvenih, funkcionalnih in psiholoSkih posledic ter v najtezjih primerih do
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zivljenjsko ogrozajoce bolezni. Zato je pomembna tudi klini¢na stopnja bolezni, ne samo stop-
nja adipoznosti.

Po definiciji, objavljeni v reviji Lancet, Rubino, et al. (2025) navajajo, da je klini¢na debelost
prisotna, ko je poleg povecane adipoznosti prisotna objektivna disfunkcija organa / tkiva in /
ali starostno prilagojena omejitev aktivnosti vsakodnevnega zivljenja. Pri predklini¢ni debelosti
je funkcija Se ohranjena. To je pomembno, ker preprecuje, da bi bila vsaka oseba s povecano
koli¢ino mas¢obnega tkiva avtomaticno obravnavana kot pacient s klini¢no boleznijo.

Vzroki za debelost so ve¢ faktorski in Se vedno niso popolnoma razumljeni. Genetski, okoljski,
psiholoski, prehranski in presnovni dejavniki lahko povzrocijo spremembe bioloskih mehani-
zmov, ki vzdrzujejo normalno maso, porazdelitev in funkcijo mascobnega tkiva, in tako prispe-
vajo k debelosti (Rubino, et al. 2025). Saad & Santos (2025) pomembno vlogo pripisujeta tudi
imunskemu sistemu in ¢revesnemu mikrobiomu, ki vplivata na fenotip gostitelja in vplivata na
presnovo in nagnjenost k povecanju telesne mase. Rubino, et al. (2025) poudarja, da ne smemo
za razvoj debelosti kriviti izklju¢no posameznika.

Z DEBELOSTJO POVEZANE BOLEZNI

Predklini¢no debelost definiramo kot stanje prekomerne adipoznosti z ohranjeno funkcijo dru-
gih tkiv in organov ter razli¢nim, a na splosno povecanim tveganjem za razvoj klini¢ne debe-
losti in ve¢ drugih nenalezljivih bolezni (npr. sladkorna bolezen tipa 2, bolezni srca in oZilja,
nekatere  vrste raka in  duSevne  motnje)  (Rubino, et al.,  2025).

Insulinska rezistenca

—

1

Okoljski dejavniki
Prehrana / Telesna aktivnost

—

Genetsko ozadje

—

Trebusna debelost

Slika 1: Diagram medsebojnega vpliva trebusne debelosti, insulinske rezistence, genetskega
ozadja ter okoljskih dejavnikov (Cuerda, 2025)

Na sliki 1 je prikazan medsebojni vpliv trebuSne debelosti, insulinske rezistence, genetskega
ozadja ter okoljskih dejavnikov. Povecano kopicenje visceralne mascobe okoli trebusnih orga-
nov deluje kot aktiven endokrini organ, ki izlo¢a vnetne citokine in proste masc¢obne kisline
direktno v krvni obtok. To povzroca inzulinsko rezistenco, kar oteZuje prevzem glukoze iz krvi.
Genetski in okoljski dejavniki neposredno spodbujajo razvoj obeh patologij. Trebusna debelost
neposredno povzroca ali bistveno poslabsuje insulinsko rezistenco. Hkrati genetski in okoljski
dejavniki delujejo kot vzporedni spodbujevalci obeh stanj v tistem, kar pogosto postane zacaran
krog presnovnega/metaboli¢nega sindroma (Cuerda, 2025).

Debelost ni zgolj povecana telesna masa, temve¢ kompleksna kroni¢na bolezen, pri kateri pre-
sezna adipoznost povzroca funkcionalne in presnovne motnje ter povecuje tveganje za Stevilne
kroni¢ne bolezni in prezgodnjo umrljivost. Med pomembnejSimi zapleti so sladkorna bolezen
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tipa 2, metaboli¢ni sindrom, sréno-zilne bolezni, metabolno odvisna steatoza jeter, rak, obstruk-
tivna apneja v spanju, kroni¢na ledvi¢na bolezen, osteoartritis ter endokrine, reproduktivne in
psiholoske motnje (Cuereda, 2025).

Povezava debelosti z zapleti je pogosto odvisna od stopnje adipoznosti, zlasti visceralnega ozi-
roma abdominalnega mascevja (Apovian, et al, 2025).

Indeks telesne mase (ITM) ostaja najpogosteje uporabljeno orodje za razvr§¢anje pacientov z
debelostjo, vendar ne odraza natan¢no koliCine telesne maScobe. Salmon-Gomez, et al. (2023)
v prispevku navede, da se za klasifikacijo stopnje debelosti uporabljajo poleg ITM antropome-
triéne meritve obseg pasu, razmerja obseg pasu / telesna visina ter razlicne meritve

telesne sestave za doloc¢anje deleza telesne maScobe, za kar se lahko uporabi analizo bioelek-
tricne impedance, dvoenergijsko rentgensko absorpciometrijo pletizmografijo z izpodrivanjem
zraka, slikanjem z magnetno resonanco (MRI) ali ra¢unalnisko tomografijo (CT).

NACINI 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 patofizioloskih mehanizmov.

Indeks telesne mase (ITM) > 30 kg / m? se obi¢ajno obravnava kot znak debelosti (Barrazoni,
2025). Zdravljenje debelosti, ki ima ve¢ faktorski izvor, zahteva interdisciplinaren in celosten
pristop glede na razli¢ne faze: faza preprecevanja, faza zdravljenja in faza vzdrzevanja, kar je
prikazano na sliki 2. (Bisshoff, 2025).

—  Brez dodatnih dejavnikov
tveganja
= ™z dodatnimi dejavniki

tveganja
Zdrava prehrana glede n Omejitev
Individualne potrebe energije
-

jski trening, A k sloga

Zd rava prehrana glede na i d' vidualne potrebe, ]

\

-
8 35 -
n | -
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g 30 -
"] ’ LS
L} - -
i
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] >
2
= Prepredevanje Zdravljenje Vadrievanje/sekundarno

| preprecevanje

Slika 2: Obravnava debelosti, odvisna od faze bolezni (Bishoff 2025)

Cilj zdravljenja debelosti je dolgoro¢no zmanjSanje telesne mase v kombinaciji s spremembo
vedenja, katere namen je izboljSati dejavnike tveganja, povezane z debelostjo, zmanjSati bole-
zni, povezane z debelostjo, zmanjSati tveganje za prezgodnjo umrljivost, nezmoznost za delo
in zgodnjo upokojitev ter izboljSati kakovost Zivljenja. Osnovno nefarmakoloSko zdravljenje
debelosti obsega spremembo prehrane, vkljucitev telesne aktivnosti in vedenjsko terapijo. Zdra-
vila lahko podpirajo zdravljenje debelosti, medtem ko lahko druga zdravila spodbujajo prido-
bivanje telesne mase. Celosten pristop je najucinkovitejSe nekirurSko zdravljenje, katerega re-
zultat je relativna izguba telesne mase v obsegu 15-25 %. Strategije vzdrZevanja telesne mase,
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ki vkljucujejo dietetsko obravnavo, so obicajno potrebne vse zivljenje za dolgoro¢no stabiliza-
cijo telesne mase (Barrazoni, 2025).

Amerisko zdruZenje za sladkorno bolezen (American Diabetes Association - ADA) (2026) na-
vaja, da ima lahko ze 5 % izguba zacetne telesne mase pomembne zdravstvene koristi, izguba
vec kot 10 % je priporocljiv cilj kadar pri Stevilnih zapletih debelosti, debelost povzroca ze tezja
bolezenska stanja. Pri vecji stopnji debelosti je cilj izgube vec¢ kot 15 % zacetne telesne mase.
Pri vecji izgubi telesne mase so praviloma vecje tudi izboljSave glikemije, krvnega tlaka in
lipidov.

Prekomerno adipoznost lahko potrdimo z meritvijo telesne mascobe, ali vsaj z enim antropo-
metri¢nim merilom (npr. obseg pasu, razmerje med pasom in boki ali razmerje med pasom in
telesno visino) z uporabo validiranih metod in mejnih vrednosti, ustreznih starosti, spolu in
etni¢ni pripadnosti. Pri ljudeh z zelo visokim ITM (tj. > 40 kg/m?) pa je prekomerno adipoznost
pragmaticno mogoc¢e domnevati in nadaljnja potrditev ni potrebna. Pomembno je, da se klini¢na
debelost oceni na podlagi ugotovitev iz anamneze, fizi¢nega pregleda in standardnih laborato-
rijskih testov ali drugih diagnosti¢nih testov in se jo zdravi kirurSko ali medikamentozno. Osebe
s predklini¢no debelostjo bi morali spremljati, jim svetovati, da ne razvijejo klini¢ne debelosti
(Rubino, et al., 2025).

Pacienti s sarkopeni¢no debelostjo so lahko zaradi ze prisotnih presnovnih motenj, vnetja, in-
zulinske rezistence in zmanjSane presnovne prilagodljivosti posebej ranljivi za izgubo miSi¢ne
mase in funkcije med intenzivnim zmanjSevanjem telesne mase (Luna, et al., 2026).

Parretti, et al. (2026) so v petletni raziskavi ocenjevali u¢inkovitost multidisciplinarne obrav-
nave v primarnem zdravstvu Obravnava je bila namenjena predvsem osebam s kompleksno ali
hudo debelostjo, pri cemer je bila vklju¢ena multidisciplinarna zdravstvena obravnava. Spre-
membe telesne mase so bile statisticno znacilne v vseh spremljanih ¢asovnih obdobyjih in pod-
skupinah. Pri osebah, ki so zakljucile program, je bila po 12 mesecih povprecna izguba telesne
mase 8,3 kg oziroma 6,2 % zacetne telesne mase. Kar 60,0 % udelezencev je doseglo vsaj 5-
odstotno zmanjSanje telesne mase, medtem ko jih je 23,8 % doseglo vsaj 10-odstotno zmanjSa-
nje. Ena najpomembnejsih ugotovitev raziskave je bila, da se je del zmanjSanja telesne mase
ohranil tudi 12 mesecev po odpustu iz programa. Priblizno 35,6 % jih je ohranilo vsaj 10-od-
stotno zmanjSanje telesne mase, priblizno polovica pa vsaj 5-odstotno zmanjSanje. Pomembno
se je izboljSala tudi kakovost Zivljenja po 1 letu in sprememba Zivljenjskega sloga.
Zdravstveni delavci imajo klju¢no vlogo pri obravnavi debelosti, pomembno je, da so ustrezno
usposobljeni (Wu, et al.,2026).

MEDIKAMENTOZNO ZDRAVLJENJE - NOV PRISTOP

Zdravljenje debelosti s pomoc¢jo zdravil je namenjena pacientom z BMI >30 kg/m? oziroma >27
kg/m? ob prisotni z debelostjo povezani komorbidnosti in se uporablja kot dodatek k spremembi
zivljenjskega 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 Zivljenjskega sloga, temvec€ njen sestavni del. Kombinacija farmakotera-
pije, prehrane, telesne dejavnosti in vedenjske terapije omogoca vecjo izgubo telesne mase in
boljse dolgoro¢no vzdrzevanje izgube. Pomembno je tudi, da cilj zdravljenja ni samo zmanjsa-
nje telesne mase, ampak izboljSanje presnovnega zdravja, bolezni, povezanih z debelostjo, te-
lesne funkcionalnosti, kakovosti Zivljenja in dobrega pocutja.
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Agonisti receptorjev glukagonu podobnega peptida-1 (GLP - 1) pomembno vplivajo na zmanj-
Sanje telesne mase. Pomembno vlogo pri tem ima tudi dietetik pri izvajanju medicinske pre-
hranske terapije (Moetaz, et al., 2025).

Ucinkovitost zdravljenja se praviloma ocenjuje po priblizno 3 mesecih, pri cemer je prag kli-
ni¢no pomembnega odziva > 5 % izgube zacetne telesne mase. Novejsi agonisti GLP-1, zlasti
semaglutid, in dvojni agonist GIP / GLP-1 tirzepatid dosegajo bistveno vecjo izgubo telesne
mase kot starejsSa zdravila, pri delu pacientov v obmocju, ki se priblizuje u¢inkom metaboli¢ne
kirurgije. (Apovian, et al, 2025). ADA (2026) navaja uinkovitost 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 zivljenjskega sloga pa le 2,6 %
zacetne telesne mase.

Zdravila za zdravljenje debelosti imajo tudi nezelene ucinke, ki zahtevajo aktivno prehransko
obravnavo. Pri zdravljenju z agonisti receptorjev GLP - 1 ali z dvojnimi agonisti receptorjev
GIP / GLP - 1 so najpogostejsi: slabost, bruhanje, driska, zaprtje, dispepsija. Dietetik pacienta
seznani s prehranski ukrepi kot so manjsi obroki, zmanjSan vnos mastne hrane, dovolj vlaknin,
zadosten vnos tekocine, zadnji obrok 2 uri pred spanjem, enakomerni obroki, ki izbolj$ajo to-
leranco zdravljenja (Apovian, et al, 2025, ADA, 2026).

Prehranska obravnava je pri zdravljenju z zdravili izjemno pomembna, saj zdravila zmanj$ajo
lakoto, zato lahko pacient zacne jesti premalo, Ceprav ima Se vedno povecane prehranske po-
trebe. Potrebna je individualna prehranska obravnava pri dietetiku, redno spremljanje prehran-
skega in beljakovinskega vnosa in preprecevanje pomanjkanja mikrohranil. Beljakovine posta-
nejo posebej pomembne zaradi izgube misi¢ne mase ob zdravljenju debelosti. V obdobju
zmanj$evanja telesne mase pa se pogosto priporoca: 1,2 — 1,6 g beljakovin/kg telesne mase/dan,
prilagoditi je potrebno priporocilo zdravstvenemu stanju, predvsem pri kronicni ledvicni bole-
zni in srénem popuscanju. Beljakovine same niso dovolj, potrebna je tudi vadbo za mo¢, kar
vodi k cilju izgubiti mas¢obno maso in ¢im bolje ohraniti mi§i¢no maso in funkcijo.

Pri pacientih z debelostjo in sladkorno boleznijo tipa 2 se prednostno priporocajo agonisti re-
ceptorjev GLP - 1 oziroma dvojni agonisti receptorjev GIP / GLP - 1, saj poleg izboljSanja
glikemi¢nega nadzora omogocajo tudi pomembno zmanjSanje telesne mase (Ampofo, et al.,
2026). Podatki raziskave Qiao, et al. (2026) kaZejo, da so agonisti receptorjev GLP-1 povezani
s statisti¢no znacilnim zmanjSanjem visceralnega in podkoZnega maScobnega tkiva ter z najve-
¢jim zmanjS$anjem obsega pasu med proucevanimi skupinami. ZmanjSanje visceralnega masce-
vja je klinicno pomembno, saj gre za presnovno aktivno mascobno tkivo, povezano z inzulinsko
rezistenco in povecanim kardiometabolnim tveganjem.

Farmakoterapijo je treba razumeti kot dolgoro¢no zdravljenje kroni¢ne bolezni, saj prekinitev
ucinkovitega zdravljenja pogosto povzro¢i ponovno pridobivanje telesne mase. Prihodnost
zdravljenja predstavlja individualizirana oziroma kombinirana terapija, ki hkrati naslavlja raz-
li¢ne patofizioloSke mehanizme debelosti ter kardiometabolne in druge zaplete (Apovian, et al,
2025).

Luna, et al. (2026) predlagajo premik od ocenjevanja uspesnosti zdravljenja debelosti na pod-
lagi same izgube telesne mase k spremljanju spremembe telesne sestave in telesne funkcije, saj
sama sprememba nemastne mase ne omogoca zanesljive ocene funkcionalnega stanja misic. Pri
inkretinskih terapijah lahko 20 — 50 % izgubljene telesne mase predstavljajo spremembo puste
telesne mase, zato je posebna pozornost potrebna pri starejSih, pacientih s sladkorno boleznijo
tipa 2 in pacientih s sarkopeni¢no debelostjo. Ustrezen vnos beljakovin, kakovostna prehrana
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in predvsem vadba proti uporu so predstavljeni kot pomembni potencialni dejavniki ohranjanja
misi¢ne funkcije.

Pri osebah s sarkopeni¢no debelostjo oziroma velikim tveganjem zanjo priporo¢ajo omejeno
energijsko restrikcijo, kot prakti¢en primer navajajo 20-25 % zmanjs$anje ocenjenih energijskih
potreb. Ce ima pacient sarkopeni¢no debelost, to ni avtomatska kontraindikacija za zdravljenje
debelosti. Namesto tega je treba zdravljenje prilagoditi tako, da: se zmanjsa telesna masc¢oba ob
¢im vec¢jem ohranjanju miSi¢ne mase in ohranjanju oz. izboljSevanje miSi¢ne funkcije. Priporo-
¢ajo socasno 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 povzroca dodatna izguba puste telesne mase (Barazooni, et al., 2026).

KIRURSKO ZDRAVLJENJE

Kadar so iz¢rpane nekirurske metode zdravljenja debelosti, pride v postev kirurSko zdravljenje.
Pacienti, ki imajo ITM > 40 kg / m? imajo indikacijo za poseg (Bishoff, 2025). Pri pacientih z
ITM 30-35 kg/m? in sladkorno boleznijo tipa 2, pri katerih kljub ustreznemu nekirurSkemu
zdravljenju ni doseZen zadosten in trajen ucinek na zmanjSanje telesne mase in urejenost slad-
korne bolezni, lahko ob izpolnjevanju drugih indikacij pride v postev bariatri¢no kirursko
zdravljenje. Bariatricna operacija je pri hudi debelosti zelo u¢inkovita, vendar je odziv po ope-
raciji zelo variabilen. Optimalen cilj je izguba ve¢ kot 20 % celotne telesne mase ali izboljSanje
pomembnega zapleta, zaradi katerega je bila operacija izvedena. Klini¢ni pomen izgube telesne
mase je namre¢ pri razli¢nih pacientih razlien in samo izguba telesne mase ne sme biti edini
kazalnik. Ponovno pridobivanje telesne mase po zacetnem uspeSnem zmanjSanju telesne mase
se opredeljuje kot ponovno pridobivanje ve¢ kot 30 % predhodno izgubljene telesne mase ali
kot ponovni pojav oziroma klinicno pomembno poslabsanje z debelostjo povezanih zapletov.
Po kirurSkem posegu je pomemben zadosten vnos beljakovin in sicer je potrebno zagotoviti vec¢
kot 60 g beljakovin / dan po vseh vrstah kirurSkega posega, kadar pa gre za poseg, kjer je pri
posegih s pomembno malabsorbcijo pa 80 — 100 g beljakovin/dan. Malabsorbcija pomeni
zmanjSano absorpcijo enega ali ve¢ hranil v prebavilih in se lahko pojavi zaradi zmanjSane
prebavne zmogljivosti, sprememb prebavne anatomije ali motenj v delovanju prebavil. Po ba-
riatri¢nem kirurSkem posegu je treba zagotoviti zadosten vnos beljakovin. Priporofen dnevni
vnos beljakovin je ve€ kot 60 g / dan, pri posegih, povezanih s pomembno malabsorpcijo, pa
naj znasa 80 — 100 g. To je posebej pomembno, ker avtorji izgubo miSi¢ne mase izrecno pove-
zujejo z velikim energijskim primanjkljajem po operaciji. Pri pacientih z debelostjo IV. razreda
(ITM 50 — 60 kg / m?) in V. razreda (ITM >60 kg /m?) je bariatri¢no kirur§ko zdravljenje pove-
zano z ve¢jim tveganjem za neugodne pooperativne izide. Pri [ITM >50 kg/m? se z naraS¢anjem
ITM povecujeta pooperativna obolevnost in umrljivost (Salminen, et al. 2024).

DISKUSIJA

Razli¢ne stopnje debelosti in z njo povezane zaplete v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni
in alergijo Golnik obravnavamo multidisciplinarno, skladno s sodobnimi smernicami in pripo-
roCili. V obravnavo osebe z debelostjo se poleg zdravnika in medicinske sestre vkljucujejo tudi
klini¢ni dietetik, psiholog, fizioterapevt in po potrebi socialna delavka. TakSen pristop omogoca
celostno obravnavo zdravstvenih, prehranskih, funkcionalnih in psihosocialnih vidikov debelo-
sti.
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Prehranska obravnava je sestavni del zacetne ocene pacienta. Zacne se s podrobno anamnezo,
kjer se poleg telesne mase in viSine ocenijo tudi trenutno, najvi§jo in najnizjo telesno maso,
casovna obdobja pridobivanja telesne mase, zivljenjski dogodki, povezani s spremembami te-
lesne mase, predhodni poskusi zmanjSevanja telesne mase in njihove rezultate ter vzorci po-
novnega pridobivanja telesne mase. Ocena vkljucuje prehranske navade, naCin prehranjevanja
doma, na delovnem mestu in zunaj doma, telesno dejavnost, psihiatri¢ne dejavnike, motnje hra-
njenja, prehranski vnos in velikosti porcije. Pomembno je prepoznati tudi morebitne motnje
hranjenja in druge posebne vzorce prehranjevanja, kot so no¢no hranjenje, prenajedanje in im-
pulzivno prenajedanje.

Sodobna obravnava prekomerne telesne mase in debelosti naj temelji na individualiziranem,
osebno usmerjenem, spostljivem pristopu, brez stigmatizacije. Pomembno je pridobiti predho-
dno soglasje pacienta in upostevati njegove odlocitve, preference in zmoznosti. Cilj obravnave
ni zgolj zmanjSanje telesne mase, temve¢ predvsem izboljSanje zdravja, funkcionalnosti in ka-
kovosti zivljenja (Mulvihill, et al., 2025).

V okviru zacetne ocene izmerimo tudi obseg pasu in telesno sestavo z bioelektricno impe-
danc¢no analizo. Zdravnik oceni laboratorijske izvide, prisotnost komorbidnosti in morebitne
zaplete, nato pa se skupaj s pacientom oblikujejo individualizirani, realisti¢ni in dosegljivi cilji
zdravljenja. Cilj ni nujno doseganje idealne telesne mase, saj lahko Ze zmerno zmanjsanje tele-
sne mase prinese pomembne zdravstvene koristi. Ze 3—5 % zmanjanje telesne mase je lahko
povezano z izboljSanjem nekaterih presnovnih in drugih zdravstvenih izidov (Escott-Stump,
2022). Cilji zdravljenja morajo biti zato individualizirani in dolgorocno usmerjeni, poleg
zmanj$anja telesne mase pa vkljucevati tudi izboljSanje komorbidnosti, telesne funkcije in ka-
kovosti zivljenja ter prepreCevanje 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 specialisti¢na vec¢disciplinarna obravnava
v primarnem zdravstvenem varstvu izvedljiva ter povezana s klinicno pomembnim zmanjSa-
njem telesne mase in izboljSanjem ve¢ zdravstvenih izidov.

Pri pacientih, pri katerih z nefarmakoloSkimi ukrepi ni doseZen zadosten ucinek, lahko glede
na zdravstveno stanje in indikacije vklju¢imo tudi farmakolosko zdravljenje debelosti. Pred za-
cetkom 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
zmanjSanje apetita vodi v zmanjSan prehranski vnos in posledi¢no 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 prepreevanje in obvladovanje nezelenih u¢inkov
farmakoloskega zdravljenja. Najpogostejsi so prebavni simptomi, zlasti slabost, bruhanje, za-
prtje, driska in dispepsija (Moetaz, et al., 2025). Neustrezno obvladovanje neZelenih u¢inkov
lahko vpliva na vztrajanje pri zdravljenju in dolgoro¢no uspesnost obravnave. Dietetik ima pri
tem pomembno vlogo, saj pacienta usmerja glede velikosti in pogostosti obrokov, izbire zivil
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ter ustreznega vnosa tekocine in prehranske vlaknine. Prehranske ukrepe je treba prilagoditi
posameznemu pacientu in njegovim simptomom.

Posebno pozornost med zmanjsevanjem telesne mase je treba nameniti ohranjanju puste telesne
mase, mi$i¢ne mase in miSicne funkcije. To je pomembno tako pri nefarmakoloskem kot pri
farmakoloskem zdravljenju debelosti, Se posebej pri starejSih osebah in pacientih s sarkope-
ni¢no debelostjo.

Ampofo, et al. (2026) je v prispevku v metaanalizi, ki je vkljucila 19 randomiziranih raziskav
zdravljenja z visoko u€inkovitimi inkretinskimi zdravili, pokazala pomembno zmanj$anje ener-
gijskega vnosa. Dnevni energijski vnos se je pri razli¢nih skupinah zdravil zmanjsal za 24,0 —
39,2 %, pri ¢emer so osebe dnevno zauzile 1200 kcal manj. Uporaba tirzepatida v odmerku 15
mg je bila povezana s povpreCnim zmanjSanjem puste telesne mase za 1,6 kg, kar predstavlja
2,80 % telesne mase. Podhranjenost, ki so jo zabelezili raziskovalci, se je pojavila pri le 0,12
% udelezencev. Laboratorijski izvidi so pri 2,9 % udelezencev pokazali nizko skupno Stevilo
limfocitov, povecala se je tudi pankerati¢na lipaza kot sekundarni presnovni signal. Na podlagi
teh ugotovitev je predlagan algoritem stopenjske obravnave, ki vkljucuje obvezno zaetno pre-
sejanje ravni albumina in skupnega Stevila limfocitov ter redno spremljanje v 12., 24. in 52.
tednu ter dolo¢ene mejne vrednosti za ukrepanje z namenom preprecevanja sarkopenije in krh-
kosti, zlasti pri odraslih, starih 65 let in vec.

Zato sta ustrezen vnos beljakovin in vadba z uporom pomembna sestavna dela zdravljenja.
Njuna vloga je $e posebej pomembna pri starejSih posameznikih in osebah s sarkopeni¢no de-
belostjo. Tudi v nasi klini¢ni praksi paciente spodbujamo k ustrezni telesni dejavnosti, pri cemer
je treba telesno vadbo prilagoditi njihovemu zdravstvenemu stanju in funkcionalnim zmozno-
stim. Ustrezen vnos beljakovin in vadba za moc¢ sta izpostavljena kot pomembna dejavnika pri
ohranjanju miSi¢ne mase in funkcije med energijskim primanjkljajem. Njuna vloga je Se pose-
bej pomembna pri starejSih posameznikih ter pri osebah s sarkopenicno debelostjo. (Luna, et
al., 2026). Tudi naSe paciente spodbujamo k ustrezni telesni aktivnosti.

Poleg zagotavljanja zadostnega vnosa beljakovin in mikrohranil se pri pacientih s pove¢anim
tveganjem za izgubo miSi¢ne mase raziskuje tudi uporaba B-hidroksi-B-metilbutirata (HMB).
Doslej objavljeni podatki kaZejo na njegov potencial pri ohranjanju misi¢ne mase, vendar so za
opredelitev njegove klini¢ne u€inkovitosti potrebne nadaljnje raziskave (Heymsfield, et al.,
2025).

Paciente, pri katerih izErpamo vse nekirurSke metode zdravljenja debelosti in ustrezajo kriteri-
jem za kirursko zdravljenje, napotimo na nadaljnjo obravnavo v ustrezne ustanove, s katerimi
sodelujemo. Kadar se ti pacienti zaradi komorbidnosti zdravijo Se naprej pri nas, jih tudi sprem-
ljamo.

Obravnava in zdravljenje oseb z debelostjo se je v zadnjem desetletju spremenila predvsem
zaradi novih moZznosti in nacinov zdravljenja. Srecujemo se tudi z razli¢nimi teZavami, saj vse
oblike zdravljenja niso dostopne vsem pacientom. Velika vecina zdravil je Se vedno samoplac-
niska, kar predstavlja dodatno oviro za marsikaterega pacienta, ki si zdravljenja ne more privo-
S¢iti. Sprememba zivljenjskega sloga je prvi ukrep pri obravnavi in zdravljenju in ostaja nujen
ukrep tudi pri ostalih novejsSih oblikah zdravljenja debelosti, ki so nujne v primerih, ko samo
sprememba zivljenjskega sloga ni zadosten ukrep.

ZAKLJUCEK
Debelost je kompleksna kroni¢na bolezen. Pri debelosti sprememba zivljenjskega sloga: spre-
memba prehrane in telesna aktivnost ostajata temelj zdravljenja, vendar pri Stevilnih 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 metaboli¢ne kirur-
gije. Sodobna inkrentinska zdravila za zdravljenje debelosti zahtevajo tudi spremljanje telesne
sestave ter oceno misicne moci in funkcije. Multidisciplinaren in celosten pristop, kjer ima tudi
klini¢ni dietetik pomembno vlogo, je najbolj uspesen pri zdravljenju debelosti, ki pa mora biti
vsezivljenjski, saj opustitev ukrepov vodi v poslabSanje stanja.
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IZVLECEK

Kontinuiteta zdravstvene obravnave je pomemben element varne in kakovostne zdravstvene
nege, pri ¢emer je premestitev pacienta med zdravstvenimi ustanovami pomembna prehodna
tocka. Sprejemni zdravstveni tim potrebuje pravocasne, tocne in strukturirane informacije o
pacientovem zdravstvenem stanju, potrebah, stopnji samostojnosti in posebnostih nadaljnje
obravnave. Neustrezna predaja pacienta lahko vodi v izgubo ali napa¢no razumevanje pomemb-
nih informacij. Sodobna literatura podpira strukturirane pristope k predaji pacienta in kakov-
ostni izmenjavi zdravstvenih informacij, medtem ko elektronske resitve lahko izboljSajo dos-
topnost in popolnost podatkov. V sodelovanju Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik, Psihiatricne bolniSnice Begunje in Splosne bolniSnice Jesenice je bil razvit in
postopno uveden E-premestitveni list — List kontinuirane zdravstvene nege. Prispevek pred-
stavlja strokovna izhodi$¢a, razvoj, vsebinsko zasnovo in uvajanje dokumenta. Posebej je pred-
stavljeno oblikovanje skupnega dokumenta na podlagi temeljnih Zivljenjskih aktivnosti,
prilagajanje razli¢nim klini¢nim okoljem ter sodelovanje zdravstvene nege in informatike. E-
premestitveni list je predstavljen kot dokumentacijska podpora predaji pacienta, ki izboljSuje
strukturiranost in sledljivost prenosa informacij ter dopolnjuje neposredno strokovno komu-
nikacijo med zdravstvenimi timi.

Kljucne 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, Psihiatricna bolni$nica Begunje and SploSna
bolniSnica 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 vkljuceni
razli¢ni 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 vklju€uje le medicinskih podatkov, temve¢ tudi informacije o funkcioniranju, stopnji
samostojnosti in potrebah po podpori (Bressan, et al., 2020; Bukoh & Siah, 2020).

Pri medorganizacijskih prehodih se informacije prenasajo med razli¢nimi delovnimi procesi in
informacijskimi okolji. Sistemati¢ni pregled izkuSen;j zdravstvenih delavcev je pokazal pomen
kakovosti in uporabnosti izmenjanih zdravstvenih informacij za varnost pacientov (Hyvamaki,
et al., 2022). Elektronski nacini predaje imajo potencial za vecjo popolnost prenosa, vendar
dokazi o neposrednem izboljSanju klini¢nih 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
izhodi$¢a za njegovo oblikovanje, sodelovanje zdravstvene nege in informatike, vsebinsko zas-
novo na podlagi temeljnih Zivljenjskih aktivnosti ter prednosti, omejitve in moznosti
nadaljnjega razvoja.

Predaja pacienta kot element kontinuirane zdravstvene nege

Pri predaji pacienta je pomembno, da sprejemni zdravstveni tim prejme informacije v obliki, ki
omogoca hitro razumevanje pacientovega stanja in nadaljevanje zdravstvene nege. Strukturi-
rani pristopi zmanjSujejo variabilnost prenosa ter lahko zmanjSajo izpuScene in neto¢ne infor-
macije ter napake pri dokumentiranju (Bukoh & Siah, 2020). Krovni pregled Bressan, et al.,
(2020) poudarja, da je uspeSnost predaje pacienta odvisna tudi od organizacijskih dejavnikov,
nacina uvedbe, izobraZevanja in sodelovanja uporabnikov.

Novejsi sistematicni pregled strukturiranih pristopov SBAR (situation (stanje)-background
(ozadje)-assessment (ocean)-recommendation(priporoc¢ilo)) in ISBAR (identify (identif-
ikacija)- situation (stanje)-background (ozadje)-assessment (ocean)-recommendation (pripo-
rocilo)) 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 razli¢ice posredoval v fizi¢ni
obliki. V sodelovanju Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo (Klinika Golnik),
Psihiatri¢ne bolnisnice Begunje in Splosne bolnisnice 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 nacrtovano postopno, najprej z vzporednim
posredovanjem tiskane in elektronske razli¢ice, da bi bilo mogoce preveriti delovanje sistema
ter prepoznati tehni¢ne in organizacijske posebnosti. Nato je bil predviden prehod na izklju¢no
digitalno obliko.

Razvoj skupnega dokumenta med tremi ustanovami

Pomembna znacilnost projekta je, da E-premestitveni list ni nastal kot resitev ene ustanove,
ampak kot skupen dokument treh zdravstvenih ustanov. To je zahtevalo obsezno strokovno in
organizacijsko usklajevanje. Posamezne ustanove imajo razlicne klini¢ne procese, organi-
zacijske znacilnosti in delovne prakse, zato je bilo potrebno dolociti 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 ve¢ korakih uskladiti s tehni¢nimi
moznostmi 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 namre¢ povezana z ve¢jo delovno obremenitvijo, obvoz-
nimi praksami in potencialnimi varnostnimi tveganji (Park, et al., 2024).

Vsebinski razvoj je izhajal iz potreb zdravstvene nege in ne iz tehni¢nih omejitev infor-
macijskega sistema. Najprej je bilo potrebno dolociti, katere informacije mora zdravstvena nega
prenesti, nato pa nacin njihove elektronske predstavitve. TakSen vrstni red je omogocil ob-
likovanje skupne resitve, prilagojene praksam in klini€énim okoljem vseh sodelujo¢ih ustanov.

Vsebinska zasnova E-premestitvenega lista

Vsebina dokumenta je zasnovana na podro¢ju temeljnih Zivljenjskih aktivnosti in dodatno
prilagojena potrebam sodelujocih ustanov. E-premestitveni list vkljucuje podrocja dihanja in
kisikove terapije, prehranjevanja in pitja, odvajanja in izlo€anja, gibanja, osebne higiene, komu-
nikacije, orientacije, zavesti, ran, drenov, alergij, bolecine, epidemioloskega stanja, zilnih
pristopov, spanja, prejemanja zdravil, zdravstvene vzgoje in psihi¢nega stanja.

Pri oblikovanju je bilo potrebno uravnoteziti standardizacijo in individualizacijo. Strukturirana
izbirna polja omogocajo hiter pregled in primerljivost informacij, moznost prostega vnosa pa
omogoca dopolnitev klinicnega konteksta. TakSna kombinacija podpira preglednost, hkrati pa
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ne omejuje strokovne presoje. Sistemati¢ni pregled elektronske dokumentacije zdravstvene
nege ugotavlja, da sta standardizirana in logi¢no strukturirana elektronska dokumentacija
pomembni za kakovost dokumentiranja in varnost pacientov (Wahyuni, et al., 2024).

Dejanski obrazec pokaze, da se strukturirani podatki lahko dopolnijo s konkretnimi potrebami
pacienta. Na podrocju osebne higiene je mogoce na primer navesti potrebo po usmerjanju, pri
orientaciji pa obcasno potrebo po usmerjanju na oddelku. Pri komunikaciji so poleg govorne
komunikacije lo¢eno zajeti sluh in vid. TakSen zapis omogoca prenos informacij, ki so ne-
posredno uporabne za na¢rtovanje nadaljnje zdravstvene nege.

. - 24700 i

LIST KONTINUIRANE ZDRAVSTVENE NEGE - premestitev v drugo ustanovo

MARIJA Dratum zapadkosti napotnice:

Poocblastilo napotnice:

CESTA MARSALA TITA Mapotni zdravnik:
4270 JESENICE Detum zpisa:  22.09.2026

Svojci obvesfeni o premestitvi: VINUK
Cas obveifenosti: 19.09.2026 00:00

STAMJE OB PREMESTITVI/ODPUSTU

DIHAMNIE

Brez tefaw z dihanjem: NE
TeZave: Dispnoicen, Kisik
KISIK
Wenturi maska (|fmin): 1-5 1

PREHRAMIEVANIE IN PITIE
Samostojen - dieta: Omejitev vnosa tekofine 1200mil (vkljufno s hrano)

ODVAJANIE /TZLOCANIE
Samostojen

Zadnje odvajanje (datum): 18.09.2026
Vrsta odvajala:

GIBANJE
Samostojen

OSEBNA HIGIENA

Delno samostojen

potrebuje usmerjanje

KOMUNIKACIJIA

Govorna komunikacija: Smiselna

Sluh: Nagluden

Wid: Widi

ORIENTACIJA

Ovistopanja

ob€asno potrebno usmerjanje na oddelku

ZAVEST
Zavest: Polna zavest

EPIDEMIOLOSKO STAMNJE
Brez odstopanj

SPAMNIE
Motnje spanja
otefeno zaradi dihlane stiske

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 omogoca, da so ob premestitvi sistematicno preverjena enaka pomembna po-
drocja. Pri tem dokument ne sme omejevati individualizacije, zato je poleg strukturiranih izbir
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omogocen tudi opisni vnos. Namen standardizacije je zmanjSanje variabilnosti in izboljSanje
uporabnosti informacij.

Pri prenosu informacij o zdravilih je kakovost podatkov posebej pomembna. Svetovna
zdravstvena organizacija varnost pri prehodih v zdravstveni obravnavi uvrs¢a med prednostna
podrocja varnosti zdravljenja z zdravili ter poudarja pomen strukturiranih procesov in kakov-
ostnih informacij (World Health Organization, 2019). E-premestitveni list vkljucuje podrocje
prejemanja zdravil in omogoca zapis posebnosti. V konkretnem primeru je navedena potreba
po nadzoru pri prejemanju zdravil. Dokument pri tem ne nadomesca 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 Stevilko. Or-
ganizacijsko je doloceno tudi, da je notranje razposiljanje prejete dokumentacije do oddelka
oziroma enote v domeni sprejemne ustanove.

Psihi¢no stanje in celostna obravnava

E-premestitveni list vkljucuje tudi razpoloZenje, vedenje, orientacijo, komunikacijo in zavest.
To omogoca prenos informacij, ki lahko vplivajo na sodelovanje pri obravnavi, varnost in po-
trebo po podpori. Pri dokumentiranju je pomemben objektiven zapis opazenega 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 poslabSanjem ali posebnimi varnostnimi tveganji je potrebna tudi ne-
posredna strokovna komunikacija. Sistemati¢ni pregled elektronskih nac¢inov predaje je poka-
zal, da lahko elektronska resitev izboljSa popolnost prenosa, vendar ni jasno, v kolik§ni meri to
vodi v izboljSanje klini¢ne obravnave (Delardes, et al., 2020).

Organizacijski vidik uvedbe

Uvedba je zahtevala sodelovanje strokovnih uporabnikov, koordinatorja projekta in infor-
macijskih sluzb. Poleg razvoja vsebine je bilo treba dolociti kontaktne tocke, nafin prejemanja
dokumentacije, odgovornosti znotraj sprejemne ustanove ter postopno uvajanje. [zobrazevanje,
prakti¢na vaja in povratne informacije so pomembni elementi uspesne uvedbe novih praks
predaje pacienta (Choi, Byun & Kim, 2024).

UspeSna uvedba se zato ne zakljuci z izdelavo dokumenta, ampak se nadaljuje z njegovo

uporabo v klinicnem okolju, spremljanjem uporabnosti ter prilagajanjem resitve 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 znacilnost je skupni razvoj
treh ustanov in oblikovanje vsebine na podlagi temeljnih Zivljenjskih aktivnosti. TakSen pristop
omogoca standardiziran prenos informacij, hkrati pa ohranja moznost individualnega opisa pa-
cientovih posebnosti.

Ugotovitve literature podpirajo pomen strukturiranih na¢inov predaje pacienta in kakovostne
izmenjave zdravstvenih informacij (Bressan, et al., 2020; Bukoh & Siah, 2020; Hyvamaéki, et
al., 2022). Elektronske resitve imajo potencial za izboljSanje popolnosti prenosa, vendar ucinki
na klini¢ne izide niso enoznacni (Delardes, et al., 2020). Zato ni ustrezno trditi, da elektronski
dokument sam po sebi zagotavlja vecjo varnost; pomembni so vsebina, uporabnost, nacin im-
plementacije in vkljucitev v delovni proces.

Pri nadaljnjem razvoju bo treba spremljati popolnost klju¢nih podatkov, uporabnisko izkus$njo,
potrebo po naknadnem pridobivanju informacij, tehni¢ne tezave in druge kazalnike kakovosti
procesa. Smiselna je tudi formalna evalvacija uporabnosti dokumenta in njegovega vpliva na
proces prenosa informacij. TakSno spremljanje bi omogocilo 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 mogoce ocenjevati ucinkovitosti doku-
menta ali sklepati o vplivu njegove uporabe na klini¢ne izide. Dodatna omejitev je zgodnja faza
uvedbe, zaradi katere dolgoro¢nih uc¢inkov na organizacijske procese in varnost pacientov Se ni
mogoce zanesljivo ovrednotiti.

ZAKLJUCEK

E-premestitveni list predstavlja primer digitalne podpore kontinuirani zdravstveni negi in
medorganizacijskemu prenosu informacij o pacientu. Njegova vrednost ni samo v elektronski
obliki, temve¢ 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 tehni¢no izvedljivo resitev. Vsebina, zasnovana na temeljnih zi-
vljenjskih aktivnostih, omogoca celovitejsi 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 sistemati¢nem spremljanju uporabe, uporabniske izkusnje in kazalnikov kakovosti prenosa
informacij.
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IZVLECEK

Samovodenje sladkorne bolezni vkljucuje vsakodnevne odlocitve o zdravilih, prehrani, telesni
dejavnosti, spremljanju glukoze in zmanjSevanju tveganj. Prispevek se osredotoca na spremlja-
nje in uravnavanje glikemije ter prikazuje prehod od posameznih meritev glukoze v kapilarni
krvi in ro¢nega vodenja dnevnika samokontrole k uporabi senzorske tehnologije. Na podlagi
pregleda izbrane literature in desetletnih izkuSenj dela v diabetoloski ambulanti avtorica pred-
stavi spremembe z vidika pacienta in zdravstvenega osebja, teoreti¢na izhodis¢a pa ponazori s
primeri iz klini¢ne prakse. Senzorski podatki omogocajo zgodnejSe prepoznavanje hipoglike-
mij, glikemi¢ne variabilnosti in ponavljajoc¢ih se vzorcev gibanja glukoze ter bolj usmerjen
zdravstvenovzgojni pogovor. Podatki sami ne pojasnijo vzroka nihanja glukoze, zato jih je treba
razlagati ob upostevanju zdravljenja, obrokov, telesne dejavnosti, bolezni, stresa in dejavnikov,
povezanih z uporabo senzorja. Tehnologija prinaSa tudi nova bremena, kot so preobremenjenost
s podatki, utrujenost zaradi alarmov, kozne teZave in digitalne ovire. Za varno in u¢inkovito
uporabo so zato pomembni strukturirano izobraZevanje, individualizirani cilji, sistematicen pre-
gled podatkov ter jasno dogovorjene vloge ¢lanov zdravstvenega tima. Vloga medicinske sestre
se je pri tem razsirila od ucenja pravilne tehnike merjenja k celoviti podpori pacientu: nauci ga
namestitve senzorja in pomena trendnih pus€ic, z njim nastavi smiselne alarme, sistemati¢no
pregleduje senzorske podatke ter mu pomaga prepoznati spremembe, ki jih lahko dejansko
vkljuci v vsakdanje Zivljenje.

Kljuéne besede: sladkorna bolezen, opolnomocenje, 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
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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

UvOoD

Sladkorna bolezen je kroni¢na bolezen, pri kateri se vecina odlocitev, pomembnih za urejenost
glikemije, ne sprejema v ambulanti, temve¢ v vsakdanjem zivljenju: ob jemanju zdravil,
obrokih, telesni dejavnosti, stresu in bolezni. Samovodenje zato ne pomeni le merjenja glukoze,
temvecC vkljucuje tudi prehrano, gibanje, jemanje zdravil, reSevanje tezav, zmanjSevanje tveganj
in psihosocialno prilagajanje. Prispevek se osredotoca na glikemi¢ni del samovodenja. Slov-
enske smernice postavljajo pacienta s sladkorno boleznijo v sredis¢e obravnave, poudarjajo
skupno odlo¢anje in samokontrolo glikemije umescajo v Sir$i proces zdravstvene vzgoje ter
vodenja bolezni (Diabetolosko zdruzenje Slovenije, 2022).

Nacin spremljanja glukoze se je v zadnjem desetletju izrazito spremenil. Pri vec€ini pacientov
je bil Se 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 pripomocka, ampak je spremenil koli¢ino in ¢asovno
povezanost podatkov, nacin pogovora v ambulanti ter vsebino dela medicinske sestre.

Namen prispevka je na podlagi izbrane literature in desetletnih izkusenj dela v diabetoloski
ambulanti prikazati, kako je prehod od glukometra in dnevnika samokontrole k senzorskim po-
datkom spremenil glikemi¢ni del samovodenja bolezni. Cilji so opisati omejitve nekdanjega
nacina spremljanja, predstaviti sodobne kazalnike urejenosti glikemije, prikazati spremembe za
pacienta in zdravstveni tim, opredeliti prakticno vlogo diplomirane medicinske sestre pri inter-
pretaciji podatkov ter teoreti¢na izhodi$¢a ponazoriti s primeri iz klini¢ne prakse.

Samovodenje v obdobju glukometra in dnevnika samokontrole

Se pred dobrim desetletiem je bilo spremljanje glukoze pri veéini pacientov zasnovano
predvsem na meritvah v kapilarni krvi. Pacient si je glukozo izmeril ob izbranih ¢asih, rezultat
pa ro¢no zapisal v papirnati dnevnik. Pri intenzivirani inzulinski terapiji je bilo meritev vec, pri
drugih oblikah zdravljenja praviloma manj. Vsaka meritev je prikazala stanje v posameznem
trenutku, ni pa pokazala smeri spremembe niti dogajanja med meritvami (Dove & Battelino,
2021).

Raziskave zanesljivosti samokontrole so Ze zgodaj pokazale, da so dnevniki pogosto nepopolni,
naknadno dopolnjeni ali selektivno zapisani (Mazze, et al., 1984). Razlogi so razli¢ni:
pozabljivost, breme rednega zapisovanja, pomanjkanje ¢asa in nelagodje ob vrednostih zunaj
ciljnega obmocja. Tudi dosledno voden dnevnik prikazuje le majhen del dneva. Noc¢ne hipog-
likemije in porasti po obrokih lahko ostanejo neprepoznani, iz jutranje visoke vrednosti pa ni
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mogoce zanesljivo razlikovati med fenomenom zore, neustrezno bazalno podporo, poznim
obrokom, ¢asom aplikacije inzulina in drugimi dejavniki (Danne, et al., 2017).

Tak nac¢in samokontrole je pomenil tudi fizi¢no in psihi¢no obremenitev. Ponavljajoci se vbodi
v prst so bili boleci in v sluzbi ali javnosti neprakti¢ni. Posamezna vrednost je bila pogosto
razumljena kot ocena uspe$nosti, namesto kot informacija za odlo¢anje. Ce je bilo meritev
premalo, je zdravstveni tim zdravljenje prilagajal na podlagi omejenega vzorca in z vecjo pre-
vidnostjo.

Kontinuirano merjenje glukoze: od posamezne vrednosti do ¢asovnega vzorca

Pri vecini sistemov za CGM je v podkozje vstavljena tanka senzorska nit, ki meri glukozo v
intersticijski tekoCini v kratkih ¢asovnih presledkih. Trajanje uporabe senzorja, mesto
namestitve, pogostost osvezevanja, na¢in prenosa podatkov in razpoloZljivost alarmov se med
sistemi razlikujejo (Danne, et al., 2017). Pri vecini novejSih senzorskih sistemov se podatki
samodejno prenasajo na bralnik ali zdruzljiv pametni telefon. Ob trenutni vrednosti sta pri-
kazani smer in hitrost spremembe, uporabnik pa lahko podatke prek porocila ali spletne plat-
forme deli z zdravstvenim timom. Standardi za leto 2026 poudarjajo individualno izbiro pri-
pomocka, neprekinjeno zagotavljanje senzorjev in potrebnega materiala, usposabljanje uporab-
nika ter poznavanje dejavnikov, ki lahko vplivajo na natan¢nost (American Diabetes Associa-
tion Professional Practice Committee for Diabetes [ADA], 2026a).

CGM je uvedel kazalnike, ki dopolnjujejo glikirani hemoglobin. Za presojo ponavljajocih se
vzorcev se praviloma uporabi 10- do 14-dnevno obdobje z najmanj 70 % aktivnih podatkov. Za
vec¢ino odraslih, ki niso noseci, so splosni cilji ve¢ kot 70 % ¢asa med 3,9 in 10,0 mmol/l, manj
kot 4 % ¢asa pod 3,9 mmol/l, manj kot 1 % casa pod 3,0 mmol/l, manj kot 25 % casa nad 10,0
mmol/l in manj kot 5 % ¢asa nad 13,9 mmol/l; cilji morajo biti vedno individualizirani. Zazelen
koeficient variacije je najve¢ 36 % (Dovc & Battelino, 2021; ADA, 2026b). Porocilo prikazuje
tudi povprecno glukozo in kazalnik upravljanja glukoze (angl. glucose management indicator,
GMI), ki je izraCunana ocena in se lahko razlikuje od laboratorijsko izmerjenega glikiranega
hemoglobina. Ambulantni glikemicni profil ve¢ dni zdruzi v standardiziran prikaz in olajSa
prepoznavanje obdobij dneva, ko se odstopanja ponavljajo (Bergenstal, et al., 2013).

Klini¢ne koristi so potrjene v randomiziranih raziskavah in novejsih pregledih. V raziskavi pri
odraslih s sladkorno boleznijo tipa 1 je senzorsko spremljanje v primerjavi z meritvami iz prsta
zmanjSalo Cas v hipoglikemiji za 38 % (Bolinder, et al., 2016). Meta-analiza 12 randomiziranih
raziskav s 1.248 odraslimi s sladkorno boleznijo tipa 2 je pokazala povprecno zniZanje
glikiranega hemoglobina za 0,31 odstotne tocke in pove€anje ¢asa v ciljnem obmocju za 6,36
odstotne tocke; podatki o dolgorocnih zapletih so bili Se omejeni (Jancev, et al., 2024). Razlike
med obema nac¢inoma 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

Kontinuirano merjenje glu-

samokontrole koze
S Vrednosti glukoze v inter-
Vrsta podatka Vrednost glukoze v kapilarni sticijski tekocini v kratkih pres-

krvi v izbranem trenutku.

ledkih.

Trend in vzorci

Smer spremembe in dogajanje
med meritvami nista vidna.

Prikaz trenda, variabilnosti ter
ponavljajocih se dnevnih in
noc¢nih vzorcev.

Zaznana ob meritvi ali simp-

Zgodnejse prepoznavanje;

Hipoglikemija . alarmi so odvisni od sistema in
tomih. .
nastavitev.
Rocni zapis; kakovost je Samodejno shranjevanje;
BeleZenje odvisna od pogostosti meritev ~ mozne so vrzeli, motnje
in doslednosti. prenosa in tehnicni artefakti.
. e g Nosenje in menjava senzotja
. Vbodi v prst, merilni listi¢i in Je i menjava Ja
Obremenitev . . alarmi, koZne reakcije ter digi-
vodenje dnevnika.
talne zahteve.
. . . Presoja vrednosti, trenda in
P Presoja posameznih vrednosti . o ..
Odlocanje vzorca skupaj s klini¢nim ter Zi-

in omejenega Stevila meritev.

vljenjskim kontekstom.

Vloga glukometra

Osnovni pripomocek za
samokontrolo.

Ostaja rezervni pripomocek 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 ro¢nega zapisovanja (Lawton,
et al., 2018). Pomembnejsa pa je moznost, da pacient vidi povezavo med ¢asom obroka, zdra-
vilom, telesno dejavnostjo in gibanjem glukoze. Prikaz gibanja glukoze vzroka nihanja sicer ne
dokaze, omogoc¢a pa prepoznavanje ponavljajoCih se povezav in postavljanje natanc¢nejSih
vprasanj. Namesto sploSnega navodila, da dolo¢en obrok »dvigne sladkor«, lahko pacient
skupaj z medicinsko sestro primerja svoje odzive ob razli¢nih koli¢inah hrane, ¢asu aplikacije

inzulina ali vrsti dejavnosti.

Raziskave kaZejo, da lahko uporaba CGM poveca zaupanje pri preprecevanju hipoglikemije in
zmanjsa stisko, povezano s sladkorno boleznijo, vendar ucinki 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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teznja k »popolni« krivulji, motnje spanja, kozne reakcije in tezave pri uporabi aplikacij.
Medicinska sestra mora prepoznati tudi te odzive, prilagoditi alarme in pri¢akovanja ter pou-
dariti, da je cilj varnejsi in obvladljivejsi glikemicni profil, ne popolnoma ravna Crta.

Sprememba z vidika zdravstvenega osebja

Za zdravstveni tim pomeni CGM prehod od pregleda posameznih Stevilk k presoji ¢asovno
povezanih vzorcev. Pregled se ne za¢ne vecC le z vpraSanjem, zakaj je bila neka vrednost visoka
ali nizka, temveC z oceno kakovosti podatkov, ¢asa pod, v in nad ciljnim obmocjem, varia-
bilnosti ter obdobij dneva, ko se odstopanja ponavljajo. Senzor pokaze, kdaj in kako se vzorec
pojavi, ne pa samodejno tudi njegovega vzroka. Ta se presoja Sele v pogovoru o zdravljenju in
zivljenjskem slogu pacienta ter morebitnih tehni¢nih motnjah.

Spremenila se je tudi vsebina dela diplomirane medicinske sestre. Poleg klasi¢nih vsebin
zdravstvene vzgoje mora poznati namestitev in menjavo senzorja, pomen trendnih puscic,
smiselno nastavitev alarmov, prenos in deljenje podatkov ter omejitve meritve v intersticijski
tekoCini. 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 pocutjem in prikazano vrednostjo, med ogrevanjem senzorja, ob izpadu signala
ali opozorilu naprave ter v drugih okoliS§¢inah, navedenih v navodilih proizvajalca (ADA,
2026a).

Podatke je mogoce pregledati tudi na daljavo, kar lahko pospesi odziv ob ponavljajocih se
hipoglikemijah ali izraziti hiperglikemiji (ADA, 2026a). Tak nacin dela zahteva vnaprej
dolocena pravila: kdo podatke spremlja, v kakSnem roku se odzove, kateri dogodki zahtevajo
takojsen stik, kako se nasvet dokumentira in kdaj je potrebna zdravniska presoja. Pomembni so
privolitev, varovanje osebnih podatkov ter realno pojasnilo, da deljenje podatkov ne pomeni
neprekinjenega nadzora zdravstvenega tima.

Koli¢ina podatkov je lahko zahtevna tudi za zdravstvene delavce. Brez dogovorjenega postopka
se pozornost hitro usmeri v posamezne odklone, ki niso klinicno 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 nacrta, protokolov in pristojnosti posamez-
nih ¢lanov tima.

Strukturiran pregled senzorskih podatkov v ambulanti

Za ambulantno delo je uporaben dosleden vrstni red pregleda, saj zmanjSa moznost, da bi
pomemben varnostni podatek ostal spregledan:

1. Kakovost podatkov: preverijo se zajeto obdobje, delez aktivnega Casa senzorja, vrzeli in
morebitne tehni¢ne posebnosti.

2. Varnost: najprej se ocenijo ¢as pod ciljnim obmocjem, izrazito nizke vrednosti, no¢ne hipog-
likemije in okoliS¢ine, v katerih se pojavljajo.

3. Variabilnost in ponavljajo¢i se vzorci: pregledajo se koeficient variacije, ¢as v ciljnem

obmocju ter ponavljajoci se porasti ali padci v posameznih delih dneva (Bergenstal, et al.,
2013).
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4. Kontekst: podatki se povezejo z zdravili in aktivnim inzulinom ter okolis¢inami vsakdanjega
zivljenja in morebitnimi tehni¢nimi motnjami. Brez teh podatkov lahko o vzroku odstopanja
le ugibamo; Sele skupaj z njimi ga je mogoce zanesljivo pojasniti in ustrezno ukrepati.

5. Skupni nacrt: s pacientom se izbere ena ali najve¢ dve izvedljivi spremembi, dolo¢i nacin
varnega ukrepanja in dogovori ¢as ponovne presoje. Tak pristop ohranja pogovor

osredotocCen na potrebe pacienta, namesto na ocenjevanje posameznih stevilk (ADA, 2026a;
ADA, 2026b).

Opis primerov iz diabetolosSke ambulante

Za ponazoritev opisanih sprememb so v nadaljevanju prikazani trije primeri iz diabetoloske
ambulante Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, v kateri dela avtorica.
Podatki so anonimizirani in poenostavljeni, primeri pa sluzijo izkljucno 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 nasi ambulanti
pri pacientu na peroralni terapiji, ki je glukozo meril le obéasno. Ob izErpanih moznostih pero-
ralnega zdravljenja je bila urejenost glikemije slabsa, uvedbi inzulina pa pacient ni bil naklonjen.
Obcasne meritve niso odrazale dejanskega glikemi¢nega profila, z uvedbo senzorja pa je bil
prvi¢ mogoc¢ celovit vpogled v glikemijo, ki je pokazal izrazite poraste po obrokih ter vpliv
obilnejsih vecerij na no¢no glikemijo. Pacient je ob tem bolje razumel povezavo med prehrano
in glikemijo ter prilagodil prehranske navade, kar je pomembno prispevalo k izboljSanju
urejenosti sladkorne bolezni.

Dovc & Battelino (2021) poudarjata, da glikirani hemoglobin sam ne razkrije nihanj glukoze in
da obravnava, osredotoCena na ¢as v ciljnem obmoc¢ju, omogoca bolj ciljano ukrepanje. Nase
izkuSnje v ambulanti to potrjujejo: pacientka je glukozo merila le na tesce in ker so bile jutranje
vrednosti praviloma urejene, ni razumela, zakaj vrednost glikiranega hemoglobina kljub temu
ni bila ustrezna. Za oceno celotnega glikemi¢nega profila ji je bil namescen senzor, ki je pokazal
izrazite poraste glukoze po obrokih; meritve na teS¢e tega niso mogle pokazati. Ob pregledu
podatkov je sama prepoznala Zivila in obroke, ki so na porast glukoze najbolj vplivali, ter jih
zadela prilagajati. Ze ob ponovni zdravstveni vzgoji po 14 dneh je bila glikemija po senzorskih
podatkih bistveno bolje urejena, predvsem kot rezultat lastnega prepoznavanja tezav in sa-
mostojnega ukrepanja.

Mednarodni konsenz priporoca strukturirano usposabljanje zdravstvenih timov ob uvajanju
CGM (Danne, et al., 2017). Tudi za nas$ tim je bil prehod na senzorje proces ucenja. Najvecji
izziv sta predstavljala interpretacija velike koli¢ine novih podatkov in prepoznavanje informacij,
ki so za klini¢no obravnavo najpomembnejSe. Urediti je bilo treba tehni¢no podporo, namestitev
in dostop do razli¢nih platform ter dostopnost podatkov vsem ¢lanom ambulantnega tima. Post-
opoma smo razvili skupen pristop k interpretaciji podatkov in njihovemu vklju¢evanju v
zdravstveno vzgojo ter nadaljnjo zdravstveno obravnavo pacientov.

DISKUSIJA

Namen prispevka je bil prikazati spremembo glikemi¢nega dela samovodenja ob prehodu od
dnevnika samokontrole k senzorskim podatkom. Klju¢na razlika ni samo v ve¢jem Stevilu mer-
itev. CGM omogoca videti Casovni potek, opozori na prikrite hipoglikemije in pokaze, ali se
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odstopanje ponavlja (Bergenstal, et al., 2013). Vzroka nihanja pa ni mogoce prebrati ne-
posredno z grafa; interpretacija zahteva povezovanje podatkov z zdravljenjem in vsakdanjim
zivljenjem pacienta (Danne, et al., 2017).

Razpolozljivi dokazi podpirajo klini¢no korist CGM pri sladkorni bolezni tipa 1 in tipa 2, zlasti
pri zmanjSevanju izpostavljenosti hipoglikemiji, povecCanju Casa v ciljnem obmocju in
skromnem izboljSanju glikiranega hemoglobina (Bolinder, et al., 2016; Jancev, et al., 2024).
Korist pa je odvisna od redne uporabe, dostopa do senzorjev, razumevanja podatkov in
moznosti, da pacient ugotovitve prevede v varno ravnanje. V slovenski praksi dostop do sen-
zorjev v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ostaja vezan na doloCene kriterije in
nacine zdravljenja, zato ga ne moremo ponuditi vsem pacientom s sladkorno boleznijo. Kadar
pa je senzor na voljo, na primer v obliki donacij, se, kot kazeta prikazana primera, izkaze kot
dragoceno orodje tudi pri zdravstveni vzgoji, saj pacientu omogo¢i, da svoje glikemi¢ne vzorce
vidi, jih razume in na njihovi podlagi spreminja svoje ravnanje. Senzor zato ne nadomesti
zdravstvene vzgoje, temvec poveca potrebo po kakovostni, individualizirani in ponavljajoci se
podpori pri samovodenju.

Vloga medicinske sestre se s tehnologijo ni zmanjSala. Razsirila se je od u¢enja tehnike meritve
in pregleda dnevnika k digitalni podpori, presoji podatkov, prepoznavanju stiske ter vodenju
skupnega odlocanja (Lawton, et al., 2018; ADA, 2026a). Ob tem je treba ohraniti enakost obrav-
nave. Pacienti, ki senzorja nimajo, ga ne Zelijo ali ga zaradi telesnih, kognitivnih, jezikovnih,
finan¢nih oziroma digitalnih ovir teZko uporabljajo, ne smejo biti delezni slabse podpore. Tudi
pri uporabi CGM ostajajo temeljni znanje o zdravilih, prehrani, telesni dejavnosti, pre-
prec¢evanju zapletov in ravnanju ob bolezni (Diabetolosko zdruzenje Slovenije, 2022).

Prispevek ima omejitve. Temelji na izbrani literaturi, strokovnih izkusnjah ene diplomirane
medicinske sestre in prikazu posameznih primerov, zato ugotovitev ni mogoce neposredno po-
sploSiti na vse ambulante. Izkustveni del ni bil zbran s sistemati¢no raziskovalno metodo.
Prispevek ne primerja posameznih naprav, nacinov financiranja in ekonomskih ucinkov,
tehnologija in merila dostopa pa se hitro spreminjajo. V prihodnje bi bilo smiselno raziskati
izkusSnje slovenskih uporabnikov in zdravstvenih delavcev ter ovrednotiti enoten postopek
strukturiranega pregleda senzorskih porocil v razli¢nih klini¢nih okoljih.

ZAKLJUCEK

Naslov prispevka napoveduje pot od papirja do aplikacij in prav to pot potrjujejo predstavljena
teoreti¢na izhodiscCa ter izkusnje iz klini¢ne prakse: prehod od dnevnika samokontrole k kon-
tinuiranemu merjenju glukoze je pomembno spremenil spremljanje glikemije in pogovor v di-
abetoloski ambulanti. Papirnati dnevnik je omogocal presojo posameznih Stevilk, aplikacije s
senzorskimi podatki pa omogocajo zgodnejSe prepoznavanje varnostnih tveganj in ponavlja-
jocih se vzorcev; najvecja vrednost senzorskih podatkov torej ni v Stevilu meritev, temvec v
njihovem razumevanju. Za pravilno presojo je treba podatke vedno povezati s klini¢énim stan-
jem, zdravljenjem in vsakdanjim zivljenjem pacienta.

Za prakso so klju¢ni strukturirano uvajanje uporabnika, sistemati¢en 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 prepreciti, da bi tehnologija postala dodaten vir stiske. Nadaljnje delo naj bo
usmerjeno v slovenske raziskave uporabniSke izkusnje, enakosti dostopa in organizacije obrav-
nave senzorskih podatkov.
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ZAKAJ JE VARSTVO OSEBNIH PODATKOV POMEMBNO V
ZDRAVSTVU?

WHY IS PERSONAL DATA PROTECTION IMPORTANT IN
HEALTHCARE?

Tina Zalokar, univ. dipl. prav.
tinazalokarl @gmail.com

IZVLECEK

Prispevek obravnava varstvo zdravstvenih podatkov v vsakodnevni zdravstveni praksi ter izpo-
stavlja najpogostejSe situacije, v katerih lahko pride do neupravic¢enega razkritja ali druge ne-
pravilne obdelave podatkov. Namen prispevka je zdravstvenim delavcem na prakti¢en nacin
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 doloca splo$ni okvir,
varno ravnanje pa je pogosto odvisno od okolis¢in konkretnega primera, sorazmerne presoje
tveganj in jasnih notranjih postopkov izvajalca. Poseben pomen imajo preverjanje identitete in
upravic¢enosti prejemnika, omejevanje obsega razkritih podatkov, uporaba varnih komunikacij-
skih poti ter hitro ukrepanje ob napakah. Ucinkovito varstvo podatkov mora biti vkljuceno v
obicajne delovne procese tako, da hkrati varuje zasebnost pacienta in omogoc¢a nemoteno zdrav-
stveno obravnavo.

Kljuéne 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
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UvOD

V dobi digitalizacije zdravstva, elektronske zdravstvene dokumentacije, povezovanja informa-
cijskih sistemov in vse SirSe uporabe naprednih tehnologij postaja ustrezno varovanje osebnih
podatkov Se pomembnejse. Digitalizacija omogoca hitrejsi dostop do podatkov in uéinkovitejso
zdravstveno obravnavo, hkrati pa povecuje Stevilo moznih dostopov do zdravstvenih podatkov
ter s tem tveganje njihove neupravicene uporabe, razkritja ali druge nezakonite obdelave. Var-
stvo osebnih podatkov zato ni zgolj tehni¢no ali administrativno vpraSanje, temve¢ pomemben
del varne in zaupanja vredne zdravstvene obravnave.

Zakonodaja lahko dolo¢i okvir in temeljna pravila, ne more pa vnaprej odgovoriti na vsako
situacijo, s katero se zdravstveni delavci srecujejo pri vsakodnevnem delu. V praksi se zato
pogosto pojavljajo vprasSanja, 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 Stevilne nacine: z neupravi¢enim vpogledom, na-
pacno poslano dokumentacijo, telefonskim pogovorom, uporabo neustrezne naprave ali ze 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 najpogostejse dileme iz vsakodnevne zdravstvene prakse. Cilj je obli-
kovati kratka, prakti¢no uporabna izhodis¢a za varno ravnanje zdravstvenih delavcev.

PRAVNI OKVIR VARSTVA OSEBNIH PODATKOV V ZDRAVSTVU

Varstvo osebnih podatkov temelji na 38. ¢lenu 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 ¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in (Ustava Republike Slovenije, 1991).

Normativno je podrocje varstva osebnih podatkov urejeno s Splosno 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 podrocju zdrav-
stvenega varstva, predvsem z Zakonom o digitalizaciji zdravstva (ZdigZ), ki je nadomestil Za-
kon o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva (ZZPPZ). Ta se prehodno $e 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 uvr§¢a med posebne vrste osebnih podatkov, katerih
obdelava je po prvem odstavku 9. ¢lena na¢eloma prepovedana. Prepoved ne velja, kadar je
podana ena izmed izjem iz drugega odstavka 9. ¢lena (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. ¢lena ZVOP-2 doloca, da zakon ureja uresnicevanje pravice do varstva osebnih
podatkov ter ukrepe za preprecevanje nezakonitih in neupravicenih posegov v zasebnost posa-
meznika (ZVOP-2, 2022).

Za zdravstvene ustanove so posebej pomembne dolocbe o sledljivosti obdelave osebnih podat-
kov. Po prvem odstavku 22. ¢lena ZVOP-2 mora upravljavec pri obseznih obdelavah posebnih
vrst osebnih podatkov v avtomatiziranih sistemih voditi dnevnik obdelave, v katerem se bele-
zijo zlasti vpogledi, spremembe, razkritja in izbrisi. Po drugem odstavku 22. ¢lena ZVOP-2
mora dnevnik omogocati ugotovitev vrste dejanja obdelave, datuma in ¢asa obdelave ter iden-
tifikacijo osebe, ki je dejanje izvedla in uporabnikov osebnih podatkov. V zdravstvu to omo-
goca 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. ¢lena ZVOP-2).

Varstvo zdravstvenih podatkov zato ne pomeni le preprecevanja neupravicenega 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, vklju¢no s podatki o obisku pri zdravniku in drugih podrobnostih o zdravljenju
(prvi odstavek 44. ¢lena ZPacP), zdravstveni delavci in sodelavci pa morajo z njegovimi zdrav-
stvenimi in drugimi osebnimi podatki ravnati v skladu z na¢elom zaupnosti in predpisi o varstvu
osebnih podatkov (drugi odstavek 44. ¢lena 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 upravi¢ena odlocati
namesto njega (tretji odstavek 44. ¢lena ZPacP). Zunaj postopkov zdravstvene obravnave je
obdelava praviloma dovoljena le s privolitvijo, razen kadar jo doloca zakon (Cetrti in peti od-
stavek 44. ¢lena ZPacP). ZPacP v Sestem odstavku doloca tudi primere, ko privolitev ni po-
trebna, med drugim pri nekaterih anonimiziranih podatkih za raziskovalne in izobrazevalne na-
mene, kadar prijavo zdravstvenega stanja zahteva zakon, pri posredovanju drugemu izvajalcu
zaradi zdravljenja ali kadar tako doloc¢a drug zakon. Obseg obdelovanih podatkov mora biti
primeren namenu (sedmi odstavek 44. ¢lena ZPacP).

Pacient lahko doloci osebe, ki se smejo seznaniti z njegovo zdravstveno dokumentacijo in
osebe, katerim seznanitev prepoveduje (osmi odstavek 44. ¢lena ZPacP). S tem je povezana
dolznost varovanja poklicne skrivnosti iz 45. ¢lena 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, druZinskih in socialnih razmerah (prvi odstavek 45. ¢lena ZPacP). Dolznosti
varovanja so lahko razreSeni le v primerih, ki jih dolo¢a zakon (drugi in tretji odstavek 45. ¢lena
ZPacP).
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Pacient, ki je dopolnil 15 let, lahko pod pogoji iz zakona dolo¢i, komu, kdaj in katere informa-
cije o njegovem zdravstvenem stanju se smejo, morajo ali ne smejo sporociti (Cetrti odstavek
45. ¢lena ZPacP). Ob smrti pacienta mora izvajalec ne glede na pacientovo prepoved sporocanja
informacij, o smrti in njenem vzroku na primeren nac¢in obvestiti ozje druzinske ¢lane oziroma,
¢e zanje ne ve, pristojni organ (deveti odstavek 45. ¢lena ZPacP).

Iz navedenega izhaja, da je varstvo osebnih podatkov v zdravstvu vecplastno. GDPR in ZVOP-
2 predstavljata splo$ni okvir varstva osebnih podatkov, ZPacP pa splo$ni okvir varstva podat-
kov dopolnjuje predvsem z zahtevami glede zaupnosti, pacientovega odlocanja o razkritju ter
poklicne skrivnosti.

NAJPOGOSTEJSE 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 upravicenost 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, doloca predvsem 45. ¢len ZPacP. Pacient, ki je
dopolnil 15 let, lahko dolo¢i, komu, kdaj in katere informacije o njegovem zdravstvenem stanju
sme, mora ali ne sme zdravnik oziroma druga pooblai¢ena oseba sporo¢iti. Ce te pravice ne
izkoristi ali je zaradi svojega zdravstvenega stanja ne more, ZPacP pod dolocenimi pogoji do-
pusca sporocanje informacij njegovim ozjim druzinskim ¢lanom ter drugim upravi¢enim ose-
bam (ZPacP, 2008).

Osebe, ki jo pacient dolo¢i kot upraviceno do prejemanja informacij, ne gre enaciti z zdravstve-
nim pooblaSc¢encem. Slednjega pacient po 32. ¢lenu ZPacP dolo¢i vnaprej za primer svoje ne-
sposobnosti odloCanja o sebi. Takrat ima zdravstveni pooblascenec pravico do informacij in
dokumentacije v obsegu, potrebnem za odlo¢anje o zdravstveni obravnavi.

Kadar je pricakovati pogostejse telefonsko komuniciranje, je zato smiselno ze ob osebnem stiku
vnaprej dogovoriti nacin preverjanja identitete. Sporo€anje zdravstvenih informacij upraviceni
osebi po telefonu samo po sebi ni nedopustno. Izvajalec pa se mora na razumen in izvedljiv
nacin prepricati, da govori z osebo, za katero se klicatelj izdaja in da je ta do zahtevanih infor-
macij upravicena. Absolutne gotovosti glede identitete klicatelja po telefonu praviloma ni mo-
goce doseci, zato mora biti nacin preverjanja prilagojen obcutljivosti podatkov in tveganju ne-
upravi¢enega razkritja (IP RS, 2022).

V praksi se lahko uporabijo zlasti naslednji nacini:
- vnaprej dogovorjeno geslo ali drug podatek, ki ni sploS$no znan;
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- povratni klic na vnaprej evidentirano oziroma preverjeno telefonsko stevilko;

- kombinacija ve¢ identifikatorjev oziroma kontrolnih vprasanj;

- v posameznih primerih je lahko dodatni element preverjanja tudi prepoznava klicatelja
po glasu, zlasti ob pogostih stikih ali osebnem poznanstvu, vendar je glede na obcutlji-
vost zdravstvenih podatkov smiselno, da se po moznosti kombinira Se z drugim nacinom
preverjanja.

Zakonodaja konkretnega nacina telefonske avtentikacije ne doloca. IP je v mnenju §t. 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 priporoca vsaj dva identifikatorja, od katerih naj
bo eden taksen, da z njim neupravicena tretja oseba verjetno ne razpolaga (IP RS, 2023a).

Preverjanje mora biti hkrati sorazmerno: izvajalec ne sme zahtevati ve¢ podatkov, kot jih po-
trebuje za zanesljivo identifikacijo. Smiselno je, da ima izvajalec vnaprej dolo€en postopek za
telefonsko posredovanje zdravstvenih informacij in da se pri pacientih, ki Zelijo obves¢anje
drugih oseb, vnaprej dogovori tudi na¢in njihovega preverjanja. S tem se zagotavljata tako do-
stopnost informacij upravi¢enim osebam kot ustrezno varstvo pacientove zasebnosti in zdrav-
stvenih podatkov.

PoSiljanje zdravstvene dokumentacije po elektronski posti

Posiljanje zdravstvene dokumentacije po elektronski posti samo po sebi ni prepovedano, vendar
morata biti izpolnjena dva temeljna pogoja: ustrezna pravna podlaga za posredovanje konkret-
nemu prejemniku in ustrezno varen nacin prenosa. Zaradi obcutljivosti zdravstvenih podatkov
mora izvajalec zagotoviti predvsem zaupnost, celovitost in razpolozljivost dokumentacije (IP
RS, 2023b).

ZVOP-2 ne doloca absolutne zahteve, da mora biti vsako elektronsko sporocilo z zdravstvenimi
podatki Sifrirano. Po 32. ¢lenu GDPR pa mora upravljavec glede na naravo in obseg obdelave
ter tveganja dolociti ustrezne tehnicne in organizacijske ukrepe, med njimi navaja tudi Sifrira-
nje. Pri vsebinski zdravstveni dokumentaciji je Sifriranje po staliS¢u 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 Sifriranje na¢eloma ni nujno, ¢e dokument ne vsebuje dodatnih podatkov, iz
katerih bi bilo mogoce sklepati o zdravstvenem stanju. Pri usmerjenem pregledu, zdravniSkem
spricevalu ali drugi vsebinski zdravstveni dokumentaciji pa je Sifriranje na¢eloma potrebno (IP
RS, 2023d).

Tudi pacientova zelja, naj se mu dokumentacija poslje na obicajni elektronski naslov, izvajalca
ne razbremeni obveznosti zagotavljanja varnosti. Ce je izbrani kanal glede na konkretne po-
datke premalo varen, se lahko uporabi drug varen nacin posredovanja. Pacientu mora izvajalec
zagotoviti moznost pridobitve dokumentacije, ni pa mogoce zgolj iz njegove zahteve sklepati,
da jo mora poslati po nezasciteni elektronski posti. V praksi je pomembno tudi preverjanje pra-
vilnosti elektronskega naslova, omejitev osebnih podatkov v zadevi in besedilu sporocila ter
lo¢eno posredovanje gesla, kadar se uporablja zaS¢itena priponka.
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Za varno elektronsko posredovanje je priporocljiv enoten notranji postopek, ki doloca:
- kdo in v katerih primerih sme dokumentacijo posiljati po elektronski poti;
- kako se preverita upravi¢enost prejemnika in pravilnost njegovega elektronskega na-
slova;
- kdaj se zahteva Sifriranje oziroma varen informacijski sistem in kako se loceno posre-
duje dostopno geslo;
- kako se ravna ob napacno poslanem sporocilu ali drugem varnostnem incidentu.

Kljucno torej ni, ali je elektronska posta kot taka dovoljena, temvec¢ ali je konkretni nain po-
sredovanja glede na vsebino in obcutljivost podatkov dovolj varen. ZDigZ dodatno usmerja
sistem v varno in standardizirano elektronsko izmenjavo. 3. ¢len ZDigZ ureja centralno infor-
macijsko-komunikacijsko infrastrukturo z zaprtim varnim omrezjem in interoperabilno plat-
formo, 5. ¢len pa enotna metodoloska nacela, med drugim glede identifikacije, avtentikacije,
varnosti ter pravil poSiljanja in prejemanja podatkov (ZDigZ, 2025).

Prevzem izvida ali dokumentacije s strani druge osebe

V praksi se pogosto zgodi, da zeli 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 e ne pomeni, da je ta oseba upravi¢ena do prevzema njegove zdrav-
stvene dokumentacije.

Pacient ima po 41. ¢lenu ZPacP pravico do seznanitve z lastno zdravstveno dokumentacijo,
pravico pa lahko pod pogoji iz zakona uresnicuje tudi po pooblas¢encu. IP poudarja, da mora
izvajalec pred izro€itvijo preveriti identiteto prejemnika in pravno podlago za seznanitev
(ZPacP, 2008; IP RS, 2025b).

Ce gre za pooblasenca, mora biti iz pooblastila oziroma pacientove izjave razvidno, da je oseba
upravi¢ena do konkretne dokumentacije oziroma uresni¢evanja pacientove pravice. Ce identi-
tete ali upravicenosti ni mogoce zanesljivo ugotoviti, dokumentacije ni primerno izrociti, dokler
se polozaj ne razjasni.

Kljuc¢no je torej, da se dokumentacija ne izroca zgolj na podlagi sorodstvenega ali drugega
osebnega razmerja s pacientom, temvec Sele po preverjanju identitete in upravi¢enosti 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, dolo¢ljivost
oseb na njem in nadaljnja uporaba posnetka. Ce posnetek razkriva zdravstveno stanje doloélji-
vega posameznika, lahko vsebuje tudi posebne vrste osebnih podatkov. Poleg pravil varstva
osebnih podatkov je treba upostevati tudi pravico do zasebnosti iz 35. ¢lena Ustave ter posebno
varstvo pacientove zasebnosti in zaupnosti iz 43. in 44. ¢lena ZPacP. Zato je lahko fotografira-
nje ali snemanje nedopustno z vidika posega v zasebnost tudi takrat, kadar se Splosna uredba o
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varstvu podatkov zaradi okolis¢in konkretnega primera ne uporablja. (Ustava Republike Slo-
venije, 1991; ZPacP, 2008).

Fotografiranje in snemanje s strani svojcev

Ce svojec fotografira ali snema pacienta izkljuéno za osebne oziroma druZinske potrebe in po-
snetek ostane v zasebnem krogu, lahko pride v postev t.i. izjema za osebno oziroma domaco
dejavnost, zaradi katere se Splosna uredba praviloma ne uporablja. To pa ne pomeni neomejene
pravice do fotografiranja ali snemanja. UposStevati je treba pacientovo voljo in zasebnost, pose-
bej pri otrocih, pacientih, ki svoje volje ne morejo izraziti ter pri posebej obcutljivih situacijah
(IP RS, 2026¢).

Ce so na posnetku zajeti drugi pacienti, njihova dokumentacija ali pogovori o zdravstvenem
stanju, lahko izvajalec zahteva omejitev oziroma prekinitev fotografiranja ali snemanja, ¢e za-
sebnosti drugih oseb ni mogoce zagotoviti. Posebej problemati¢no je tudi javno objavljanje
posnetkov, saj nadaljnja uporaba lahko preseze osebno oziroma domaco dejavnost.

Snemanje zaradi zavarovanja dokazov

Dokazni namen, na primer zaradi suma nestrokovne obravnave ali morebitnega odskodnin-
skega zahtevka, je lahko legitimen, vendar sam po sebi ne daje splo$ne pravice do neomejenega
ali tajnega snemanja zdravstvenega osebja. Ce svojec s soglasjem pacienta fotografira rano,
poskodbo ali drugo dokazno pomembno okoli§¢ino, 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 §t. 07120-1/2026/334, ki se nanaSa na pacienta, ki je tajno posnel pogovor z
zdravnico, pojasnil, da snemanje za povsem zasebno uporabo praviloma ne sodi na podrocje
GDPR, vendar je lahko tajno snemanje kljub temu poseg v zasebnost. Ce pa se posnetek razkrije
tretjim osebam ali predloZzi kot dokaz v sodnem oziroma drugem postopku, gre lahko za obde-
lavo osebnih podatkov, za katero je treba presoditi pravno podlago iz 6. ¢lena GDPR. Pri tem
je treba tehtati med interesi za uveljavljanje pravic na eni strani ter pravicami in temeljnimi
svobos§¢inami snemane osebe na drugi. Ce tak posnetek vsebuje tudi zdravstvene podatke, pa
mora biti izpolnjen tudi pogoj iz 9. €lena GDPR, pri pravnih zahtevkih zlasti ¢len 9(2)(f) (IP
RS, 2026c; Uredba (EU) 2016/679, 2016).

Dokazni namen torej ne izkljucuje varstva zasebnosti. Tajno fotografiranje ali snemanje lahko
glede na okoliS¢ine pomeni poseg v osebnostne pravice snemane osebe, v posebej intenzivnih
primerih pa lahko pridejo v postev tudi dolocbe kazenskega prava o neupravicenem zvocnem
oziroma slikovnem snemanju. O dopustnosti tajno pridobljenega posnetka kot dokaza ne odloca
IP, temvec¢ sodisce.

Fotografiranje in snemanje s strani drugih pacientov ali obiskovalcev

Bolniska soba, ambulanta in drugi prostori zdravstvene obravnave so okolja z visokim pricako-
vanjem zasebnosti. Snemanje drugih pacientov brez njihove vednosti je zato posebej proble-
matiéno. Ze samo dejstvo, da se dolo¢ena oseba nahaja na doloéenem oddelku, je lahko obé&u-
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tljiva informacija, posnetek pa lahko razkrije tudi naravo bolezni, poskodbe ali druge informa-
cije o zdravstvenem stanju. Tudi kadar se GDPR zaradi izklju¢no zasebne uporabe ne uporablja,
lahko snemanje pomeni nedopusten poseg v zasebnost.

IP izrecno opozarja, da je treba razlikovati med varstvom osebnih podatkov in §irSim varstvom
zasebnosti ter osebnostnih pravic. Oseba, ki meni, da je bilo s fotografiranjem ali snemanjem
posezeno v njeno zasebnost, lahko uveljavlja civilnopravno varstvo, v posebej intenzivnih pri-
merih pa lahko pridejo v postev tudi dolocbe kazenskega prava o neupravicenem slikovnem
oziroma zvocnem snemanju. Pomembno je tudi razlikovanje med izdelavo posnetka in njegovo
nadaljnjo uporabo. Posnetek, ki ostane v zasebnem krogu, se presoja drugace od posnetka, ki
je posredovan SirSemu krogu oseb ali javno objavljen (npr. Facebooku, Instagramu, TikToku).
Ce uporaba preseze popolnoma osebno oziroma domaco dejavnost, lahko zaénejo 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 Se 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 kozne 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. Klini¢ni posnetki naj se zato izdelujejo z
ustrezno zavarovanimi sluzbenimi napravami in shranjujejo v nadzorovanem informacijskem
okolju izvajalca, ne v zasebni galeriji, oblaku ali zasebnih komunikacijskih aplikacijah (IP RS,
2025a).

Ce namen fotografiranja ni neposredno povezan z zdravstveno obravnavo, temve¢ gre na primer
za izobraZevanje, strokovno objavo ali promocijo, je treba upoStevati Cetrti do Sesti odstavek
44. ¢lena ZPacP. Potrebna je privolitev pacienta, razen kadar pacientova istovetnost ni ugotov-
ljiva. Od posameznega klini¢nega fotografiranja je treba razlikovati tudi sistematicno snemanje
zdravstvenih obravnav. IP je pri snemanju nujne medicinske pomoci leta 2025 ocenil, da zgolj
sklicevanje na zdravstveno oskrbo, varnost ali pravne zahtevke samo po sebi ne zadostuje za
splosno snemanje in da bi bila v konkretnem primeru potrebna izrecna privolitev pacientov
oziroma njihovih zakonitih zastopnikov, pri zajemu podobe ali glasu zdravstvenih delavcev pa
naceloma 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 dolo¢ajo:
- v katerih prostorih in pod kak$nimi 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 klini¢ni posnetki shranjujejo in kdo ima do njih dostop;
- pod kakSnimi pogoji se posnetki lahko uporabijo za izobraZevanje, 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 kak§nim 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, racunalniske sisteme ali
elektronsko komunikacijo. Do nedovoljenega razkritja lahko pride tudi z obicajnim pogovo-
rom, ¢e zdravstveni delavci o pacientu govorijo tako, da lahko vsebino slisijo osebe, ki do teh
informacij niso upravicene. Posebej tvegani so zato pogovori na hodnikih, v ¢akalnicah, 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 vklju€ene 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 okolis¢inah pacienta.

Poseben izziv so vizite in obravnava v vecposteljnih sobah, kjer popolne zvocne zasebnosti ni
vedno mogoce zagotoviti. Tudi v takih okoliS¢inah je treba razkrivanje podatkov drugim paci-
entom ¢im bolj omejiti. ObcutljivejSe ali obseznejSe pogovore je zato, kadar je izvedljivo, pri-
merno opraviti bolj diskretno oziroma v prostoru z ve¢ zasebnosti. Pri tem je treba razlikovati
med obi¢ajno komunikacijo, potrebno za organizacijo zdravstvene obravnave in razkrivanjem
konkretnih zdravstvenih podatkov. IP je pri klicanju pacientov v ¢akalnici pojasnil, da klic po
imenu oziroma priimku sam po sebi ni nezakonit, vendar je treba uporabiti najmanjsi potrebni
obseg podatkov in ob klicu ne razkrivati zdravstvenega stanja ali konkretne storitve (IP RS,
2024a).

V praksi je zato priporocljivo:
- o konkretnih pacientih ne razpravljati tam, kjer pogovor lahko sli§ijo neupravicene
osebe;
- pri nujni komunikaciji uporabiti najmanj$i potrebni obseg podatkov in primerno gla-
snost;
- podrobnejse strokovne pogovore, predaje in konzultacije pa, kadar je mogoce, opraviti
v prostorih z ustrezno zasebnostjo.
Enako velja za telefonske pogovore in uporabo zvocnika.

Kljucno torej ni, da se o pacientih v zdravstveni ustanovi ne sme govoriti, temve¢ da se infor-

macije izmenjujejo le med upravicenimi osebami, v potrebnem obsegu in na nacin, ki ¢im bolj
preprecuje, da bi se z njimi seznanile tretje osebe.
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Napacna oziroma laZna identifikacija pacienta

Pravilna identifikacija pacienta je pomembna tako za varnost zdravstvene obravnave kot za
varstvo osebnih podatkov. Posebej problematicen je primer, ko oseba predlozi kartico zdrav-
stvenega zavarovanja druge osebe in se izdaja za njenega imetnika. Takrat obstaja nevarnost,
da se obravnava evidentira v dokumentaciji napacnega pacienta, oseba pa se lahko seznani tudi
z njegovimi zdravstvenimi podatki.

Kartica zdravstvenega zavarovanja je javna listina. Po drugem odstavku 3. ¢lena 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 dolZan nekriti¢no sprejeti podatkov na predlozeni kartici, temvec je upra-
vicen 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).

Ce se ugotovi, da kartica pripada drugi osebi, se obravnava ne sme nadaljevati oziroma eviden-
tirati pod identiteto imetnika te kartice. Kolikor je mogoce, je treba najprej ugotoviti dejansko
identiteto pacienta. Pri nujni medicinski pomo¢i identifikacijski zaplet ne sme prepreciti po-
trebne nujne obravnave, identiteto se razjasni, ko to dopusca zdravstveno stanje.

Ce je do zamenjave identitete Ze prilo, je treba prepreéiti nadaljnjo napacno obdelavo in zago-
toviti sledljiv popravek oziroma dopolnitev evidenc. Napacni zdravstveni podatki ne smejo
ostati pripisani osebi, na katero se ne nanasajo. Ce se je oseba zaradi lazne identifikacije sezna-
nila z zdravstvenimi podatki drugega pacienta, je treba dogodek oceniti tudi kot morebitno kr-
Sitev varnosti osebnih podatkov.

Ce okoli$¢ine kaZejo na namerno uporabo kartice druge osebe zaradi neupravi¢enega 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.
Klju¢no je, da izvajalec varuje oba posameznika, dejansko obravnavano osebo pred zdrav-
stveno obravnavo na podlagi tujih podatkov in imetnika kartice pred neupravi¢enim vpogledom
ter vnosom tujih podatkov v njegovo dokumentacijo.

V praksi je zato smiselno, da izvajalec za takSne primere doloci jasen postopek:

- ob dvomu o identiteti se zahteva osebni dokument s fotografijo;

- Ce se identiteta ne ujema s podatki na kartici, se ne nadaljuje obravnava oziroma evi-
dentiranje pod napacno identiteto;

- ugotovi se dejanska identiteta osebe, kolikor je to mogoce;

- prinujnem stanju se najprej zagotovi potrebna zdravstvena pomoc, identiteta pa se raz-
jasni naknadno;

- preveri se, ali je ze prislo do vpogleda v podatke ali vnosa podatkov v dokumentacijo
napacnega pacienta, in po potrebi izvede ustrezen sledljiv popravek;

- dogodek se obravnava tudi z vidika morebitne krSitve 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 srecujejo tudi z zahtevami delodajalcev, policije in drugih organov po
podatkih o pacientih. Taksna zahteva sama po sebi Se ne pomeni, da je dovoljeno posredovati
vse zahtevane podatke. Pred posredovanjem je treba preveriti identiteto in upravi¢enost pro-
silca, pravno podlago, namen zahteve ter obseg podatkov, ki jih je za ta namen dovoljeno po-
sredovati.

Delodajalec praviloma ni upravi¢en do diagnoze ali podrobnosti zdravljenja, lahko pa je za
izvajanje pravic in obveznosti iz delovnega razmerja upravicen do nekaterih omejenih informa-
cij, npr. podatkov o rezimu gibanja med bolniSko odsotnostjo ali omejitvah, povezanih z de-
lovno zmoznostjo (IP RS, 2023c¢; 2026a).

Drugacen je polozaj policije. Ce obstaja ustrezna zakonska podlaga in so podatki potrebni za
izvajanje nalog iz njene pristojnosti, se posredujejo obstojeci podatki v potrebnem obsegu. Za-
hteva mora biti dovolj dolo¢na glede zadeve, namena, pravne podlage in zahtevanih podatkov.
Izvajalec pa praviloma ni dolzan zgolj zaradi zahteve policije izdelovati novih strokovnih mnenj
ali novih informacij, ¢e takSna obveznost posebej ne izhaja iz zakona (IP RS, 2024c).

Prakti¢no pravilo je zato preprosto: pred posredovanjem zunanjemu uporabniku je treba preve-
riti kdo zahteva podatke, na kateri podlagi, za kakSen namen in katere podatke za ta namen
dejansko potrebuje.

Uporaba aplikacij za sporocanje in zasebnih mobilnih naprav

Pametni telefoni in aplikacije za sporoc¢anje omogocajo hitro izmenjavo informacij, vendar
lahko prav zaradi svoje priro¢nosti predstavljajo posebno tveganje za zdravstvene podatke. Fo-
tografiranje izvida z zasebnim telefonom, poSiljanje 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, temve¢ ali ima izvajalec nad komunikacijskim kanalom
ustrezen nadzor in ali so zagotovljeni varnostni ukrepi, omejen dostop in ustrezna hramba. Pri
sluzbeni 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).

Ce pacient sam poslje fotografijo ali dokument po kanalu, ki ni namenjen tak$ni komunikaciji,
zdravstveni delavec s tem Se ne bi smel vzpostaviti rutinske izmenjave podatkov po istem ka-

nalu, temvec pacienta usmeriti na uradno dolo¢eno varno pot.

Kljucno je torej, da prakticnost komunikacijskega sredstva ne sme prevladati nad varnostjo
zdravstvenih podatkov.
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Ravnanje ob napacno poslanih podatkih in drugih varnostnih incidentih

Tudi ob dobrih varnostnih ukrepih lahko pride do napak: izvid je poslan napa¢nemu naslovniku,
pacient prejme dokumentacijo druge osebe, izgubi se naprava z zdravstvenimi podatki ali se
podatki vnesejo v napacno kartoteko. Taksni dogodki lahko pomenijo krSitev varnosti osebnih
podatkov (IP RS, 2026b).

Zaposleni napake ne bi smel prikriti ali reSevati zgolj sam. Dogodek je treba takoj sporociti po
internem postopku in ¢im prej omejiti posledice, npr. preklicati dostop, kontaktirati napac¢nega
prejemnika ali spremeniti geslo. Nato mora izvajalec ugotoviti, kateri podatki in posamezniki
so prizadeti, kdo je lahko do podatkov dostopal ter kaksne posledice bi lahko nastale. KrSitev
je treba ustrezno dokumentirati, tudi ¢e ni prijavljena nadzornemu organu.

Ce je verjetno, da krsitev predstavlja tveganje za pravice in svobos¢ine posameznika, mora
upravljavec o njej obvestiti Informacijskega pooblascenca brez nepotrebnega odlasanja in kadar
je izvedljivo, najpozneje v 72 urah po seznanitvi s kriitvijo. Ce je verjetno veliko tveganije, je
treba brez nepotrebnega odlasanja obvestiti tudi prizadetega posameznika. Vsak incident torej
ni avtomati¢no 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 odloc¢ajo, komu, kako in v kakSnem obsegu smejo
podatke razkriti. Pregled izbranih mnenj IP RS kaze, da za $tevilne situacije ni smiselna abso-
lutna prepoved posameznega komunikacijskega kanala ali ravnanja. Odloc¢ilni so upravicenost

prejemnika, zanesljivost identifikacije, najmanjsi potrebni obseg podatkov in varnost konkret-
nega nacina obdelave (IP RS, 2022; 2023a; 2023b; 2024a).

Prednost prakti¢nih reSitev, kot so povratni klic, veCelementno preverjanje identitete, Sifriranje,
odobrene sluZzbene naprave in jasni notranji postopki, je zmanjSevanje moznosti napacnega raz-
kritja ter vecja sledljivost. Njithova pomanjkljivost je lahko dodatna ¢asovna 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 resitev,
ki jih uporabljajo izvajalci. Mnenja IP RS so nezavezujoca in temeljijo na opisanih okolis¢inah
posameznega primera, zato je treba v zahtevnejSih primerih preveriti aktualno zakonodajo, in-
terne akte in konkretne okolis¢ine obdelave.

ZAKLJUCEK

Varstvo zdravstvenih podatkov ni le vprasanje tehni¢ne zas¢ite informacijskih sistemov. Enako
pomembni so pravilna identifikacija pacienta in drugih upravicenih oseb, premisljeno posredo-
vanje podatkov, varno ravnanje z dokumentacijo, diskretnost pri komunikaciji ter odgovorna
uporaba mobilnih naprav. Ucinkovite resitve povecujejo varnost in sledljivost, vendar lahko
pomenijo tudi dodatno ¢asovno 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 vprasanja:

- Ali je oseba, s katero komuniciram, zanesljivo identificirana in ali je ta oseba do podat-
kov upravicena?

- Ali razkrivam samo podatke, ki so za konkretni namen potrebni?

- Ali uporabljam varen, s strani izvajalca odobren nacin komunikacije?

- Ali lahko moj pogovor, zaslon, dokument ali posnetek vidi oziroma slisi kdo, ki do teh
podatkov ni upravicen?

- Ali vem, kako ukrepati, ¢e pride do napacnega razkritja ali drugega varnostnega inci-
denta?

Ucinkovito varstvo zdravstvenih podatkov tako temelji na kombinaciji ustreznih tehni¢nih re-
Sitev, jasnih notranjih pravilih in predvsem odgovornem vsakodnevnem ravnanju zaposlenih.
Zakonodaja doloc¢a okvir, vendar je v konkretnih situacijah pogosto prav presoja zdravstvenega
delavca tista, ki prepreci neupravicen vpogled, razkritje ali drugo nepravilno uporabo podatkov.
NajboljSe varstvo zato ni tisto, ki zdravstveno delo po nepotrebnem otezuje, temvec tisto, ki
varnost in zaupnost podatkov smiselno vkljucuje v obi¢ajne delovne procese ter hkrati omogoca
ucinkovito zdravstveno obravnavo.
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IZVLECEK

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 slabSo kakovost zdravstvene oskrbe. Namen raz-
iskave je bil preuciti vpliv medosebnih odnosov v timu na kakovost zdravstvene obravnave v
kliniki, ki ostaja neimenovana.

Metode: Izvedena je bila kvantitativna presecna raziskava z metodo spletnega anketiranja. V
raziskavi je sodelovalo 91 zaposlenih v zdravstveni negi. Podatki so bili zbrani z anonimnim
spletnim vprasalnikom, sestavljenim na podlagi pregledane domace in tuje znanstvene litera-
ture, ter analizirani v programu IBM SPSS Statistics. Uporabljene so bile opisna statistika, Pe-
arsonov korelacijski koeficient, enovzor¢ni 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 vkljuc¢eno komunikacijo v timu in komunikacijo
z vodjo je pojasnil 26,7 % variance; komunikacija v timu je bila statisticno pomemben napove-
dnik (B = 0,48; p <0,001), komunikacija z vodjo pane (3 =0,11; p=0,281). Model z odnosi v
timu in z vodjo je pojasnil 33,2 % variance; odnosi znotraj tima so bili statisticno pomemben
napovednik (f = 0,46; p <0,001), odnosi z vodjo pane (B =0,17; p = 0,154).

Diskusija in zakljucki: Rezultati kazejo 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 reSevanja
konfliktov. Kakovost odnosov in komunikacije znotraj tima predstavlja pomemben dejavnik
zaznane kakovosti zdravstvene obravnave. Zato izboljSevanje timskega sodelovanja ni zgolj
vprasanje zadovoljstva zaposlenih, temve¢ tudi pomemben del prizadevanj za kakovostno in
varno zdravstveno obravnavo pacientov.

Kljucne 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 (p = 0.48; p <
0.001), whereas communication with the supervisor was not (3 = 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 ( = 0.46; p < 0.001), whereas relationships with the supervisor were not ( = 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 razli¢ni zdravstveni de-
lavci, pogosto z razli¢nimi strokovnimi znanji, izkusnjami in odgovornostmi. U¢inkovito tim-
sko delo zato ni odvisno zgolj od strokovne usposobljenosti posameznikov, temve¢ tudi od
njihove sposobnosti sodelovanja, izmenjave informacij in skupnega usmerjanja k ciljem zdrav-
stvene obravnave. Timsko delo vkljucuje 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 u¢inkovitega tima predstavljajo medosebni odnosi. Zaupanje, medsebojno spos-
tovanje, pripravljenost pomagati sodelavcu in moznost odprtega izrazanja mnenja vplivajo na
nacin sodelovanja med ¢lani tima. Kadar zaposleni svoje delovno okolje dozivljajo kot varno,
lazje izrazijo dvome, opozorijo na morebitne napake in poiscejo pomoc, kadar jo potrebujejo.
Taks$no okolje je pomembno za izmenjavo informacij in preprecevanje napak pri zdravstveni
obravnavi (Weller et al., 2024).

Na kakovost medosebnih odnosov vpliva tudi organizacijsko okolje. Delovne obremenitve, ka-
drovska podhranjenost, nacin vodenja in moznosti sodelovanja pri odlo¢anju lahko vplivajo na
izkusnjo zaposlenih ter na njihovo medsebojno sodelovanje. Raziskave kazejo, da so kako-
vostni odnosi med zdravstvenimi delavci povezani z ve¢jim zaupanjem, bolj u¢inkovitim sode-
lovanjem in ugodnej$im delovnim okoljem (Sutherland et al., 2022). Tudi nacin vodenja je
pomemben, saj lahko vodje s svojim nac¢inom komuniciranja in podpore ustvarjajo pogoje za
zadovoljstvo zaposlenih ter u¢inkovito delovanje zdravstvenega tima (Specchia et al., 2021).

Komunikacija predstavlja enega kljucnih procesov v timskem delu. U¢inkovita komunikacija
omogoca pravoc¢asno izmenjavo pomembnih informacij, usklajevanje dela in skupno reSevanje
problemov. Posebej pomembna je komunikacija v situacijah, kjer je potrebno hitro sprejemanje
odlocitev ali usklajevanje vec¢ izvajalcev zdravstvene obravnave. Kakovost timskega sodelova-
nja je zato pomembno povezana z nacinom, kako ¢lani tima izmenjujejo informacije in se od-
zivajo na nesoglasja oziroma konflikte (Zajac et al., 2021; Weller et al., 2024).

Za zdravstveno nego je vprasanje kakovosti medosebnih odnosov posebej pomembno, saj delo
poteka v neposrednem sodelovanju z drugimi €lani zdravstvenega tima in vkljucuje nepreki-
njeno komunikacijo s pacienti ter njihovimi svojci. Raziskave med medicinskimi sestrami ka-
7ejo, da je ucinkovito timsko delo povezano tudi z zadovoljstvom zaposlenih in kakovostjo
delovnega okolja (Bragadottir 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 izboljSanje timskega dela v zdravstveni negi. Raziskovalni vprasanji, ki sta v
ospredju prispevka, sta: (1) KakSen je vpliv medosebnih odnosov na zaznano kakovost obrav-
nave pacientov na kliniki? in (2) Kaksen 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 vprasalnik je sestavljen na podlagi pregledane domace in tuje znanstvene literature.
Podatki so bili zbrani z anonimnim spletnim vprasalnikom, ki je vkljuceval sklope vprasanj o
medosebnih odnosih znotraj tima, odnosih z neposredno vodjo, komunikaciji, na¢inih reSevanja
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 blizje 1 predstavljale slabso, vrednosti blizje 5 pa boljso
oceno proucevane spremenljivke. Pri pozitivno oblikovanih postavkah je vi§ja ocena pomenila
ugodnejSo oceno proucevane spremenljivke, pri negativno oblikovanih postavkah pa izrazitejSo
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 izklju¢no za namen razi-
skave.

Opis vzorca

Vzorec sestavljajo zaposleni v zdravstveni negi izbrane proucevane ustanove. Anketo je zacelo
izpolnjevati 106 udeleZencev, v celoti pa jo je izpolnilo 91 udelezencev — slednji predstavljajo
na$ vzorec, iz katerega smo posploSevali na populacijo zdravstvenih delavcev na nasi neime-
novani kliniki. Moskih je v nasem vzorcu 10, kar predstavlja 11,0 % udelezencev, zensk pa 81,
torej 89,0 % udelezencev.

Udelezenci so stari med 23 in 59 let, povprecna starost vzorca znaSa 37,03 let s standardnim
odklonom 8,92. UdeleZenci imajo na kliniki razlicna delovna mesta; v vzorec je vklju¢enih
najvec, natancneje 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
udeleZenci (3,3 %) pa imajo magistrsko izobrazbo zdravstvenih ved.

Udelezenci so se razlikovali tudi po delovni dobi, pri ¢emer 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 upostevali eti¢na nacela raziskovanja. Pred
izvedbo raziskave smo pridobili soglasje institucije, od anketirancev pa pridobili soglasja.
Pridobljene podatke smo obdelali s statisticnim programom IBM SPSS Statistics, pri tem smo
za sklope, merjene z Likertovo lestvico, izracunali koeficient zanesljivosti Cronbach alfa. Vre-
dnosti koeficienta Cronbach alfa za sestavljene lestvice so znasale od 0,697 do 0,939. Ob
ustrezni zanesljivosti koeficienta smo postavke uredili po vrednostnih lestvicah tako, da smo
vse vrednosti trditev sesteli in delili z njihovim Stevilom. Dobljene povprecne vrednosti, ki so
blizje vrednosti 1, pomenijo nizko oz. zelo slabo ocenjeno spremenljivko (npr. zelo slabo ka-
kovost medosebnih odnosov), vrednosti, blizje 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, enovzorcni t-test, analiza variance ter regresijska ana-
liza. Statisti¢na znacilnost je bila dolocena pri p < 0,05.

REZULTATI
Medosebni odnosi in komunikacija v timu

Splosna ocena medosebnih odnosov znotraj tima je bila dobra (M = 3,86; SD = 0,60). Najvisje
so bile ocenjene pripravljenost prositi sodelavce za pomo¢ (M = 4,34), medsebojno opozarjanje
na strokovne napake (M =4,09), povezanost ¢lanov tima (M =4,02) in medsebojno spostovanje
(M =4,00). Nekoliko manj ugodno sta bili ocenjeni odkritost in iskrenost odnosov (M = 3,50)
ter moznost izrazanja 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
najvisje ocenili spostljiv odnos vodje do sodelavecev (M = 4,13), jasno povratno informacijo (M
= 3,96) in spodbujanje medsebojnega zaupanja (M = 3,92).

Pri negativno oblikovanih postavkah je vi§ja ocena pomenila izrazitejSo 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-
mockov 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 reSevanju konfliktov so zaposleni najpogosteje navedli neposreden pogovor z osebo, s ka-
tero so bili v konfliktu (M = 4,00), ter reSevanje konfliktov na oddel¢nih sestankih (M = 3,84).
Prisotno je bilo tudi izogibanje konfliktnim situacijam (M = 3,79), medtem ko ¢akanje na vodjo
(M = 2,13) in popolno nereSevanje konfliktov (M = 1,70) nista bila znacilna nacina odzivanja.

Regresijski model napovednikov komunikacije znotraj tima je bil statisti¢éno znacilen (F(6, 84)
=5,59; p<0,001) in je pojasnil 23,4 % variance kakovosti komunikacije znotraj tima. ReSeva-
nje konfliktov na oddel¢nih sestankih (B = 0,22; p=0,027) in pogovor z osebo, s katero je nastal
konflikt (B = 0,29; p = 0,012), sta bila statisticno pomembna pozitivna napovednika, medtem
ko je prelaganje dela na sodelavce predstavljalo statisticno pomemben negativen napovednik
(B=-0,27; p=0,006). Regresijski model napovednikov komunikacije z vodjo je bil statisticno
znacilen (F(5, 85) = 5,70; p < 0,001) in je pojasnil 20,7 % variance. Statisticno pomemben
napovednik je bilo reSevanje konfliktov na oddel¢nih sestankih (B = 0,29; p = 0,003).

Zaznana kakovost zdravstvene obravnave

Zaznana kakovost obravnave pacientov je bila visoka (M =4,09; SD = 0,44). Najvisje so zapo-
sleni ocenili svojo pripravljenost pri delu vloziti najvecji 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 Casa, namenjenega pacientom. Trditev, da pacientom namenijo
premalo Casa, je bila ocenjena s povprecno vrednostjo 3,35. Enovzor¢ni t-test je pokazal, da je
bila ocena statisticno znacilno vi§ja 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 statisticno pomembno napovedovala kakovost
zdravstvene obravnave in pojasnila 25,5 % njene variance. Ko sta bila v model vkljuc¢ena ko-
munikacija v timu in komunikacija z vodjo, je model pojasnil 26,7 % variance; statisti¢no po-
memben napovednik je bila komunikacija v timu (B = 0,48; p < 0,001), komunikacija z vodjo
pane (B=0,11;p=0,281).

Se izrazitejia 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 vkljucitvi odnosov znotraj tima in z vodjo je model pojasnil 33,2 %
variance; statisticno pomemben napovednik so bili odnosi znotraj tima (B = 0,46; p < 0,001),
odnosi z vodjo pane (B =0,17; p = 0,154).

Ugotovitve tako kaZejo, da sta statisti¢cno pomembno povezana kakovost komunikacije in med-
osebni odnosi znotraj tima, medtem ko komunikacija in odnosi z neposredno vodjo niso bili
statisticno 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 u¢inkovito timsko delo. Ugotovitve kazejo, da je bilo delovanje tima v prou¢evanem
okolju na splosno ocenjeno pozitivno, pri ¢emer, so bile najvi§je ocenjene medsebojna pomoc,
opozarjanje na strokovne napake, povezanost in spoStovanje.

Pripravljenost zaposlenih prositi sodelavce za pomo¢ in opozoriti na strokovne napake je po-
memben pokazatelj kakovosti timskega okolja. Tak$no vedenje je mogoce povezati z obcutkom
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 u¢inkovitega zdravstvenega tima.

Po drugi strani sta bili nekoliko nizje ocenjeni odkritost in moZnost izrazanja mnenja brez ne-
gativnih posledic. Ti ugotovitvi sta pomembni predvsem z vidika odprte komunikacije. Ce za-
posleni menijo, da izrazanje drugacnega mnenja lahko prinese negativne posledice, se lahko
zmanjSata izmenjava informacij in pripravljenost opozoriti na probleme. Zato ni dovolj, da so
odnosi formalno ocenjeni kot dobri, temvec je pomembno tudi ustvarjanje okolja, v katerem
imajo zaposleni moznost izraziti dvom, predlog ali kritiéno mnenje.

Rezultati so pokazali da sta pomanjkanje kadra in preobremenjenost med najbolj izrazitimi ne-
gativnimi dejavniki delovnega okolja. Ker gre za negativno oblikovani postavki, vis§ji oceni
pomenita izrazitejSo prisotnost teh neugodnih dejavnikov in ju je treba razlagati loceno od vi-
sokih ocen pozitivnih dejavnikov. Pomemben vidik raziskave predstavlja na¢in reSevanja kon-
fliktov. Zaposleni so kot najpogostejSa nacina navedli neposreden pogovor in reSevanje kon-
fliktov na oddel¢nih sestankih. Rezultati kazejo na to, da sta neposredna nacina reSevanja kon-
fliktov povezana z bolj ugodno komunikacijo v timu namesto njihovega dolgotrajnega odlaga-
nja. Oddel¢ni sestanki imajo pri tem lahko pomembno funkcijo, saj omogocajo skupno obrav-
navo problemov in izmenjavo informacij. Njihova ucinkovitost pa je odvisna od jasnega na-
mena, ustreznega vodenja in usmerjenosti v reSevanje konkretnih vprasan;.
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Ena najpomembnejsih 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 u¢inkovito 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, temvec¢ vklju-
¢uje tudi skupno razumevanje situacije, medsebojno podporo in pravocasno izmenjavo infor-
macij.

Se izraziteje se je pokazala vioga medosebnih odnosov znotraj tima. Rezultati kaZejo, 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 ¢lani
tima. Medsebojno zaupanje in spostovanje lahko olajsata izmenjavo informacij, iskanje pomoci
in skupno reSevanje problemov. Sutherland et al. (2022) ugotavljajo, da so dobri delovni odnosi
pomembni za razvoj zaupanja med zdravstvenimi delavci, kar predstavlja osnovo za u¢inkovito
sodelovanje.

Zanimiva je ugotovitev, da odnosi in komunikacija z vodjo v regresijskih modelih niso bili
statisticno pomembni neposredni napovedniki zaznane kakovosti obravnave. To ne pomeni, da
je vloga vodje nepomembna. Vodja lahko pomembno vpliva na organizacijske pogoje, nacin
komunikacije, podporo zaposlenim in oblikovanje delovnega okolja. Sistemati¢ni pregled Spe-
cchia et al. (2021) kaze, da je nacin 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 ¢lani tima, kar pa ne izklju¢uje posrednega
vpliva vodenja na te procese.

Pri interpretaciji rezultatov je pomembno upoStevati, da je bila raziskava izvedena v eni zdrav-
stveni ustanovi in na razmeroma majhnem vzorcu. Raziskava je bila prese¢na, podatki pa te-
meljijo na samoocenah zaposlenih, zato rezultatov ni mogoce razumeti kot dokaz vzro€nih po-
vezav. Zaznana kakovost obravnave prav tako ne predstavlja neposrednega objektivnega mer-
jenja kakovosti zdravstvenih izidov. Rezultatov zato ni mogoce neposredno posploSiti na vse
zdravstvene ustanove ali vse profile zdravstvenih delavcev. V prihodnje bi bilo smiselno razi-
skavo razsiriti na ve¢ zdravstvenih ustanov, vkljuciti vecji in bolj raznolik vzorec ter poleg
samoocen zaposlenih vkljuciti tudi objektivne kazalnike kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave.

ZAKLJUCEK

Raziskava poudarja pomen kakovostnih medosebnih odnosov in komunikacije za uc¢inkovito
delovanje zdravstvenega tima. Zaposleni so odnose in komunikacijo na splo$no ocenili kot do-
bre, pri cemer so se kot pomembne prednosti pokazale medsebojna pomoc, spostovanje in pri-
pravljenost opozarjati na strokovne napake. Hkrati ostajajo pomembna podrocja za izboljSave,
predvsem odprtost pri izrazanju mnenj, pomanjkanje kadra in preobremenjenost zaposlenih.

Za prakso je pomembno ustvarjanje delovnega okolja, v katerem zaposleni lahko odprto izra-
7ajo mnenja, opozarjajo na tezave in poiscejo pomoc brez strahu pred negativnimi posledicami.
Pomembno je spodbujati neposredno in konstruktivno reSevanje konfliktov ter ohranjati od-
del¢ne sestanke kot prostor za izmenjavo informacij in skupno reSevanje problemov.

Ugotovitve kazejo, da kakovost odnosov in komunikacije znotraj tima predstavlja pomemben
dejavnik zaznane kakovosti zdravstvene obravnave. Zato izboljSevanje timskega sodelovanja
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ni zgolj vprasanje zadovoljstva zaposlenih, temvec tudi pomemben del prizadevanj za kako-
vostno in varno zdravstveno obravnavo pacientov. Nadaljnje raziskovanje bi moralo vkljuciti
vec zdravstvenih okolij in razli¢ne profile zdravstvenih delavcev ter preveriti, kako se kakovost
odnosov in komunikacije odraza v objektivnih kazalnikih kakovosti zdravstvene obravnave.
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IZVLECEK

Pacientove izkusnje predstavljajo pomemben kazalnik kakovosti zdravstvene obravnave, saj
odrazajo, kako pacienti dozivljajo obravnavo med zdravljenjem v bolnisni¢nem okolju. Namen
pregleda literature je bil ugotoviti, kateri dejavniki so povezani z zadovoljstvom pacientov pri
zdravstveni obravnavi na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva. Ugotovitve kazejo, da se
zadovoljstvo pacientov oblikuje v prepletu Stevilnih dejavnikov, ki vkljucujejo potek in orga-
nizacijo zdravstvene obravnave, strokovnost zdravstvenih delavcev, odnos in komunikacijo,
psiholosko podporo, izide zdravljenja, znacilnosti bolnisSni¢nega okolja ter sociodemografske
znacilnosti pacientov. Posebej pomembni so spostljiv in empatic¢en odnos, ustrezna informira-
nost, vklju¢evanje pacienta v zdravstveno obravnavo, odzivnost zdravstvenega osebja, obvla-
dovanje bolecine ter varno in podporno okolje. Poznavanje dejavnikov, povezanih z zadovolj-
stvom pacientov, omogoca boljSe razumevanje njihovih potreb in izkuSenj ter prepoznavanje
podrocij, na katerih so potrebne izboljSave. Sistematicno spremljanje pacientovih izkusSenj
lahko zato pomembno prispeva k nacrtovanju kakovostne, varne in na pacienta osredotocene
zdravstvene obravnave.

Kljuéne besede: zadovoljstvo pacientov; bolni$ni¢na 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

173


mailto:anita.jekovec@klinika-golnik.si

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 vkljucuje varnost, uspesnost, pravocasnost, u¢inkovitost, ena-
kopravnost in osredotoCenost na pacienta. Pacient pri tem ni le prejemnik storitve, temve¢ po-
memben vir informacij o tem, kako zdravstveni sistem deluje v neposrednem stiku z uporabni-
kom. Merjenje pacientovih izkuSenj zato dopolnjuje klini¢ne in organizacijske kazalnike kako-
vosti ter omogoca prepoznavanje podrocij, ki jih zdravstveni delavci iz rutinskih podatkov ne
morejo vedno zaznati (Farkas Lainscak, et al., 2022; Benson & Benson, 2023).

Pacientova izkusnja se nanasa na konkretne dogodke med zdravstveno obravnavo, zadovoljstvo
pa vkljucuje tudi pricakovanja in vrednotenje prejete zdravstvene oskrbe. V kliniénem okolju
se koncepta prepletata, zato spremljanje izkuSenj pokaze, 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 zahtevnejSim
diagnosti¢nim in terapevtskim postopkom, ve¢jemu Stevilu 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,
fizicno okolje in lastne sociodemografske znacilnosti (Kemp, et al., 2021; Delgado Hito, et al.,
2022; Skela Savig, et al., 2025).

Problem pregleda je razprSenost ugotovitev o dejavnikih, ki oblikujejo pacientovo izku$njo in
zadovoljstvo v bolni$ni¢ni 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 kljucne skupine dejavnikov, ki jih je mogoce upostevati pri
merjenju pacientovih izkuSen;j in nacrtovanju izboljSav kakovosti. Raziskovalno vprasanje se
glasi: Kateri dejavniki so povezani z zadovoljstvom pacientov pri zdravstveni oskrbi v ¢asu
zdravljenja v bolniSni¢nem 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 klju¢ne besede v angleskem 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«). Vklju€itveni kriteriji so bili:
objava med letoma 2020 in 2025, slovenski ali angleski jezik ter prosto dostopno celotno bese-
dilo. Izkljuceni so bili vsebinsko neustrezni viri, dvojniki, uvodniki in neznanstveni ¢lanki ter
raziskave iz psihiatri¢nih bolnis$nic, pediatri¢nih oddelkov ter bolniSnic za ginekologijo in po-
rodnistvo.
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Potek izbora je bil prikazan po nacelih PRISMA (Page, et al., 2021). Po pregledu naslovov in
izvleckov 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 zdruzene v kategorije (Kordes & Smrdu, 2015). Kakovost vklju€enih raziskav je

bila ocenjena s hierarhijo dokazov po Polit in Beck (2021).

Tabela 1: Rezultati iskanja literature

Podatkovna baza Dobljeni zadetki Pregledani zadetki VKljuéeni v konéni izbor
PubMed 44 28 1
ScienceDirect 907 355 9
ProQuest 5917 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 izklju¢enih 6.783 virov, zato je bilo
907 virov primernih za pregled izvleckov. Po pregledu izvleckov je bilo izkljuc¢enih nadaljnjih
478 virov. V polnem besedilu je bilo pregledanih 429 virov, od katerih jih je bilo 414 izkljuce-
nih; v kon¢no analizo je bilo vkljucenih 15 raziskav.

Po hierarhiji dokazov Polit in Beck (2021) sta bili dve raziskavi uvrSceni na nivo 4, enajst raz-
iskav nanivo 5, ena raziskava na nivo 6 in ena nanivo 7. Nanivojih 1, 2, 3 in 8 ni bilo vkljuc¢enih
raziskav. Razporeditev je prikazana v tabeli 2.

Tabela 2: Hierarhija dokazov vkljucenih raziskav

Nivo Vrsta dokazov Vkljucene raziskave
Sistemati¢ni pregledi/metaanalize randomizira- _
1 . . - n=0
nih klini¢nih raziskav
2 Posamezne randomizirane klini¢ne raziskave n=0
3 Nerandomizirane klini¢ne raziskave (kvazi eks- n=0
perimenti)
4 Sistemati¢ni pregledi neeksperimentalnih/opa- n = 2: Janerka, et al., 2023; Ortega Perals,
zovalnih raziskav etal., 2024
n = 11: Koutsimpou, et al., 2020; Selez-
nev, et al., 2020; Kemp, et al., 2021; Del-
Posamezne neeksperimentalne/opazovalne razi- gado Hito, et al., 2022.; Chen, et al., 2024;
5 skave Kemp, et al., 2024; Mir Tabar, et al.,
2024; Yaqoob, et al., 2024; Alasiri, et al.,
2024; Dorji, et al., 2025; Skela Savi¢, et
al., 2025
6 SisFematiéni pregledi/metasinteze kvalitativnih n=1: Havana, et al., 2023
raziskav
7 Posamezne opisne/kvalitativne raziskave n = 1: Van Hogen, et al., 2025
8 Neraziskovalni viri/mnenja avtorjev n=0

Vkljuc€enih je bilo 15 raziskav iz razli¢nih zdravstvenih okolij in drzav. Pregledi literature so
omogocili 8irSi vpogled v koncept osredotocenosti 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 ponavljajo¢imi se ugotovitvami so bili odnos in odzivnost
zdravstvenega osebja, komunikacija in informiranost, vklju¢evanje pacienta v odlocanje, ob-
vladovanje bolecine, strokovnost, organizacija procesov, ¢akalne dobe, kontinuiteta oskrbe ter
fizicno okolje (Alasiri, et al., 2024; Chen, et al., 2024; Delgado Hito, et al., 2022; Skela Savic,
et al., 2025). Kvalitativna vsebinska analiza je ugotovitve zdruzila v sedem kategorij: procesni
dejavniki, strokovni dejavniki, psiholoski dejavniki, komunikacijski dejavniki, dejavniki, po-
vezani z izidi zdravljenja, fizi¢ni dejavniki okolja in sociodemografski dejavniki. V tabeli 4 je
navedenih 56 kod, medtem ko izvle¢ek diplomske naloge navaja 57 kod; v prispevku so zato
zaradi sledljivosti ohranjene kategorije in Stevilo kod, kot izhaja iz seStevka kod po kategorijah
v rezultatih.

Tabela 3: Kategorije dejavnikov zadovoljstva pacientov
Kategorija Stevilo kod Primeri klju¢nih vsebin
dostopnost in odzivnost; vklju¢evanje pacienta
in svojcev; Cas za pacienta; obvladovanje bo-
le€ine; sprejem in odpust; timsko delo; vode-
nje; kontinuiteta in koordinacija oskrbe
strokovna usposobljenost; strokovno zdravlje-
Strokovni dejavniki 4 nje; tehni¢na kakovost storitev; urejenost
zdravstvenih delaveev
prijaznost; empatija in zaupanje; Custvena
Psiholoski dejavniki 12 podpora; zasebnost; spoStovanje Zelja; zazna-
vanje zdravstvenega stanja
komunikacijske ves¢ine; informiranost o
Komunikacijski dejavniki 4 zdravstvenem stanju; informacije o zdravilih;
kakovost komunikacije
ucinkovitost zdravljenja; dojemanje okreva-
Dejavniki, povezani z izidi zdravljenja 5 nja; tip bolezni; splo$no zdravstveno stanje;
pogostost hospitalizacij
fizi¢no udobje; Cistoca in urejenost; tehnolo-

Procesni dejavniki 20

Fizi¢ni dejavniki okolja 4 “ .
Ska oprema; hrup in glasnost naprav
. e starost; spol; poklic; izobrazba; zakonski stan;
Sociodemografski dejavniki ’ finan¢ni status; etni¢na pripadnost
DISKUSIJA

Pregled literature je pokazal, da na raziskovalno vprasanje ni mogoc¢e odgovoriti z enim samim
dejavnikom. Zadovoljstvo pacientov v bolniSni¢nem okolju nastaja v prepletu procesnih, stro-
kovnih, psiholoskih, komunikacijskih, okoljskih in sociodemografskih znacilnosti ter dejavni-
kov, povezanih z izidi zdravljenja. Ugotovitve zato podpirajo razumevanje pacientove izkuSnje
kot ve¢dimenzionalnega kazalnika kakovosti, ki poleg klini¢éne uspesnosti vkljucuje tudi nacin
izvajanja zdravstvene obravnave.

Najobseznejsa skupina so bili procesni dejavniki. Pacienti pozitivneje ocenjujejo zdravstveno
obravnavo, kadar je zdravstveno osebje dostopno in odzivno, kadar imajo moznost sodelovati
pri odlocanju ter kadar so procesi obravnave ¢asovno in organizacijsko usklajeni. Alasiri, et al.
(2024) izpostavljajo dostopnost, odzivnost, vklju€evanje pacientov in ¢akalne dobe. Delgado
Hito, et al. (2022) poudarjajo pomen Casa, ki ga medicinska sestra lahko nameni pacientu, ob-
vladovanja bole¢ine in zagotavljanja udobja. Van Hogen, et al. (2025) pa med klju¢ne elemente
pacientove poti uvrS¢ajo kontinuiteto, koordinacijo in holisti¢en pristop.

Pomemben del pacientove izkuSnje predstavljata odnos in komunikacija. Prijaznost, empatija,
zaupanje, sposStovanje zasebnosti ter prepoznavanje pacientovih potreb vplivajo na obcutek var-
nosti in sprejetosti. Havana, et al. (2023) ugotavljajo, da pacienti osredotocenost na pacienta
opisujejo prav prek posluSanja, prijaznosti, odzivnosti, ustrezne informiranosti, vkljuevanja
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svojcev in spostovanja zelja. Chen, et al. (2024) med pomembnimi vsebinami pacientovih iz-
kusenj prav tako prepoznavajo odnos osebja, ¢ustveno podporo, informiranost, zasebnost in
fizicno udobje.

Komunikacija ni pomembna le kot odnosna ves¢ina, temve¢ tudi kot pogoj za varno nadaljeva-
nje zdravljenja. Pacient mora razumeti svoje zdravstveno stanje, namen zdravljenja, uporabo
zdravil, mozne nezelene ucinke in navodila po odpustu. Kemp, et al. (2024) izpostavljajo infor-
miranost, proces sprejema, mirno okolje, informacije o stranskih u¢inkih zdravil ter ocenjevanje
in obvladovanje bolec¢ine. V slovenskem okolju Skela Savic, et al. (2025) med pomembne de-
javnike vkljucujejo spostljiv odnos, odzivnost osebja, ¢istoCo, pripravo na odpust, razlago zdra-
vil in obvladovanje bolecine.

Strokovnost je temelj kakovostne obravnave, vendar jo pacient zaznava skupaj z nacinom iz-
vajanja oskrbe. Zadovoljstvo je povezano s tehni¢no kakovostjo, vodenjem, timskim delom,
varnim okoljem, dostopnostjo in ¢akalnimi dobami (Ortega Perals, et al., 2024). Oskrba, osre-
dotocena na pacienta, prispeva tudi k boljsim izidom (Janerka, et al., 2023).

Fizi¢no okolje vpliva na pacientovo dozivljanje obravnave. Pomembni so CistoCa, urejenost,
moznost pocitka, hrup in delovanje medicinskih naprav (Mir Tabar, et al., 2024). Vplivajo tudi
cakalne dobe, casovna ucinkovitost in Cistoca bolnisnice (Yaqoob, et al., 2024).
Sociodemografski dejavniki niso enoznaéni. 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, financ¢ni status, izobrazbo, vrsto bolezni in pred-
hodne hospitalizacije. Te znacilnosti je zato treba razlagati v povezavi s klini¢nim stanjem in
okoljem obravnave.

Kakovost vklju¢enih dokazov je bila ve¢inoma na petem nivoju hierarhije Polit in Beck (2021),
saj je bilo 11 od 15 virov neeksperimentalnih oziroma opazovalnih raziskav. Dve raziskavi sta
bili uvrSceni na nivo 4, po ena pa na nivoja 6 in 7. TakSna struktura dokazov omogoca dobro
opisovanje pacientovih izkuSenj in povezav med dejavniki, manj pa omogoca sklepanje o
vzro¢nosti. Prednost pregleda je vkljucitev raziskav iz razli¢nih drZav in bolniS$ni¢nih okolij ter
vsebinska sinteza dejavnikov v sedem uporabnih kategorij.

Omejitve pregleda so vkljucitev le prosto dostopnih virov, slovenski in angleski jezik ter ob-
dobje 2020-2025. Raziskave so bile heterogene in izvedene v razli¢nih zdravstvenih sistemih,
prevladovale pa so opazovalne raziskave, zato ugotovitev ni mogoce nekriti€no posplositi.
Kljub temu rezultati opredeljujejo uporabna podrocja za spremljanje pacientovih izkuSenj in
izboljSevanje kakovosti.

ZAKLJUCEK

Pregled literature potrjuje, da je merjenje pacientovih izkusenj pomemben kazalnik kakovosti
zdravstvene obravnave na sekundarnem nivoju. Pacientovo zadovoljstvo ni odvisno le od izida
zdravljenja, temvec tudi od dostopnosti in odzivnosti zdravstvenih delavcev, njihove strokov-
nosti, kakovosti komunikacije, empatije, vklju€evanja pacienta v odlo¢anje, obvladovanja bo-
le€ine, organizacije procesov ter varnega in urejenega bolniSni¢nega okolja.

Za zdravstveno nego so ugotovitve posebej pomembne, ker Stevilni prepoznani dejavniki na-
stajajo v neposrednem odnosu med pacientom in medicinsko sestro. Redno in strukturirano
spremljanje pacientovih izkuSenj lahko zato omogoci zgodnje prepoznavanje vrzeli, usmerjanje
izobrazevanja zaposlenih in na¢rtovanje izboljSav procesov. Prihodnje raziskovanje naj vklju-
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cuje primerljive in standardizirane mere pacientovih izkusenj, vec¢ raziskav v slovenskem pro-
storu ter preverjanje, ali spremembe, uvedene na podlagi povratnih informacij pacientov, de-
jansko izboljSajo kakovost in varnost zdravstvene obravnave.
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IZVLECEK

Hemoptiza je klini¢ni simptom, ki je ve¢inoma blage narave, vendar lahko v nekaterih primerih
povzroci zivljenjsko ogroZzajoce stanje. [zveden je bil pregled znanstvene in strokovne literature
s podroc¢ja obravnave hemoptize in zdravstvene nege pacienta z zivljenjsko ogrozajoco he-
moptizo. Analizirani so bili ¢lanki, objavljeni v zadnjih desetih letih, s poudarkom na prepoz-
navanju znakov ogrozenosti, zacetnem ukrepanju, zagotavljanju prehodnosti dihalne poti, oksi-
genaciji ter pripravi na diagnosti¢ne in terapevtske postopke. Ugotovitve so bile analizirane z
deskriptivno metodo in vsebinsko sintezo. Ugotovitve kazejo, da ima medicinska sestra po-
membno vlogo pri zgodnjem prepoznavanju zivljenjsko ogrozajo¢e hemoptize. Kljucni so
spremljanje dihalne poti, dihanja, krvnega obtoka, vitalnih funkcij in nasi¢enosti krvi s kisikom
ter prepoznavanje znakov poslabsanja. Najpomembnejsi ukrepi so zagotavljanje prehodnosti
dihalne poti, ustrezne oksigenacije, pravilno namescanje pacienta, pravocasno obvescanje
zdravstvenega tima in priprava na nadaljnje postopke. Standardiziran pristop lahko prispeva k
hitrejSemu ukrepanju in bolj§im izidom zdravljenja.

Kljuéne besede: krvavitve, pljucne 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

Plju¢ne bolezni predstavljajo pomemben javnozdravstveni problem in so pomemben vzrok
obolevnosti ter umrljivosti prebivalstva. Zaradi velikega Stevila razli¢nih bolezni, ki lahko pri-
zadenejo dihalni sistem, so klini¢ni znaki plju¢nih obolenj raznoliki in pogosto nespecificni.
Med najpogostejsimi simptomi so kaselj, dispnea, bole¢ina v prsnem kosu in izkasljevanje iz-
mecka, v doloCenih primerih pa se pojavi tudi izkasljevanje krvi oziroma hemoptiza (O'Gurek
& Choi, 2022). Gre za simptom, ki lahko spremlja Stevilna razli¢na obolenja dihal. Med pogo-
stejSimi vzroki so akutne okuzbe dihal, bronhiektazije, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen
in maligne bolezni, medtem ko je v nekaterih okoljih pomemben vzrok Se vedno tuberkuloza.
Hemoptiza je opredeljena kot izkasljevanje krvi, ki izvira iz spodnjih dihalnih poti oziroma
pljucnega 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 zrela, ter hematemeze, pri kateri je vir krva-
vitve prebavni trakt (O'Gurek & Choi, 2022). Kri pri hemoptizi je obicajno svetlo rdeca in lahko
penasta, pogosto pa jo spremlja kaselj. Klini¢na slika je odvisna od vzroka in obsega krvavitve
ter se lahko giblje od krvavo obarvanega izmecka do obsezne krvavitve, pri kateri je neposredno
ogrozena prehodnost dihalne poti (Davidson & Shojaee, 2020; O'Gurek & Choi, 2022). Namen
prispevka je bil ugotoviti vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju ogrozenosti pacienta s
hemoptizo ter opredeliti najpomembnejse ukrepe za izboljSanje izida zdravljenja.

Hemoptiza je kot klini¢ni pojav znana ze stoletja. Pomembno mesto pri zgodnjem opisovanju
bolezni dihal pripada Hipokratu, katerega zapisi iz obdobja anticne Gréije predstavljajo ene
izmed najzgodnejsih sistemati¢nih klini¢nih opazovanj bolezni pljuc in izkasljevanjem krvi. V
naslednjih stoletjih je bila hemoptiza pogosto povezana predvsem s tuberkulozo (Holloway-
Kew & Henneberg, 2023). V literaturi so se uporabljale razlicne mejne vrednosti za opredelitev
tako imenovane masivne hemoptize, vendar so se te med avtorji precej razlikovale. Danes se
vse bolj opusca strogo koli¢insko opredelitev in se daje prednost funkcionalni opredelitvi ziv-
ljenjsko ogrozajoce hemoptize. Pri tem so pomembnejsi hitrost krvavitve, sposobnost pacienta,
da ohranja prehodnost dihalne poti, izmenjava plinov, hemodinamska stabilnost ter njegova
kardiopulmonalna rezerva (Davidson & Shojaee, 2020; O'Gurek & Choi, 2022). TakSen pristop
je pomemben tudi zato, ker pacienta pogosto ne more natancno oceniti koli¢ine izkaSljane krvi.
Pri hudi hemoptizi najvecja nevarnost praviloma ni izguba krvi sama po sebi, temve¢ zapora
dihalnih poti s krvjo, posledi¢na hipoksemija, asfiksija in kardiovaskularni kolaps (Davidson &
Shojaee, 2020). Sodobna obravnava hemoptize se od zgodovinskih pristopov pomembno razli-
kuje. Pri zivljenjsko ogrozajo¢i hemoptizi je poudarek predvsem na hitrem zagotavljanju pre-
hodnosti dihalne poti, ustrezni oksigenaciji, lokalizaciji mesta krvavitve in ¢imprej$nji zausta-
vitvi krvavitve. Med pomembnimi terapevtskimi moznostmi so bronhoskopski postopki, bron-
hialna arterijska embolizacija in v izbranih primerih kirur§ko zdravljenje (Gagnon, et al., 2017;
O'Gurek & Choi, 2022).

Prav zaradi moznosti hitrega poslabSanja 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 sistemati¢no spremljanje pacientovega zdravstvenega stanja, ocenjevanje dihanja,
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spremljanje vitalnih funkcij in nasienosti krvi s kisikom ter prepoznavanje znakov hipok-
semije, respiratorne odpovedi in hemodinamske nestabilnosti (Davidson & Shojaee, 2020;
Chen & Fasolka, 2024). Pomembno je tudi spremljanje znacilnosti in koli¢ine izkasljane krvi,
pogostosti epizod krvavitve ter odziva pacienta na izvedene ukrepe (Chen & Fasolka, 2024).
Pri zivljenjsko ogrozajoc¢i hemoptizi mora medicinska sestra hitro prepoznati spremembe paci-
entovega stanja in o njih pravocasno obvestiti zdravnika oziroma aktivirati ustrezen urgentni
odziv. Obravnava taksSnega pacienta zahteva usklajeno delovanje vecdisciplinarnega tima, pri
¢emer ima medicinska sestra pomembno vlogo pri neprekinjenem spremljanju pacienta, zago-
tavljanju varnosti, pripravi na diagnosti¢ne in terapevtske postopke ter izvajanju nujnih ukrepov
v okviru svojih pristojnosti (O'Gurek & Choi, 2022; Chen & Fasolka, 2024). Zato je sposobnost
zgodnjega prepoznavanja znakov ogrozenosti zelo pomemben dejavnik kakovostne in varne
zdravstvene obravnave pacienta s hemoptizami. Medicinska sestra mora prepoznati, kdaj he-
moptiza preseZe mejo manj nevarnega simptoma in postane stanje, ki zahteva takoj$ne ukrepa-
nje.

DISKUSIJA

Klju¢na naloga medicinske sestre je ucinkovito ocenjevanje dihalne poti, dihanja in krvnega
obtoka ter hitro prepoznavanje sprememb, ki lahko kazejo na prehod iz manj nevarne v ziv-
ljenjsko ogrozajoco hemoptizo. Pri tem ni dovolj zgolj spremljanje koli¢ine krvi v izmecku,
temveC spremljanje simptomov kot so tahipneja, dispneja, uporaba pomozne dihalne muskula-
ture, padec nasicenosti krvi s kisikom, tahikardija, hipotenzija, motnje zavesti in nezmoznost
ucinkovitega izkasljevanja 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. PoslabSanje teh para-
metrov lahko kaze na razvoj respiratorne odpovedi ali hemodinamske nestabilnosti. Pri paci-
entu z aktivno krvavitvijo je pomembno tudi opazovanje njegove sposobnosti vzdrzevanja pre-
hodne dihalne poti. Ce pacient postaja utrujen, zmeden, izrazito dispnoi¢en ali ne more u¢inko-
vito izkaSljati krvi, je treba stanje obravnavati kot urgentno in nemudoma vkljuciti ostale ¢lane
vecdisciplinarnega tima (Charya, et al., 2021; Toh, et al., 2024). Pomemben element ocene
pacienta je tudi spremljanje znacilnosti same krvavitve. Medicinska sestra mora beleziti pogo-
stost hemoptiz, priblizno koli¢ino izkasljane krvi, njeno barvo in prisotnost krvnih strdkov. Ce-
prav koli¢ina krvi sama po sebi ne dolo¢a nujno resnosti stanja, lahko hitro naraS¢anje krvavitve
predstavlja pomemben opozorilni znak. Pri ocenjevanju je zato pomembnejSa dinamika krva-
vitve kot koli¢ina krvi. TakSen pristop je skladen s sodobnim konceptom zivljenjsko ogrozajoce
hemoptize, pri katerem se resnost dolo¢a 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 povecujejo tveganje za tezjo
krvavitev. Pri anamnezi je zato pomembno preveriti osnovno plju¢no bolezen, morebitno zgo-
dovino hemoptiz, motnje strjevanja krvi in uporabo antikoagulantnih oziroma antiagregacijskih
zdravil. Posebno pozornost je treba nameniti pacientom s slabso kardiopulmonalno rezervo, pri
katerih lahko Ze relativno manjsa krvavitev povzro¢i pomembno respiratorno poslabSanje. Na
dejavnike tveganja je potrebno opozoriti vse Clane ve¢disciplinarnega tima (Benjamin et al.,
2023; Chandler et al., 2024). Robson in sodelavci (2022) so s proucevanjem hemoptize po per-
kutani transtorakalni biopsiji plju¢ ugotovili, da so bili s tezjo hemoptizo povezani vecja izpo-
stavljenost kajenju, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, uporaba debelejSe igle in dolocena
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tehnika biopsije. Medicinska sestra mora po invazivnih posegih zato Se posebej skrbno sprem-
ljati pojav krvavitve in sprememb z dihanjem (Robson, et al., 2022). Hemoptiza se lahko v
kratkem casu izrazito poslabsa, zato odlaSanje pri obvesCanju zdravnika lahko pomembno
vpliva na izid zdravljenja. Medicinska sestra mora pri tem informacije posredovati strukturirano
in jasno, pri cemer je pomembno navesti spremembe vitalnih funkcij, stanje dihalne poti, koli-
¢ino 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 zivljenj-
sko ogrozajoco hemoptizo. Pri stabilnem pacientu brez znakov respiratorne ali hemodinamske
ogrozenosti je mogoce diagnostiko izvajati nacrtovano, medtem ko je pri pacientu z aktivno in
obsezno krvavitvijo prednostna stabilizacija dihalne poti in oksigenacije. Medicinska sestra
mora zato znati prepoznati spremembo klini¢nega stanja in razumeti, da pri zivljenjsko ogroza-
joci hemoptizi diagnosti¢ni postopki ne smejo imeti prednosti pred zagotavljanjem osnovnih
zivljenjskih funkcij (Charya, et al., 2021; Singhal, et al., 2023).

Sodobni pristopi poudarjajo, da je pri Zivljenjsko ogrozajo¢i hemoptizi uspeh zdravljenja odvi-
sen od hitrega in usklajenega vecdisciplinarnega odziva, kamor spadajo tudi neposredne inter-
vencije in ukrepi s strani medicinskih sester (Singhal, et al., 2023; Toh, et al., 2024). Posebe;j
pomembno je pravilno namescanje pacienta. Kadar je znano iz katere strani plju¢ pacient kr-
vavi, se priporo¢a names¢anje pacienta v bocni polozaj tako, da se krvavece pljucno krilo nahaja
nizje od zdravega plju¢nega krila. S tem se zmanjSuje moznost prelivanja krvi v zdravo plju¢no
krilo in se omogoca ¢im boljSa ventilacija zdravega dela pljuc. 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 plju¢no tuberkulozo in masivno he-
moptizo primerjali obi¢ajno obravnavo takih pacientov s strukturiranim urgentnim negovalnim
protokolom. Pri pacientih, pri katerih je bil uporabljen protokol, se je €as priprave na bronhialno
arterijsko embolizacijo zmanjSal s priblizno 43 na 26 minut, skrajsal se je ¢as hospitalizacije,
zmanjSali pa so se tudi pooperativni zapleti in pojav Zivljenjsko ogrozajocih 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 diagnosti¢no tera-
pevtskih posegih, mora biti medicinska sestra pozorna na vsak ponovni pojav krvavega iz-
mecka. Raziskave kazejo, da je ponovna hemoptiza lahko eden izmed zapletov tudi po tehni¢no
uspesnem zdravljenju, zato je dolgorocno 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
mikrobioloskih preiskav ter pravocasno pripravo na slikovno diagnostiko oziroma bronhosko-
pijo. Pri pacientih z maligno boleznijo, okuZzbo, bronhiektazijami ali drugimi kroni¢nimi bole-
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znimi je treba zdravstveno nego prilagoditi osnovnemu vzroku krvavitve. TakSen individuali-
ziran pristop je pomemben, ker je uspesno zaustavljanje krvavitve le eden od ciljev zdravljenja;
dolgoroc¢ni izid je odvisen tudi od zdravljenja osnovne bolezni (Benjamin, et al., 2023; Chan-
dler, et al., 2024). Pomemben vidik zdravstvene nege je tudi psiholoska podpora. Hemoptiza je
za pacienta pogosto zelo zastraSujoca, zlasti kadar gre za vecjo koli¢ino krvi ali obcutek duse-
nja. Anksioznost lahko dodatno poveca obcutek dispneje in otezi sodelovanje pri zdravljenju.
Na podlagi pregleda literature je mogocCe ugotoviti, da ima medicinska sestra pri hemoptizi
predvsem vlogo zgodnjega prepoznavanja, neprekinjenega spremljanja, izvajanja zacetnih pod-
pornih ukrepov, pravocCasnega alarmiranja zdravstvenega tima ter koordinacije in priprave pa-
cienta na nadaljnje zdravljenje. Njena vloga je Se posebej pomembna zato, ker je pri zivljenjsko
ogrozajo¢i hemoptizi ¢as do zagotovitve prehodne dihalne poti in nadzora krvavitve kljucen.
Sodobne smernice poudarjajo vecdisciplinarno 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).

ZAKLJUCEK

Medicinske sestre imajo bistveno vlogo pri prepoznavanju ogrozenosti pacienta s hemoptizo.
Bistveno je zgodnje in sistemati¢no prepoznavanje znakov, ki kazejo na ogrozenost dihalne
poti, moteno oksigenacijo ali hemodinamsko nestabilnost. Medicinska sestra mora spremljati
vitalne funkcije, nasi¢enost krvi s kisikom, vzorec dihanja, stanje zavesti, znacilnosti in dina-
miko krvavitve ter oceniti sposobnost pacienta u¢inkovito izkasljati kri. Posebno pomembno je
prepoznavanje hitrega poslabsanja, saj se lahko Zivljenjsko ogrozajo¢a hemoptiza razvije v zelo
kratkem Casu. Poleg klini¢nega spremljanja ima medicinska sestra pomembno komunikacijsko
in koordinacijsko vlogo pri pravocasnem aktiviranju vecdisciplinarnega tima. Za izboljSanje
izidov zdravljenja so med najpomembnejSimi ukrepi zagotavljanje prehodnosti dihalne poti,
spremljanje in zagotavljanje ustrezne oksigenacije, pravilno namesS¢anje pacienta s krvave¢im
plju¢nim krilom navzdol, neprekinjeno spremljanje vitalnih funkcij in koli¢ine izkasljane krvi,
pravocasno prepoznavanje poslabSanja ter takojSnje obvescanje zdravstvenega tima. Medicin-
ska sestra ima tudi pomembno vlogo pri preprecevanju hujsih zapletov tekom zdravljenja. Zelo
pomembna je ucinkovita psiholoska in somatska priprava pacienta na diagnosti¢no terapevtske
posege, spremljanje po posegih, hitro prepoznavanje slabSanja pacienta in ustrezno ukrepanje.
Lahko povzamemo, da medicinska sestra pri pacientu s hemoptizami ni zgolj izvajalka predpi-
sanih terapevtskih ukrepov, temvec¢ pomembna ¢lanica vecdisciplinarnega tima, ki lahko s pra-
vocasnim prepoznavanjem ogrozZenosti in hitrim izvajanjem ustreznih ukrepov pomembno pri-
speva k prepreCevanju poslabsanja izidov zdravljenja.
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IZVLECEK

Uvod: Nesodelovanje pri zdravljenju plju¢nih in alergijskih bolezni predstavlja izziv v specia-
listicni ambulantni obravnavi. Namen pregleda literature je bil prepoznati pristope medicinskih
sester za izboljSanje sodelovanja odraslih pacientov s plju¢nimi in alergijskimi boleznimi. Za-
stavljeno je bilo raziskovalno vprasanje, kateri pristopi medicinskih sester lahko prispevajo k
izboljSanju 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 angleSke
objave med letoma 2016 in 2026. Po upostevanju vkljucitvenih in izkljucitvenih kriterijev je
bilo v kon¢no analizo vkljucenih devet raziskav.

Rezultati: Analiza vkljucenih raziskav je pokazala tri klju¢na podrocja pristopov: prepoznava-
nje individualnih ovir in prilagajanje komunikacije, aktivno vklju¢evanje pacienta v zdravljenje
ter zdravstveno vzgojo s prakticnim preverjanjem izvajanja zdravljenja.

Razprava in zakljucek: Izsledki pregleda kaZejo, da je treba pristop prilagoditi razlogu za
nesodelovanje posameznega pacienta. V specialisti¢ni ambulantni obravnavi je pomembno po-
vezovanje komunikacijskih in motivacijskih pristopov z zdravstveno vzgojo in prakti¢nim pre-
verjanjem izvajanja zdravljenja. Potrebne so nadaljnje raziskave predvsem na podrocju kratkih
komunikacijskih in motivacijskih intervencij medicinskih sester.

Kljuéne 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 prepri¢anja, dvomi ali pomanjkanje motivacije za
upostevanje priporocil 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 boljsa komunikacija med
pacientom in zdravstvenim delavcem povezana z vefjim razumevanjem samozdravljenja,
zaupanjem, vkljucenostjo 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 odlo¢anja, ki z uporabo
motivacijskega intervjuja obravnava napacna prepricanja pacientov o astmi in zdravilih, ki ga
je mogoce vkljuciti v obi¢ajen ambulantni obisk.

Schuermans, et al. (2018) so pri pacientih z astmo ugotovili, da kratka individualna zdravstvena
vzgoja izboljsa inhalacijsko tehniko. Ahn, et al. (2020) so pri pacientih s KOPB ugotovili, da
ponavljajoCe preverjanje in poucevanje inhalacijske tehnike zmanjSata kriticne napake pri
uporabi inhalatorja. El Turki, et al. (2017) so v sistemati¢nem pregledu pokazali, da lahko
zdravstvena vzgoja in prakti¢na demonstracija izboljSata pravilnost uporabe adrenalinskega
avtoinjektorja.

Problem, ki je spodbudil pregled literature, je potreba po konkretnih, z raziskavami podprtih
pristopih medicinske sestre pri pacientu v specialisticni ambulantni obravnavi, ki ne sledi
priporocilom glede zdravljenja, izraza odpor ali dvome oziroma zdravljenja ne izvaja pravilno.
Namen pregleda literature je predstaviti komunikacijske, motivacijske in zdravstveno vzgojne
pristope za odrasle paciente s plju¢nimi in alergijskimi boleznimi. Cilj je prepoznati ovire pri
upostevanju navodil za zdravljenje ter nacine za izboljSanje sodelovanja in motivacije za
zdravljenje. Cilj je tudi preveriti pravilnost uporabe inhalatorja in adrenalinskega
avtoinjektorja.

Raziskovalno vprasanje: Kateri pristopi medicinskih sester lahko prispevajo k izboljSanju
sodelovanja odraslih pacientov s plju¢nimi in alergijskimi boleznimi v specialisticni 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 klju¢ne besede so bile: adherence, patient education,
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inhaler technique, anaphylaxis, communication in patient engagement. Iskanje je bilo omejeno
na anglesko literaturo, objavljeno med letoma 2016 in 2026. Ugotovitve vkljucenih raziskav
smo vsebinsko analizirali in primerjali glede na prakti¢ne pristope za izboljSanje sodelovanja

pacientov.
Preglednica 1: Vkljucitveni in izkljucitveni kriteriji za izbor literature
Kcriterij Vkljuditveni kriteriji Izkljucditveni Kriteriji
Jezik angles¢ina drugi jeziki
Casovno obdobje 20162026 objave pred letom 2016
Populacija odrasli pacienti pediatri¢ni pacienti
Okolje Specialisticna ambulantna Drugo
obravnava
Vsebina nesodelovanje/adherenca, brez neposredne povezave z
komunikacija, motivacija, raziskovalnim vpraSanjem
skupno odlocanje, inhalacijska
tehnika, zdravstvena vzgoja,
adrenalinski avtoinjektor
Vrsta vira izvirne znanstvene raziskave in | komentarji, uredniska pisma in
sistemati¢ni pregledi konferen¢ni povzetki
Dostopnost dostopno celotno besedilo nedostopno celotno besedilo
REZULTATI

Rezultati postopka iskanja in izbora literature so prikazani v Preglednici 2. V kon¢no analizo je

bilo vkljucenih 9 raziskav.

Preglednica 2: Rezultati iskanja literature

Kazalnik Stevilo
Dobljeni zadetki — PubMed 588
Dobljeni zadetki — ScienceDirect 7.948
Dobljeni zadetki — skupaj 8.536
Odstranjeni podvojeni zadetki 302
Izkljuceni zadetki zaradi neustrezne populacije 377
Pregledani naslovi in povzetki 7.857
Izkljuceni po pregledu naslovov in povzetkov 7737
Pridobljeni za pregled celotnega besedila 120
Nedostopna celotna besedila 34
Pregledana celotna besedila 86
Izkljuceni po pregledu celotnega besedila 77
Vkljucene raziskave 9

Preglednica 3: Pregled vkljucenih raziskav

pacientom in zdravstvenim
delavcem vpliva na
adherenco pri zdravljenju
astme.

Avtorji in Vzorec Namen raziskave Ugotovitve/Rezultati

letnica

Young, et al. 452 odraslih Ugotoviti, kako Komunikacija med pacientom in
(2017) pacientov z astmo komunikacija med zdravstvenim delavcem je bila

povezana z boljSim
razumevanjem samozdravljenja,
vecjim zaupanjem v

zdravstvenega delavca, ve¢jo
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vkljucenostjo pacienta v
obravnavo in ve¢jo motivacijo za
uporabo zdravil za astmo.
Povezava z adherenco je potekala
predvsem prek zaupanja in
motivacije za uporabo zdravil.

George, ct al.
(2021)

80 odraslih
pacientov z
neurejeno
persistentno astmo;
40 v skupini
BREATHE in 40 v
kontrolni skupini

Primerjati u¢inke pristopa
BREATHE s kontrolno
intervencijo pri odraslih z
neurejeno persistentno
astmo ter oceniti
izvedljivost in
sprejemljivost pristopa.

Pacienti v skupini BREATHE so
porocali o vecji vkljuCenosti v
skupno odloc¢anje o zdravljenju v
primerjavi s kontrolno skupino.
Nadzor astme se je v skupini
BREATHE klini¢no pomembno
izboljsal pri vseh treh mesecnih
spremljanjih. Pacienti so porocali
tudi o manj no¢nega prebujanja
zaradi astme, manj tezke sape in
manj izrazenih simptomih.
Adherenca pri uporabi
inhalacijskih kortikosteroidov se
je v skupini BREATHE izboljsala
po dveh mesecih, vendar se je
izboljsala tudi v kontrolni
skupini. V obeh skupinah se je
zmanjsalo Stevilo napacnih
prepricanj o zdravilih. Pljucna
funkcija se ni pomembno
izboljsala v nobeni skupini.

Schuermans, et | 149 odraslih Oceniti, ali lahko ena 10- Pacienti v intervencijski skupini
al. (2018) pacientov z astmo v | minutna individualna so po zdravstveni vzgoji dosegli
specialisticni zdravstvena vzgoja izboljSa | boljsi nadzor astme kot pacienti v
pulmoloski nadzor nad boleznijo, kontrolni skupini. Izboljsali so
ambulantni znanje o zdravilih in tudi znanje o zdravilih in
obravnavi; 74 v vdihovalnikih ter tehniko vdihovalnikih ter pravilnost
intervencijski in 75 | inhalacij. inhalacijske tehnike. Avtorji so
v kontrolni skupini. pokazali, da lahko Ze kratka
individualna zdravstvena vzgoja,
ki jo izvede medicinska sestra,
izbolj$a obvladovanje astme in
pravilnost uporabe
vdihovalnikov.
Ahn, et al. 261 pacientov s Oceniti u¢inek ponavljajoCe | Delez kriti¢nih napak se je po
(2020) KOPB, ki so se individualne zdravstvene | dveh zdravstvenih vzgojah
uporabljali 308 vzgoje o uporabi zmanjsal iz 43,2 % na 8,8 %,
vdihovalnikov vdihovalnika na pravilno delez pacientov z dobro

inhalacijsko tehniko,
adherenco, zadovoljstvo in
kakovost zivljenja.

adherenco pa se je povecal z 81,6
% na 87,7 %. Izboljsalo se je tudi
zadovoljstvo z vdihovalnikom.

Al-Kharouf, et
al. (2023)

152 odraslih
pacientov z astmo
ali KOPB,

Oceniti ucinek video
podprtega pristopa teach-to-
goal na pravilnost

Video podprt teach-to-goal je
izboljsal obvladovanje
inhalacijske tehnike; v

190




razporejeni v
kontrolno in
intervencijsko
skupino

inhalacijske tehnike, nadzor
bolezni, adherenco in
kakovost zivljenja.

intervencijski skupini so se
izboljsali tudi adherenca, nadzor
bolezni in nekateri kazalniki
kakovosti zivljenja.

Dierick, et al.

42 odraslih

Ugotoviti izvedljivost

Personalizirana zdravstvena

zdravstveno
vzgojnih intervencij
pri pacientih z
astmo in KOPB.

vzgoje pri izboljSanju
inhalacijske tehnike ter
ugotoviti dejavnike, ki
vplivajo na njihovo
uspesnost.

(2023) pacientov z astmo, elektronskega spremljanja vzgoja, ki temelji na podatkih
ki so uporabljali inhalacijske tehnike s pametnega distancnika, se je
vdihovalnik s pametnim distancnikom ter | izkazala za izvedljivo. V
pametnim personalizirane zdravstvene | intervencijski skupini se je Stevilo
distan¢nikom. vzgoje na podlagi zaznanih | inhalacijskih napak na dan
napak. statisti¢no znacilno zmanjsalo.
Klijn, et al. Sistematicni pregled | Oceniti u¢inkovitost Vecina intervencij zdravstvene
(2017) 39 raziskav intervencij zdravstvene vzgoje je izboljsala inhalacijsko

tehniko, vendar se je njihov
ucinek v nekaterih raziskavah
sCasoma zmanjsal. Rezultati zato
kaZejo na potrebo po ponavljanju
zdravstveno vzgojnih vsebin.

Portnoy, et al.
(2019)

1.298 odraslih
pacientov s
predpisanim
adrenalinskim
avtoinjektorjem.

Preuciti, ali pacienti nosijo
adrenalinski avtoinjektor,
kako samozavestni so pri
njegovi uporabi ter kakSne
so njihove izkusnje z
usposabljanjem in
vadbenimi pripomocki.

Ugotovitve so pokazale, da sta za
pravilno in pravocasno uporabo
adrenalinskega avtoinjektorja
pomembna ustrezno
usposabljanje in samozavest
pacienta.

El Turki, et al.
(2017)

23 raziskav o
uporabi
adrenalinskega
avtoinjektorja.

Preuciti pravilnost uporabe
adrenalinskega
avtoinjektorja ter dejavnike,
povezane s pravilno tehniko
uporabe.

Pravilno tehniko uporabe je
pokazalo 37 % pacientov. V
raziskavah, ki so vkljucevale
zdravstveno vzgojo pred in po
intervenciji, je pravilno tehniko
doseglo 77 % pacientov. Avtorji
ugotavljajo, da lahko Ze kratka
demonstracija in zdravstvena
vzgoja izboljsata pravilnost
uporabe adrenalinskega
avtoinjektorja.

DISKUSIJA

Na raziskovalno vprasanje je mogoce odgovoriti, da lahko medicinska sestra sodelovanje
pacienta v specialisti¢ni ambulantni obravnavi izboljSuje z razli¢nimi 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 mogoce skupno odlocanje vkljuciti tudi v kratek ambulantni pristop, saj je pristop
BREATHE izboljsal nadzor nad astmo in vklju€enost pacientov v odlocanje.

Ugotovitve tudi kaZejo, da nesodelovanja ni smiselno obravnavati zgolj kot neupoStevanje
navodil, temveC je treba najprej prepoznati njegove vzroke. Odklanjanje priporocil, dvomi o
zdravljenju ali nepripravljenost za sodelovanje so lahko posledice razlicnih ovir, zato je
pomembno ugotoviti individualne razloge za slabSo adherenco in komunikacijo prilagoditi
posameznemu pacientu (Bukstein, 2016).
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Pri pacientih, pri katerih je tezava 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, prakti¢nega preverjanja inhalacijske tehnike in
ponavljanja poucevanja. Klijn, et al. (2017) so v sistematicnem pregledu ugotovili izboljSanje
inhalacijske tehnike pri vecini vkljucenih intervencij, vendar se je u¢inek v nekaterih raziskavah
sCasoma zmanjsal. To podpira pomen ponavljajoCega se preverjanja inhalacijske tehnike ob
kontrolnih obiskih in ne zgolj enkratne zdravstvene vzgoje.

Na podrocju alergologije so Portnoy, et al. (2019) izpostavili pomen pravilne uporabe
adrenalinskega avtoinjektorja. El Turki, et al. (2017) so v sistemati¢nem pregledu ugotovili, da
lahko zdravstvena vzgoja in prakticna demonstracija izboljSata pravilnost uporabe
adrenalinskega avtoinjektorja.

Ugotovitve kaZejo, da pri nesodelujo¢em pacientu dodatna razlaga ni vedno ustrezen prvi ukrep.
Najprej je treba ugotoviti, ali je tezava povezana z nerazumevanjem, dvomi, nizko motivacijo,
pozabljivostjo ali prakti¢nimi tezavami pri izvajanju zdravljenja. Sele nato je mogo&e izbrati
ustrezen pristop. Pri komunikacijskih in motivacijskih ovirah je pomembno aktivno
vkljucevanje pacienta v obravnavo, pri nepravilni uporabi pripomocka pa prakti¢na
demonstracija, povratna informacija in ponovno preverjanje. TakSen pristop omogoca, da
medicinska sestra obravnavo prilagodi dejanskemu razlogu za nesodelovanje.

Ugotovitve so neposredno uporabne v specialisticni ambulantni praksi. Medicinska sestra lahko
ob zaznanem slabsem sodelovanju najprej ugotovi razlog in pacientov pogled na zdravljenje,
nato pa obravnavo prilagodi ugotovljeni oviri. Pri inhalacijski terapiji je smiselno prakticno
preverjanje tehnike in ponavljanje zdravstvene vzgoje, pri pacientih z adrenalinskim
avtoinjektorjem pa preverjanje pripravljenosti na ukrepanje in pravilne prakti¢ne uporabe. Pri
interpretaciji ugotovitev je treba upoStevati, da zaradi velikega Stevila zadetkov in
uporabljenega nacina izbora nekatere relevantne raziskave morda niso bile vklju¢ene. Dodatna
omejitev je manjSe Stevilo raziskav, ki neposredno preucujejo komunikacijske in motivacijske
intervencije medicinskih sester pri odraslih pacientih s plju¢no in alergijsko boleznijo.
Nadaljnje raziskave bi morale zato oceniti ucinkovitost kratkih in strukturiranih
komunikacijskih ter motivacijskih intervencij medicinskih sester v specialisticni ambulantni
obravnavi ter dolgoro¢no ohranjanje pridobljenih prakti¢nih ves¢in.

ZAKLJUCEK

Pregled literature je pokazal, da je glavni prispevek za ambulantno prakso povezovanje dveh
ravni obravnave: najprej razumevanje razloga za nesodelovanje in pacientova aktivna
vkljucitev, nato pa ciljno prakti¢no preverjanje izvajanja zdravljenja. Tak pristop medicinski
sestri omogoca, da ukrepe prilagodi konkretni oviri, namesto da ponavlja zgolj navodila.
Vrzel v znanju ostaja predvsem na podro¢ju kratkih, standardiziranih komunikacijskih in
motivacijskih intervencij, ki bi jih medicinske sestre samostojno izvajale v pulmoloskih in zlasti
alergoloskih ambulantah. Pri nadaljnjem raziskovanju bi bilo smiselno oceniti njihovo
izvedljivost, dolgoro¢ni ucinek na sodelovanje pacientov in moznost vkljuevanja v rutinsko
specialistiéno ambulantno obravnavo.

Za prakso in izobrazevanje medicinskih sester so uporabna priporocila, da se ob slabSem
sodelovanju najprej ugotovi individualna ovira, spodbuja aktivno vkljuevanje pacienta v
odloc¢anje in nato preveri dejansko izvajanje zdravljenja. Pri vdihovalnikih in adrenalinskih
avtoinjektorjih naj prakticno preverjanje in ponavljanje zdravstveno vzgojnih intervencij
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ostaneta sestavni del nadaljnjih ambulantnih obiskov. Pri uvajanju enotnih pristopov je treba
upostevati omejitve tega pregleda in lokalne organizacijske moznosti.
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MNENJA PACIENTOV DO TELEMEDICINE V ANTIKOAGULACIJSKI
AMBULANTI: EKSPLORATIVNA RAZISKAVA
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ANTICOAGULATION CLINIC: AN EXPLORATORY STUDY
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IZVLECEK

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 vprasalnika so bili analizirani z
opisno in inferencno statistiko.

Rezultati: Telemedicini so bili bolj naklonjeni mlajsi od 65 let, bolj izobraZeni, pacienti z
boljSo samooceno znanja, vec¢jo ¢asovno 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 zelelo 149 (75,6 %) pacientov.
Razprava in zakljuéek: Sprejemanje telemedicine je povezano z demografskimi, zdravstven-
imi in tehnoloskimi znacCilnostmi. Pri uvajanju bi bilo potrebno upostevati razlike med pacienti
ter zagotoviti ustrezno podporo in dostopnost.

Kljuéne 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

Sréno-zilne bolezni predstavljajo vodilni vzrok smrti po vsem svetu in mnogim pacientom, ki
prezivijo taksen dogodek, zdravnik predpiSe antikoagulacijska zdravila (AKZ). AKZ zmanjSu-
jejo sposobnost strjevanja krvi ter posledi¢no preprecujejo nastanek krvnih strdkov in trom-
bemboli¢nih zapletov. Med AKZ sodijo tudi antagonisti vitamina K oziroma kumarini; v Slo-
veniji sta v uporabi zdravili Marevan (ufinkovina varfarin) in Sintrom (uc¢inkovina 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 ucinek in vec¢je tveganje za nastanek krvnih strdkov, previsok pa povecuje
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 moznosti za druga¢no organizacijo spremljanja zdravljenja je telemedic-
ina, ki omogoca 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 zmanjSa potrebo po osebnih obiskih ambulante ter omogoci vecjo prilagod-
ljivost pri poteku zdravljenja (Barcellona et al., 2018; Ramasamy et al., 2020; Vogeler et al.,
2020). V Sloveniji se telemedicinske storitve razvijajo, vendar takSno spremljanje v antikoagu-
lacijskih ambulantah $e ni uveljavljena praksa. Njegova uspesna uvedba je poleg tehnoloskih
in organizacijskih moznosti odvisna tudi od pripravljenosti pacientov. Na sprejemanje telemed-
icine lahko wvplivajo starost, izobrazba, zdravstvena in digitalna pismenost, dostop do
tehnologije ter tudi sam potek in nacin zdravljenja (Greenwald et al., 2018; Guo et al., 2020;
Ramasamy et al., 2020).

Namen raziskave je bil ugotoviti mnenja pacientov Antikoagulacijske ambulante Splosne
bolniSnice Jesenice o uvedbi telemedicine ter dejavnike, povezane z njihovo naklonjenostjo
taksni obliki spremljanja. Preucevali smo povezave s sociodemografskimi znacilnostmi, adher-
enco, samooceno znanja o antikoagulacijskem zdravljenju, ¢asovno in geografsko dostopnostjo
ambulante, uporabo mobilnega telefona ter staliS¢i do financiranja merilnika INR.

Raziskovalno vpraSanje: KakSno je mnenje pacientov Antikoagulacijske ambulante SploSne
bolniSnice Jesenice o uvedbi telemedicine ter kateri demografski, zdravstveni in tehnoloski
dejavniki so povezani z njihovo naklonjenostjo telemedicini?

METODE

Uporabljen je bil kvantitativni neeksperimentalni eksplorativni raziskovalni pristop. Raziskava
je bila izvedena med pacienti Antikoagulacijske ambulante Splosne bolniSnice Jesenice, ki so
prejemali kumarine.

Instrument raziskave

Za raziskavo je bil uporabljen strukturiran vprasalnik, oblikovan na podlagi pregleda domace
in tuje znanstvene ter strokovne literature in predhodno uporabljenih vprasalnikov s podroc¢ja
antikoagulacijskega zdravljenja in telemedicine (Testa et al., 2006; Barcellona et al., 2018;
Herrmann et al., 2020; Rant & Rudel, 2021). Vprasalnik je zajemal demografske podatke, po-
datke o antikoagulacijskem zdravljenju in adherenci, uporabi mobilne tehnologije, financiranju
merilnika INR ter mnenjih pacientov o uvedbi telemedicine. Vprasanja so bila zaprtega tipa,
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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 podrocja
zdravstvene nege. Zanesljivost lestvice naklonjenosti telemedicini je bila dobra (Cronbach o =
0,81).

Vzorec

V raziskavo je bilo vkljuc¢enih 386 pacientov Antikoagulacijske ambulante Splosne bolnisnice
Jesenice, zdravljenih s kumarini. Vrnjenih je bilo 224 vprasalnikov, v analizo pa je bilo vkljuce-
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, Eti¢ne komisije SploSne bolniSnice Jesenice ter pristojnih organov
ustanove. Raziskava je bila izvedena v skladu z naceli Helsinske 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. Statisti¢na znacilnost je bila dolo€ena pri p < 0,05.

REZULTATI

Znacilnosti vzorca
V raziskavi je sodelovalo 197 pacientov. Znacilnosti vzorca so prikazane v tabeli 1.

Tabela 1. Demografske in socialne znacilnosti vzorca (N = 197)

Znacilnost N Delez
Spol

Moski 120 60,9 %
Zenske 77 39,1 %
Starost (leta)

Povprecje 68,3

Razpon 2099

Izobrazba

1t())rsar;c‘t))\éno§olska ali brez izo- 2 11.2 %
Poklicna 85 43,1 %
SrednjeSolska 34 17,3 %
VisjeSolska ali visja' 56 28,4 %
Zakonski stan

g;;;lczr/l_/l;z ali zunajzakonski/-a 142 72.1 %
Samski/-a 10 5,1 %
Locen/-a ali ovdovel/-a 45 22,8 %
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Bivalno okolje

Mesto 89 452 %
Znacilnost N Delez
Predmestje 54 27,4 %

Vas 54 27,4 %
Gospodinjstvo

Zivi sam/-a 34 17,3 %
Zivi s partnerjem/-ko 83 42,1 %
Zivi z druzino 80 40,6 %

! Zdruzuje visjesolsko, visokosolsko, univerzitetno izobrazbo ter magisterij oziroma doktorat.

Legenda: n — Stevilo anketirancev

Digitalna pismenost in finan¢ni vidiki telemedicinske obravnave

Tabela 2 prikazuje digitalno pismenost in stali§¢a pacientov do financiranja merilnika INR.
Vecina pacientov je bila ves¢a 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 staliS¢a do financiranja merilnika INR (N = 197)

Trditev Strinjanje' n Delez
Vesc¢/-a sem uporabe mobilnega tele- 138 70,0 %
fona.
Vem, kaj so mobilne aplikacije. 116 58,9 %
\./esc./l-a sem uporabe mobilnih ap- 93 473 %
likacij.
Zelim si, da bi bil aparat za merjenje
INR financiran s strani zdravstvenega 187 94,9 %
zavarovanja.
Aparat za merjenje INR sem priprav-

. T 17 8,7 %
ljen/-a financirati sam/-a.
Nakup aparata za merjenje INR mi 154 78.2 %

predstavlja prevelik strosek.

! Strinjanje predstavlja sestevek odgovorov »Se strinjam« in »Popolnoma se strinjame«.

Legenda: n — stevilo anketirancev

Pripravljenost na samofinanciranje merilnika INR je bila statisticno znacilno negativno pov-
ezana z zaznavanjem njegovega nakupa kot prevelikega stroska (p = —0,585; p <0,001).

Dejavniki, povezani z naklonjenostjo uvedbi telemedicine
Vecja naklonjenost telemedicini je bila povezana z mlajSo starostjo, visjo izobrazbo, boljSo
samooceno znanja o0 AKZ, ve¢jo zaznano ¢asovno obremenitvijo obiska ambulante, bivanjem
v mestu, lastniStvom mobilnega telefona in jemanjem AKZ po predpisani shemi. Statisticno
znacilnih razlik glede na spol, skupno Zivljenje, 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

Statistiéno znaéilni

dejavniki Statisti¢ni test Ugotovitev P
Starost Mann-Whitney U =2970,5  Miaisiod 63 letsobilibolj ) 55,
naklonjeni
Stopnja izobrazbe Spearman p = 0,359 Visja IZOer ?Zba] © bl.l a pov- < 0,001
ezana z vecjo naklonjenostjo
Samoocena znanja o Mann-Whitney U = 1262,0 Boljse znanje je bll'O povezano <0,001
AKZ z vec¢jo naklonjenostjo
. Vecja zaznana zamudnost je
Zamudnost obiska am- Spearman p = 0,364 bila povezana z vecjo <0,001
bulante . .
naklonjenostjo
Kraj bivanja Mann—Whitney U = 3888,5 Pacienti iz mesta so bili bol; 0,016
naklonjeni
LastniStvo mobilnega Mann—Whitney U = 826,0 Lastmk} mob}lnega te}efona SO <0,001
telefona bili bolj naklonjeni
Jemanje AKZ po Mann—Whitney U = 886,5 L acienth, ki so AKZ jemali po 0,045
predpisani shemi shemi, so bili bolj naklonjeni
Spol Mann—Whitney U =4504,5 Ni statisticno znacilne razlike 0,757
Skupno zivljenje Mann—Whitney U =2746,5 Ni statisti¢no znacilne razlike 0,933
Redno prihajanje na Mann—Whitney U =906,5  Ni statisti¢no znacilne razlike 0,128
kontrole
8?1?6211] enost od ambu- Kruskal-Wallis H=2,766  Ni statisti¢no znacilne razlike 0,429

Legenda: AKZ — antikoagulacijsko zdravljenje, H — vrednost Kruskal-Wallisovega H-testa, p — stopnja
statisti¢ne znacilnosti, p — Spearmanov koeficient korelacije, U — vrednost Mann—Whitneyjevega U-
testa.

Mnenje pacientov o uvedbi telemedicine

Vecina 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 Delez
Zeli si telemedicinske obravnave 149 75,6 %
Ir:IaeVZeli si telemedicinske obrav- 9 4.6 %
Neopredeljen/-a 39 19,8 %
Skupaj 197 100,0 %

Legenda: n — stevilo anketirancev

DISKUSIJA
Raziskava je pokazala, da je naklonjenost telemedicini povezana z ve¢ demografskimi,
zdravstvenimi in tehnoloskimi dejavniki. Ob tem si je moZnost telemedicinske obravnave Zelelo

199



75,6 % pacientov, kar kaze na visoko sprejemljivost tak$ne oblike zdravljenja. Ugotovitev je
skladna z raziskavo Barcellona et al. (2018), v kateri je bilo 85 % pacientov zadovoljnih s
samokontrolo INR na domu, kar kaze na dobro sprejemanje spremljanja antikoagulacijskega
zdravljenja na daljavo. Povezanost mlajSe starosti z ve¢jo naklonjenostjo telemedicini je
skladna z ugotovitvami Greenwalda et al. (2018), Guo et al. (2020) in Orazma et al. (2020), ki
porocajo o pogostejsi uporabi digitalnih tehnologij in vecji naklonjenosti telemedicini pri mla-
jSih pacientih. Telemedicini so bili bolj naklonjeni tudi lastniki mobilnega telefona, kar pou-
darja pomen dostopa do tehnologije. Visja izobrazba in bolj$a samoocena znanja o0 AKZ sta bili
povezani z vecjo 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 resitev. Ustrezno izobrazevanje bi zato lahko olajSalo uvajanje
telemedicine. Pri adherenci rezultati niso pokazali povsem jasnega vzorca: jemanje AKZ po
predpisani shemi je bilo povezano z vec¢jo 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 samostojnejSih oblikah
spremljanja. Vec¢ja Casovna obremenitev obiska ambulante je bila povezana z vecjo
naklonjenostjo telemedicini. Tudi Barcellona et al. (2018), Singh et al. (2020) in Mason et al.
(2022) med njenimi prednostmi izpostavljajo manj osebnih obiskov, prihranek ¢asa in vecjo
prilagodljivost spremljanja. Pacienti iz mesta so bili telemedicini bolj naklonjeni, kar je lahko
povezano z razlikami v dostopu do tehnologije in drugimi sociodemografskimi znacilnostmi
(Ramasamy et al., 2020; Mason et al., 2022). Oddaljenost od ambulante pa ni bila statisticno
znacilna, Ceprav Liu et al. (2021) telemedicino izpostavljajo kot koristno moznost za paciente,
ki tezje prihajajo na osebne kontrole. Vecina pacientov je podpirala financiranje merilnika INR
iz zdravstvenega zavarovanja, pripravljenost na samofinanciranje pa je bila manjsa ob
zaznanem visokem strosku. Pri uvajanju je zato poleg stroskov opreme smiselno upostevati tudi
SirSe ekonomske ucCinke (Eggebrecht et al., 2021). Telemedicina bi lahko bila smiselna
dopolnitev obstojecega spremljanja pacientov na zdravljenju s kumarini, vendar mora njeno
uvajanje upoStevati znanje, dostop do tehnologije, sposobnost njene uporabe in individualne
potrebe pacientov. Pomembni sta tudi ustrezna podpora in moZznost 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 mogoce neposredno posplositi na vse pa-
ciente na antikoagulacijskem zdravljenju. Ker gre za prese¢no raziskavo, ugotovljene povezave
prav tako ne omogocajo sklepanja o vzro¢nosti. Nadaljnje raziskave bi bilo smiselno izvesti v
ve¢ antikoagulacijskih ambulantah ter po dejanski uvedbi telemedicinskega spremljanja ovred-
notiti njegovo sprejemljivost, varnost, klini¢ne izide in vpliv na kakovost zdravstvene obrav-
nave.

ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da je naklonjenost telemedicini povezana z demografskimi, zdravstven-
imi in tehnoloskimi znacCilnostmi pacientov. Vecina pacientov si je zelela moznosti telemed-
icinske obravnave, kar kaZe na dobro sprejetost telemedicine v preuevanem vzorcu. Tele-
medicina bi lahko predstavljala dopolnitev obstojeega spremljanja zdravljenja s kumarini, ven-
dar je pri njenem uvajanju treba upostevati razlike v znanju, digitalnih ves¢inah in zmoznostih
pacientov ter zagotoviti strokovno podporo in finan¢no dostopnost potrebne opreme. Nadaljnje
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raziskave na vecjih in geografsko raznolikih vzorcih bi omogocile natan¢nejSo oceno moznosti
za njeno §irSo uvedbo.
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VODENJE KOT NENEHNO KRIZNO KOMUNICIRANJE
LEADERSHIP AS ONGOING CRISIS COMMUNICATION

prof. dr. Dejan Ver¢ic,
Univerza v Ljubljani

Fakulteta za druzbene vede

IZVLECEK

Ulrich Beck je sodobno druzbo opisal kot druzbo tveganja, v kateri negotovost, kompleksnost
in nepredvidljivost postajajo trajne znacilnosti okolja. Krize zato niso ve¢ redki izjemni dogodki,
temvec stalna moznost tudi za zdravstvene organizacije. Prispevek obravnava vodenje kot ob-
liko neprestanega kriznega komuniciranja: kot komunikacijski proces, s katerim vodje zmanjSu-
jejo negotovost, ustvarjajo pomen, gradijo zaupanje in razvijajo organizacijsko odpornost. Na
podlagi sodobnih teoreti¢nih izhodisS¢ in raziskav zdravstvenega ter kriznega komuniciranja v
Sloveniji ugotavlja, da uspesnost zdravstvenih organizacij ni odvisna le od strokovnih in mate-
rialnih virov, temve¢ tudi od sposobnosti vodij za usklajeno, transparentno in vkljucujoce
komuniciranje. Cilj takSnega vodenja ni le odzivanje na krize, temvec krepitev pripravljenosti
zaposlenih in odpornosti organizacije.

Klju¢ne besede: vodenje, krizno komuniciranje, druzba 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 DRUZBE TVEGANJA DO DRUZBE NENEHNE KRIZE

Ulrich Beck (1992) je opozoril, da sodobne druZbe vse manj doloc¢ata proizvodnja in distribucija
bogastva ter vse bolj proizvodnja in distribucija tveganj. Tehnoloski razvoj, globalizacija, pod-
nebne spremembe, pandemije in geopoliti¢ne napetosti ustvarjajo negotovosti, ki jih ni mogoce
v celoti predvideti ali nadzorovati. Tveganja postajajo globalna, medsebojno povezana in tezko
obvladljiva (Beck, 2009). Pandemija covida-19, energetska kriza, podnebni ekstremi, digitalne
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groznje in geopoliticne napetosti so pokazali, da negotovost postaja normalno stanje organi-
zacijskega delovanja. Organizacije ne delujejo ve¢ med posameznimi krizami, temvec¢ v prica-
kovanju naslednje.

Coombs (2019) zato opozarja, da krizno komuniciranje ne more biti omejeno na odzivanje po

nastopu krize. Vkljuevati mora tudi prepre¢evanje, pripravljenost in okrevanje. Ce so motnje
stalna moznost, 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 pricakovanj javnosti se od njih hkrati pricakujejo neprekinjeno delovanje,
strokovna odli¢nost, hitra odzivnost in zaupanje, ¢eprav se soocajo s pomanjkanjem kadrov,
finan¢nimi omejitvami in vse vecjo kompleksnostjo zdravstvene oskrbe.

Temeljna teza prispevka je, da sodobni vodje vecino €asa ne upravljajo stabilnosti, temvec ne-
gotovost. Vodenja zato ni ve¢ mogoce razumeti zgolj kot organiziranje dela in sprejemanje od-
lo¢itev, temve€ kot proces nenehnega kriznega komuniciranja: ustvarjanja pomena, gradnje
zaupanja, usklajevanja deleznikov in razvijanja organizacijske odpornosti.

Prispevek temelji na konceptualni analizi literature o druzbi tveganja, kriznem komuniciranju
in organizacijski odpornosti, dopolnjeni z ugotovitvami raziskav zdravstvenega komuniciranja
v Sloveniji med letoma 2017 (Terseglav, et.al., 2017) in 2025 (Ver¢ic, 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. TakSen pogled je primeren za sta-
bilna okolja, bistveno manj pa za razmere, v katerih so spremembe stalnica. Morgan (1997) je
predstavil tudi drugacne poglede, med katerimi eden organizacijo razume kot organizem. Or-
ganizmi prezZivijo zato, ker zaznavajo spremembe v okolju, se nanje prilagajajo in se iz njih
ucijo. Njihovo prezivetje ni odvisno predvsem od notranje ucinkovitosti, temve¢ od sposobnosti
prilagajanja.

TakSen pogled spremeni tudi merilo uspesnosti. V stabilnem okolju je mogoce organizacijo
presojati predvsem po ucinkovitosti 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, temve¢ pogoj za njeno ohranjanje. Tudi zdravstvene
organizacije lahko razumemo kot zive sisteme. Njihova uspeSnost ni odvisna zgolj od formalnih
struktur in postopkov, temvec¢ od kakovosti odnosov, sodelovanja, zaupanja in komuniciranja.
Ce je organizacija organizem, potem je komunikacija njen Zivéni sistem. Prek komunikacije
organizacija zaznava spremembe, interpretira dogodke, usklajuje delovanje in se odziva na
okoljske izzive.
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V razmerah druzbe tveganja postane sposobnost prilagajanja pomembnejSa od sposobnosti nad-
zora. Zato komuniciranje ni ve¢ podporna dejavnost vodenja, ampak eden njegovih osrednjih
mehanizmov.

Kriza kot razmerje med sproZilcem in stresom

Krizo lahko razumemo kot razmerje med sprozilcem in stresom, ki ga sprozilec povzroci v
organizaciji.

SPROZILEC — STRES — KRIZA

Sprozilec sam po sebi Se ni kriza. Kriza nastane takrat, ko organizacija posledic sprozilca ne
more ve¢ absorbirati brez pomembnejsih motenj svojega delovanja. Enak dogodek lahko za eno
organizacijo predstavlja manj$o motnjo, za drugo pa resno krizo.

Kljucna razlika je torej v sposobnosti organizacije, da pritisk prenese. Kar je za odporno organ-
izacijo obvladljiva motnja, lahko v bolj ranljivi organizaciji sprozi verizno reakcijo tezav.
Krizno vodenje se zato za¢ne Ze pred krizo: pri krepitvi sposobnosti organizacije, da sprozilce
zazna zgodaj in omeji njihove stresne ucinke.

V zdravstvenih organizacijah so sprozilci lahko zelo razli¢ni: epidemije, pomanjkanje
zdravstvenega osebja, nasilje nad zaposlenimi, informacijski izpadi, medijski pritiski, finan¢ne
omejitve ali organizacijske spremembe. Naloga vodij ni prepreciti vse sprozilce, saj je to pogo-
sto nemogoce. Njihova naloga je zmanjSevati stresne ucinke teh sproZilcev na zaposlene, pa-
ciente in organizacijo kot celoto. TakS§no razumevanje se povezuje s konceptom organizacijske
odpornosti. Duchek (2020) odpornost opredeljuje kot sposobnost organizacije, da anticipira,
obvladuje in se uci iz motenj. Odporna organizacija ni tista, ki ne dozivlja kriz, ampak tista, ki
Jjih uspesno absorbira in iz njih izide mo¢ne;jsa.

Komuniciranje ima pri tem klju¢no vlogo. Jasno, pravocasno in verodostojno komuniciranje
zmanjSuje negotovost in preprecuje Sirjenje strahu. Slabo komuniciranje pa lahko samo postane
dodatni vir organizacijskega stresa.

Vodenje kot ustvarjanje pomena

Po Weicku (1995) ljudje v negotovih okolis¢inah ne potrebujejo zgolj informacij, temvec
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 Se poveca. Ni dovolj, da vodje posredujejo podatke; pojasniti morajo, kaj se
dogaja, zakaj in kakSne posledice imajo dogodki za zaposlene, paciente in organizacijo.
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Stevilke same ne zmanjSujejo negotovosti; to dosezeta Sele njihova razumljiva razlaga in
umestitev v §irsi kontekst.

Vodenje je zato mogoce razumeti kot proces interpretacije realnosti. Vodje pomagajo zapo-
slenim oblikovati skupno razumevanje razmer in tako zmanjSujejo negotovost. Njihova naloga
ni ustvarjanje laznega obcutka varnosti, temve¢ razumljivega okvira, znotraj katerega lahko
posamezniki presojajo in delujejo. V zdravstvenih organizacijah je to Se posebej zahtevno, saj
se strokovna, organizacijska in ¢ustvena negotovost pogosto prekrivajo. Zaposleni zato ne po-
trebujejo le navodil, ampak tudi razumevanje razlogov zanje. Vodje tako ne upravljajo zgolj
procesov, temve¢ tudi njihovo interpretacijo: pomagajo odgovoriti na vpraSanja, kaj se dogaja,
kaj to pomeni za nas in kako se bomo odzvali.

Zaupanje kot osrednji komunikacijski kapital

Raziskave zdravstvenega komuniciranja v Sloveniji Ze 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 tezje sprejemajo spremembe,
pacienti strokovna priporocila, javnost pa informacije zdravstvenih institucij. V negotovosti je
zaupanje Se pomembnejSe, 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 uspe$nega kriznega komuniciranja, ampak nje-
gov predpogoj. Organizacije, ki uzivajo visoko stopnjo zaupanja, bodo lazje prepricale zapo-
slene, paciente in javnost tudi v kriznih razmerah. Zaupanje se ne gradi med krizo, temvec¢ skozi
vsakodnevno komuniciranje, transparentnost odlocanja in doslednost ravnanja.

To je tudi razlog, da se komunikacijska kakovost organizacije najbolj pokaze prav v krizi. Takrat
ni mogoce na hitro nadomestiti let nedoslednosti ali netransparentnosti. Kriza praviloma ne
ustvari odnosa med vodstvom in zaposlenimi, temvec razkrije njegovo dejansko kakovost.

Aktivno posluSanje kot vodstvena kompetenca

Sodobno krizno komuniciranje ni ve¢ enosmerno posredovanje informacij. Enako pomembno
postaja aktivno posluSanje. Organizacije morajo poleg posredovanja informacij tudi siste-
mati¢no spremljati odzive zaposlenih, pacientov, medijev in SirSe javnosti. Le tako lahko
pravocasno prepoznajo nesporazume, govorice, dezinformacije in druge dejavnike, ki povecu-
jejo negotovost.
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Aktivno poslusanje pomeni ve¢ kot zgolj zbiranje povratnih informacij. Gre za sposobnost
zaznavanja $ibkih signalov iz okolja in njihovo vklju¢evanje v proces odlo¢anja. Organizacije,
ki znajo poslusati svoje deleznike, lazje prepoznajo nastajajoCe probleme in se nanje
pravocasno odzovejo. Odporne organizacije zato niso tiste, ki najve¢ govorijo, ampak tiste, ki
najbolje poslusajo. Aktivno poslusanje povecuje verodostojnost institucij, zmanj$uje moznost
napacnih interpretacij in omogoca prilagajanje komunikacijskih strategij dejanskim potrebam
ljudi.

Vodenje vkljucuje govorjenje in poslusanje. Vodja ni le vir informacij, ampak tudi mehanizem
zaznavanja sprememb v organizacijskem okolju.

DISKUSIJA IN ZAKLJUCEK: OD KRIZNEGA ODZIVANJA K ORGANIZACIJSKI
ODPORNOSTI

V druzbi tveganja kriznega upravljanja ni ve¢ mogoce graditi le na prepreevanju in odzivanju,
saj Stevilnih motenj ni mogoce v celoti predvideti ali nadzorovati. Zato se teziS¢e premika k
organizacijski odpornosti. Duchek (2020) jo razume kot dinami¢no sposobnost anticipacije,
obvladovanja in ucenja iz motenj. Odporna organizacija ni tista, ki se krizam izogne, temvec
tista, ki jih pravocasno zazna, absorbira njihove ucinke, ohrani klju¢ne funkcije in se iz izkusnje
uci.

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, temve¢ tudi z rednim obvescan-
jem, vkljuCevanjem zaposlenih, aktivnim posluSanjem in transparentnim odlo¢anjem. Tako ust-
varjajo pogoje, v katerih organizacija lahko deluje tudi takrat, ko stabilnosti ni.

Pri tem je pomembna povezava med odpornostjo organizacije in proZnostjo zaposlenih. Organ-
izacija lahko pripravi krizne nacrte, rezervne procese in protokole, vendar bodo ti omejeno
ucinkoviti, ¢e zaposleni sprememb ne razumejo ali jim ne zaupajo. Velja tudi obratno: prilagod-
ljivi posamezniki brez organizacijske podpore tezko dolgoro¢no vzdrzujejo svojo ucinkovitost.
Naloga vodij je razvijati oboje hkrati.

Posebno mesto v zdravstvenih organizacijah imajo vodje zdravstvene nege. Predstavljajo pov-
ezavo med strateskim vodstvom organizacije in vsakodnevno klini¢no prakso. Zaradi neposred-
nega stika z zaposlenimi pogosto prvi zaznajo spremembe v organizacijskem vzdu§ju, povecane
obremenitve ali znake izgorelosti. Vodje zdravstvene nege vodijo najstevilénejSo 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 delezniki.

Ce komunikacijo razumemo kot Zivéni sistem organizacije, so vodje zdravstvene nege med
njegovimi najpomembnejSimi vozlis€i. Informacije prevajajo s strateske ravni na operativno in
obratno, hkrati pa so pogosto prvi naslov, na katerega se zaposleni obrnejo, ko se povecata
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negotovost in pritisk. Prav zaradi svoje pozicije imajo pomembno vlogo pri ustvarjanju zau-
panja, zmanjSevanju negotovosti in krepitvi organizacijske odpornosti. V kriznih situacijah
zaposleni pogosto ne iS¢ejo informacij pri vrhnjem vodstvu, temve¢ pri neposrednih vodjih. Ti
zato postajajo kljucni posredniki organizacijskih pomenov in pomemben dejavnik uspeSnega
kriznega odzivanja.

Vodje zdravstvene nege niso zgolj organizatorji dela, temve¢ osrednji komunikacijski posred-
niki organizacijske odpornosti. Beckova druzba tveganja je okolje, v katerem negotovost ni vec¢
izjema, ampak stalnica, krize pa sestavni del organizacijskega zivljenja. To Se posebej velja za
zdravstvene organizacije, ki delujejo v enem najbolj kompleksnih in druzbeno pomembnih
sektorjev.

S tem se spreminja tudi vodenje v zdravstvenih organizacijah. Njegova naloga ni ve¢ le od-
lo¢anje in organiziranje dela, temvec ustvarjanje pomena, gradnja zaupanja, poslusSanje delezni-
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, temve¢ dolgorocnemu razvijanju pripravljenosti
zaposlenih, odpornosti organizacije in zaupanja deleznikov.

V casu trajne negotovosti vodje tako ne upravljajo le virov, procesov in ljudi, temvec tudi
pomen, zaupanje in pricakovanja. Njihova naloga ni odpraviti vseh tveganj, kar ni mogoce,
temvec ustvarjati pogoje, v katerih jih organizacija pravo¢asno prepoznava, razume in obvla-
duje. Prav v tem smislu vodenje postaja nenehno krizno komuniciranje.

Vodenje je zato mogoce razumeti kot proces nenehnega kriznega komuniciranja.
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IZVLECEK

Uvod: Psiholoska varnost omogoc¢a zaposlenim, da izrazijo vpraSanja, pomisleke, napake in
ideje brez pricakovanja ponizanja ali povracilnih posledic. Namen pregleda je bil ugotoviti,
kako vedenje vodje oblikuje psiholosko 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 ro¢nim preverjanjem referenc za obdobje od januarja
2016 do julija 2026. V kvalitativno tematsko sintezo je bilo vkljucenih sedemnajst preglednih
in empiri¢nih objav.

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.
Psiholoska varnost je bila dosledno povezana z odprto komunikacijo, u€enjem, uc¢inkovitejSim
sodelovanjem, ve¢jim zadovoljstvom pri delu ter manj izgorelosti in namere po odhodu. Dokazi
o neposrednem vplivu na izide varnosti pacientov so bili neenotni.

Razprava in zakljucek: Vodja ima posebno odgovornost za zmanjSevanje medosebnega tve-
ganja, vendar psiholoSke varnosti ne more ustvariti brez pravi¢nih organizacijskih sistemov,
ustreznih virov in sodelovanja ¢lanov tima. Za prakso so priporoceni redno vabljenje k izraZanju
mnenj, spostljiv odziv na opozorila, strukturirano vkljuevanje manj vplivnih ¢lanov, vidno
ukrepanje po prejetih informacijah in vecnivojsko spremljanje psiholoske varnosti.

Kljucne besede: psiholoSka varnost, vodenje, organizacijsko ucenje, 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

UvVOD

Psiholoska varnost je zaznava, da je v delovnem okolju mogoce prevzeti medosebno tveganje:
postaviti vpraSanje, priznati neznanje ali napako, prositi za pomo¢, izraziti drugacno mnenje ali
opozoriti na nevarnost, ne da bi posameznik pri¢akoval osramotitev, kaznovanje ali Skodo za
svoj polozaj. V timih se praviloma obravnava kot skupna klima, vendar novejSe raziskave
opozarjajo, da se lahko individualne izku$nje znotraj istega tima pomembno razlikujejo. Psi-
holoska varnost zato ni sinonim za prijetnost, odsotnost konflikta ali znizanje standardov,
temvecC 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 psiholoske varnosti razsirilo od timskega ucenja in
uspesnosti na glas zaposlenih, ustvarjalnost, kakovost delovne izku$nje in vodenje. Meta-
analiti¢ni in sistemati¢ni pregledi kaZejo, da so kakovost odnosov z vodjo, podpora,
vklju€evanje in $irSi organizacijski kontekst med najpomembnejSimi predhodniki psiholoske
varnosti, ta pa je povezana z vedenji ucenja, deljenjem informacij, zavzetostjo in uspesnostjo
(Frazier, et al., 2017; Newman, et al., 2017). Vodenje je zato smiselno obravnavati ne kot ose-
bnostno lastnost vodje, temve¢ kot niz vedenj, s katerimi vodja dnevno sporoca, ali so
vpraSanja, dvomi in slabe novice zaZelene ali nevarne (Edmondson & Bransby, 2023; Konecna,
et al., 2026).

Pomen psiholoske varnosti je posebej izrazit v zdravstvu. Delo je strokovno medodvisno,
asovno zahtevno in hierarhi¢no, informacije pa so razpriene med poklicne skupine. Clani z
nizjim statusom so lahko najblizje nastajajoCemu tveganju, vendar zaradi statusnih razlik,
strahu pred negativno presojo ali preteklih izkuSenj ostanejo tiho. Pregledi zdravstvenega okolja
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izpostavljajo podporo, poznavanje sodelavcev, usmerjenost k ucenju, vkljucevanje ter obvla-
dovanje hierarhije kot klju¢ne pogoje psiholoske varnosti (O’Donovan & McAuliffe, 2020a;
Grailey, et al., 2021).

Hkrati je treba razlikovati med psiholosko varnostjo, komunikacijo in kon¢nimi klini¢nimi
izidi. Pogovor o tveganju je eden od moznih izrazov psiholoske varnosti, vendar njegovo Stevilo
samo po sebi ni enoznacen kazalnik: ve¢ prijav lahko pomeni varnejSo kulturo porocanja ali
ve¢ dejanskih problemov. Najnovejsi sistemati¢ni in narativni pregled neposrednih povezav z
varnostjo pacientov je vkljucil devet heterogenih raziskav; pet jih je pokazalo statisticno
znacilno povezavo, vendar zaradi razlik v merah, nacrtih in interpretaciji ni bilo mogoce ob-
likovati jasnega splosnega sklepa (Montgomery, et al., 2025).

Problem pregleda je razprSenost dokazov med organizacijsko-psiholoskimi raziskavami
vodenja in zdravstvenimi raziskavami komunikacije, ucenja 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 psiholosko varnost krepijo
ali zmanjSujejo; (2) povzeti posebnosti zdravstvenih timov; (3) oceniti izide, s katerimi je psi-
holoska varnost povezana; in (4) oblikovati priporocila za vodenje, management in nadaljnje
raziskovanje. Raziskovalno vprasanje se tako glasi: Kako vedenje vodje prispeva k psiholoski
varnosti zaposlenih v delovnih timih in med zdravstvenim osebjem ter s katerimi organi-
zacijskimi, zaposlenim in pacientom povezanimi izidi je psiholoSka varnost povezana?

METODE

Izveden je bil strukturirani integrativni pregled literature s kvalitativno tematsko sintezo. Is-
kanje je bilo zakljuceno 9. julija 2026. Uporabljeni sta bili podatkovni zbirki PubMed oziroma
MEDLINE in Semantic Scholar, iskanje pa je bilo dopolnjeno z ro¢nim pregledom seznamov
literature klju¢nih preglednih Clankov ter s preverjanjem novejsih del, ki so jih citirala. Namen
pristopa ni bil izracun skupnega ucinka, temve¢ povezava dokazov iz razli¢nih raziskovalnih
nacrtov in dveh vsebinskih tokov: raziskav vedenja vodij v delovnih timih ter raziskav med
zdravstvenim osebjem.

Iskalni niz v angle$¢ini je zdruzeval 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 1zrazi “speaking up”, voice, learning, burnout, turnover in “patient safety”. Slov-
enski izrazi so bili: “psiholoska varnost” AND (vodja OR vodenje OR vkljucujoce vodenje)
AND (zaposleni OR tim OR zdravstveno osebje OR medicinske sestre OR zdravniki) ter kom-
binacije z izrazi komunikacija, glas zaposlenih, ucenje, izgorelost in varnost pacientov. Zajeto
je bilo obdobje od 1. januarja 2016 do 9. julija 2026.

Vklju€ene so bile recenzirane empiri¢ne raziskave, meta-analize, sistemati¢ni pregledi in ka-
kovostne dokazne sinteze v angleskem ali slovenskem jeziku, Ce je bila psiholoska varnost
osrednji konstrukt in je raziskava obravnavala vedenje vodje, delovne time ali zdravstveno ose-
bje. Vklju€ene so bile kvantitativne, kvalitativne in meSane metode. Izklju€eni so bili protokoli,
uredniski komentarji, nerecenzirana besedila, raziskave zunaj delovnega okolja, raziskave samo
na Studentih brez zaposlenega klini¢nega vzorca, prispevki, v katerih je bila psiholoska varnost
uporabljena v drugem pomenu, ter zapisi brez dovolj podatkov za presojo metode in ugotovitev.

V delovni evidencni seznam je bilo vnesenih 43 zapisov; Stevilke se nanasajo na ro¢no vodeno
evidenco usmerjenega iskanja. Po odstranitvi petih podvojenih zapisov je bilo na podlagi
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naslova in izvlecka pregledanih 38 objav. V celoti je bilo ocenjenih 24 besedil; 17 jih je bilo
vkljucenih v sintezo, sedem pa izkljucenih zaradi neustreznega vzorca ali konteksta (n = 2), ker
psiholoska varnost ni bila osrednji konstrukt (n = 3), ker je §lo za protokol (n = 1) ali zaradi
nezadostnega opisa metode in rezultatov (n = 1).

Zaradi izrazite heterogenosti populacij, ravni analize, mer psiholoSke varnosti in izidov meta-
analiza ni bila primerna. Uporabljena je bila kvalitativna sinteza: ugotovitve so bile najpre;j
kodirane glede na vedenje vodje, timske in organizacijske pogoje ter izide, nato pa zdruzene v
SirSe kategorije. Kakovost dokazov je bila presojena opisno glede na raziskovalni nacrt, velikost
in ustreznost vzorca, veljavnost mer, casovno razporeditev meritev, uporabo ve¢ virov podat-
kov ter omejitve posploSevanja. Zaradi namena integrativnega pregleda ni bila izraCunana
skupna Steviléna ocena kakovosti.

REZULTATI

Tok izbire literature je prikazan v Tabeli 1. Kon¢ni nabor je obsegal sedem preglednih oziroma
sinteznih objav in deset empiri¢nih raziskav. Med empiri¢nimi raziskavami so bile §tiri kvalita-
tivne, ena z meSanimi metodami, dve longitudinalni in tri prese¢ne kvantitativne raziskave.
Vkljuceni vzorci so segali od 11 zaposlenih v kvalitativni raziskavi do 27.240 zdravstvenih
delavcev v longitudinalni analizi (Bahadurzada, et al., 2024; Konec¢na, et al., 2026).

Tabela 1. Tok izbire literature

Faza izbire Stevilo
Zapisi, evidentirani z iskanjem in preverjanjem referenc 43
Odstranjeni podvojeni zapisi 5
Pregledani naslovi in izvlecki 38
Izlo¢eni po pregledu naslova in izvlecka 14
Besedila, ocenjena v celoti 24
Izlo¢ena po pregledu celotnega besedila 7
Objave, vklju€ene 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-
holoska varnost povezana s podporno kakovostjo odnosov in vrsto zelenih delovnih izidov,
sistemati¢ni 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 omogocevalcev, zdruzenih v teme prednostne obravnave varnosti pa-
cientov, usmerjenosti k izboljSevanju in ucenju, podpore, poznavanja sodelavcev ter statusa,
hierarhije, vkljucevanja in individualnih razlik (O’Donovan & McAuliffe, 2020a).

Dokazi o intervencijah so Sibkejsi od dokazov o povezavah. Pregled 14 zdravstvenih intervencij
je pokazal meSane rezultate izobrazevanj, simulacij, delavnic in drugih pristopov; omejitve so
bile kratko trajanje, zanaSanje na samoocene in majhno Stevilo objektivnih vedenjskih mer.
Avtorici sta zato priporoc€ili longitudinalne, veCkomponentne intervencije, ki hkrati vkljucujejo
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timsko in organizacijsko raven, vidno podporo vodij ter sodelovanje kon¢nih uporabnikov pri

nacrtovanju (O’Donovan & McAuliffe, 2020b).

V kvalitativni sintezi je bilo oblikovanih pet medsebojno povezanih kategorij. Kategorije,
znacilne kode in prakti¢ni pomen so povzeti v Tabeli 2.

Tabela 2. Kategorije kvalitativne sinteze in implikacije za vodenje

Kategorija

Kode in klju¢ne ugotovitve

Implikacija za vodjo

1. Vkljucujoca in dos-
topna prisotnost

Vabljenje k prispevku; poslusanje;
spostovanje; ¢ustvena dostopnost;
doslednost; priznanje lastnih
omejitev. Vkljucujoce vodenje je
povezano z vec psiholoske var-
nosti, glasom zaposlenega in
blagostanjem (Ahmed, et al., 2021;
Konec¢na et al., 2026; Resendiz, et
al., 2026).

Vprasati pred razlaganjem,;
posebej povabiti tisje in sta-
tusno manj vplivne Clane;
pokazati radovednost in
hvaleznost za neprijetno in-
formacijo.

2. Odziv na napake,
slabe novice in
nestrinjanje

Ne-kaznovalen in u¢ni odziv;
lo¢evanje postene napake od
malomarnosti; konstruktivna raz-
prava; varno priznanje nevednosti.
Samo izobrazevanje brez spre-
membe odzivov okolja praviloma
ni dovolj (O’Donovan &
McAuliffe, 2020b; Edmondson &
Bransby, 2023).

Najprej zasc¢ititi proces
ucenja: pojasniti, kaj se je
zgodilo in kaj sistem omog-
oca; ohraniti jasne standarde
in pravi¢no odgovornost.

3. Upravljanje hier-
arhije in statusa

Avtoritarno vodenje, velika sta-
tusna razdalja in obcutek po-
manjkanja znanja zavirajo glas;
vkljucevanje in strukturiran prostor
za govor zmanjSujeta tveganje
(Grailey, et al., 2021; Remtulla, et
al., 2021).

Uporabljati krozno podajanje
mnenj, predhodno zbrana
vprasanja, neodvisen prvi
prispevek novincev in jasna
pravila za ustavitev ne-
varnega procesa.

4. Odnost, povratne
informacije in jasnost
vlog

Poznavanje sodelavcev, pretekle
izkusnje, obcutek 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 klju¢ne ugotovitve Implikacija za vodjo

5. Formalne rutine in | Varnost podpirajo redni sestanki, | Vgraditi komunikacijo in
sistemski pogoji kratki varnostni pogovori, re- ucenje v delovni proces; mer-
fleksija po dogodku, interdiscipli- | iti razlike med poklici in sta-
narnost in organizacijska podpora. |tusnimi skupinami; odprav-
Psiholoska varnost lahko varuje ljati sistemske ovire, ne le
psiholosko blagostanje tudi ob usposabljati posameznikov.
omejitvah, vendar ne nadomesti
kadra, ¢asa ali opreme (O’Do-
novan & McAuliffe, 2020b; Baha-
durzada, et al., 2024).

Prva kategorija kaze, da je psiholoska varnost predvsem rezultat ponavljajocih se mikrointera-
kcij. V kvalitativni raziskavi slovaskih zaposlenih so ¢ustvena dostopnost, odnosna doslednost
in dosegljivost vodje soustvarjale varno klimo, medtem ko so strah pred posledicami, hier-
arhi¢na razdalja, pomanjkanje povratnih informacij in nejasne vloge ustvarjali nevarno ali
custveno odmaknjeno klimo (Konec¢na, et al., 2026). Raziskava vodij interdisciplinarnih ra-
ziskovalnih timov je podobno izpostavila samorefleksijo, mentorstvo, opolnomocenje, trans-
parentno komunikacijo ter integriteto in odgovornost (Resendiz, et al., 2026). V longitudinalni
raziskavi zaposlenih v zdravstvenem okolju je vkljuujoce vodenje prek psiholoske varnosti
napovedovalo boljSo psiholoSko blagostanje v ¢asu 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
znalilnosti; med viri so bili vkljucujoci vodja, odprta kultura, podpora, dobri odnosi, manjse
skupine in kakovostno vodenje sestankov (Remtulla, et al., 2021). Dokazna sinteza 62
zdravstvenih objav je ugotovila veliko raznolikost izkuSenj in mer, vendar je v ve¢ raziskavah
podprla pomen vkljucujocega vodenja, skupnih ciljev in situacijskega konteksta (Grailey, et al.,
2021).

Cetrta kategorija poudarja, da formalno povabilo h komunikaciji nima uéinka, &e zaposleni iz
preteklih izkuSenj pri¢akujejo ignoriranje, presojanje ali povracilne posledice. Intervjuji s 34
zdravstvenimi strokovnjaki so pokazali, da se individualna izkusSnja psiholoske varnosti ob-
likuje skozi osebne znacilnosti, pretekle izkusnje, obcutek cenjenosti ter presojo, ali je dolocena
tema primerna za izpostavljanje (O’Donovan, et al., 2021). Raziskava §tirih zdravstvenih timov
je s kombinacijo opazovanja, anket in intervjujev dodatno pokazala pomen podpore, poz-
navanja, glasu, a tudi tiSine in vedenj ob izobrazevanju (O’Donovan & McAuliffe, 2020c¢).

Peta kategorija raz$iri odgovornost z vodje na sistem. Psiholoska varnost je v longitudinalni
analizi 27.240 zdravstvenih delavcev napovedovala manj izgorelosti in ve¢jo namero ostati,
tako na zacetku kot v poznejSem obdobju krize, ter deloma blazila posledice pomanjkanja virov
(Bahadurzada, et al., 2024). V presecni raziskavi 621 izvajalk in izvajalcev napredne
zdravstvene nege je psiholoska varnost delno posredovala povezave med kakovostjo delovnega
okolja ter Custveno iz¢rpanostjo in depersonalizacijo (de Lisser, et al., 2024). To ne pomeni, da
je mogoce slabe delovne pogoje nadomestiti z boljSim pogovorom, temvec¢ da sta odnosni in
strukturni vidik delovnega okolja medsebojno povezana.
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Glede izidov so najdoslednejsi dokazi za proksimalne organizacijske in zaposlene izide. V ra-
ziskavi 867 bolnisni¢nih medicinskih sester je bila vi§ja psiholoska varnost povezana z vecjo
odprtostjo komunikacije, vec¢jim zadovoljstvom pri delu, manjSo namero po odhodu in visjimi
ocenami varnosti pacientov; odprtost komunikacije je del povezav posredovala (Cho, et al.,
2023). V 160 norveskih vodstvenih timih je bila psiholoska varnost povezana z vedenjsko in-
tegracijo, ta pa z ucinkovitostjo tima, kar podpira mehanizem skupnega deljenja informacij,
sodelovanja in lastnistva odloCitev (Mogard, et al., 2023). Pri neposrednih klini¢nih izidih ostaja
potrebna previdnost: obstojeCe raziskave uporabljajo razlicne opredelitve in pogosto sa-
moocene, zato pozitivnih povezav ni mogoce enostavno razlagati kot vzro¢ni u¢inek na manj
Skode pacientom (Montgomery, et al., 2025).

DISKUSIJA

Odgovor na raziskovalno vprasanje je, da vodja k psiholoski varnosti prispeva predvsem z
zmanjSevanjem pricakovane medosebne cene komunikacije. To dosega z dostopnostjo in
vklju¢evanjem, aktivnim vabljenjem k prispevku, spostljivim posluSanjem, predvidljivim in
ucnim odzivom na napake ter z upravljanjem hierarhije tako, da so informacije manj vplivnih
¢lanov dejansko sliSane. Vpliv se ne konca pri pogovoru: vodja mora zagotoviti povratno in-
formacijo, vidno ukrepati in v delo vgraditi rutine za vpraSanja, opozorila in refleksijo. Taksna
vedenja so skladna tako s SirSo organizacijsko literaturo kot z raziskavami zdravstvenih timov
(O’Donovan & McAuliffe, 2020a; Edmondson & Bransby, 2023; Konecna, et al., 2026;;
Resendiz, et al., 2026).

Ugotovitve potrjujejo SirSe preglede, po katerih psiholoska varnost deluje kot socialni me-
hanizem med kakovostjo odnosov in u¢enjem, glasom ter uspeSnostjo (Frazier, et al., 2017;
Newman, et al., 2017). Poseben doprinos zdravstvenih raziskav je natancnejsi prikaz statusnih
razlik, interdisciplinarnosti in situacijskega konteksta. Vodja lahko formalno razglasi odprta
vrata, vendar zaposleni presojajo resni¢no 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 mogoce razviti novo, bolj operativno razumevanje vodstvene odgo-
vornosti. Odgovornost ni predvsem v ustvarjanju udobja ali v uporabi dolo¢ene oznake vod-
stvenega sloga, temvecC v vzpostavljanju verodostojnega sistema za medosebno tvegano infor-
macijo. Tak sistem ima najmanj Stiri lastnosti: dostop do besede, varen prvi odziv, poSteno
obravnavo vsebine in vidno zaprto povratno zanko. Pri tem psiholoska varnost in odgovornost
nista nasprotji: varnost omogoca 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 vkljucenih dokazov je neenakomerna. Prednost preglednih raziskav je Sirok zajem,
vendar so primarne raziskave heterogene glede opredelitev, mer, ravni analize in izidov. Velik
delez empiri¢nih dokazov temelji na presecnih samoocenah, zato so mozni pristranost skupne
metode, obratna vzroc¢nost in vpliv neizmerjenih znacilnosti delovnega okolja. Longitudinalni
raziskavi krepita ¢asovno 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; Konec¢na, et al., 2026; Resendiz,
et al., 2026).
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Primerjava izidov pokaze stopnjevanje trdnosti dokazov. Najbolj prepricljiva je povezava psi-
holoske varnosti z izrazanjem, deljenjem informacij, u¢enjem, sodelovanjem in kakovostjo de-
lovne izkusnje. Povezave z zadovoljstvom, izgorelostjo in namero po odhodu so podprte z ve-
likimi zdravstvenimi vzorci, ¢eprav del raziskav ostaja presecnih (Cho, et al., 2023; Baha-
durzada, et al., 2024; de Lisser, et al., 2024). Najvecji prepad ostaja med temi proksimalnimi
izidi in objektivnimi izidi varnosti pacientov. Za zdaj je bolj utemeljeno trditi, da psiholoska
varnost ustvarja pogoje za zgodnje zaznavanje, porocanje in ucenje, kot pa da sama neposredno
povzro¢i manj nezelenih dogodkov (Grailey, et al., 2021; Montgomery, et al., 2025).

Za prakso je smiseln veénivojski pristop. Vodja naj: (1) ob zacetku dela pojasni negotovost,
medodvisnost in pomen zgodnjega opozarjanja; (2) redno in konkretno vabi k vprasanjem ter
najprej pridobi mnenja ¢lanov z manj formalne moci; (3) ob opozorilu najprej pokaze
hvaleznost in radovednost, nato pa presodi vsebino; (4) po sestanku ali dogodku sporoci, kaj je
bilo odloceno in zakaj; ter (5) psiholoSko varnost spremlja po timih, poklicih in statusnih sku-
pinah skupaj s kazalniki kadrovske ustreznosti, delovne obremenitve in pravi¢nosti. Inter-
vencije naj ne bodo omejene na enkratno delavnico, temve¢ naj spreminjajo rutine, vodstvene
odzive in organizacijske pogoje (O’Donovan & McAuliffe, 2020b; Remtulla, et al., 2021).

Omejitve tega pregleda so usmerjena, ne povsem iz€rpna strategija iskanja, uporaba dveh
glavnih podatkovnih zbirk, omejitev na angleSka in slovenska besedila ter vkljucevanje
razli¢nih tipov raziskav brez meta-analiticne zdruzitve. Zaradi osredotocenosti na novejse vire
niso bile neposredno analizirane starejSe temeljne raziskave, temvec so bila njihova spoznanja
upostevana prek novejSih pregledov. Mozna je tudi pristranost objavljanja pozitivnih povezav.
Nadaljnje raziskovanje naj uporabi vec¢nivojske longitudinalne in eksperimentalne nacrte,
ponovljene meritve po poklicnih in statusnih skupinah, vedenjske kazalnike komunikacije ter
objektivne in dovolj obcutljive kazalnike procesov in izidov varnosti pacientov. Posebej
koristne bi bile intervencijske raziskave v slovenskem zdravstvu, ki bi hkrati merile vodstveno
vedenje, psitholosko varnost, odziv sistema na opozorila in izide za zaposlene ter paciente.

ZAKLJUCEK

Pregled prispeva povezano razlago raziskav vodenja in zdravstvenega osebja: psiholoska var-
nost se oblikuje v vsakodnevnih odzivih na medosebno tvegane informacije, vodja pa ima
zaradi formalne moci in zgledovanja nesorazmerno velik vpliv na to, ali se bo taks$na infor-
macija pojavila dovolj zgodaj. Najbolj podprte vodstvene prakse so vkljucujoce vabljenje k
prispevku, dostopnost, spostljivo poslusanje, u¢ni odziv na napake, zmanjSevanje statusnih
ovir, jasnost vlog in vidno zapiranje povratnih zank.

Najpomembnejsi prepad v znanju je pomanjkanje trdnih vzro¢nih dokazov, da izboljSanje psi-
holoske varnosti neposredno izboljSa objektivne izide varnosti pacientov. Kljub temu so pov-
ezave z odprto komunikacijo, u¢enjem, sodelovanjem, zadovoljstvom, manj izgorelosti in ve¢jo
namero ostati dovolj dosledne, da upravicujejo sistematicno vodstveno in organizacijsko
ukrepanje.

Za management je priporocljivo psiholosko varnost vkljuciti v razvoj vodij, redno spremljanje
timske klime, obravnavo nezelenih dogodkov in sisteme kakovosti. Za izobrazevanje je
pomembno vaditi ne le tehnike komunikacije, temve¢ tudi nacin, kako vodje in sodelavci
sprejmejo opozorilo. Za raziskovanje so potrebne veckomponentne intervencije z daljSim
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spremljanjem in kombinacijo samoocen, opazovanja, vedenjskih kazalnikov ter klini¢nih izi-
dov. Psiholoska varnost je tako pomembna vodstvena odgovornost, vendar ostaja skupni re-
zultat odnosov, timskih rutin in organizacijskih pogojev, ne le lastnost enega posameznika.
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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 institut javnega zdravja, Ljubljana
asist. Urban Bole, dipl. zn., mag. zdr. nege.
Psihiatri¢na bolnisnica Idrija
Branko.bregar@nijz.si

IZVLECEK

Prispevek obravnava nasilje nad zdravstvenimi delavci z vidika varnosti pri delu in odgovor-
nosti vodstva. Izbrane raziskave, priporocila, slovenski pravni okvir in dva tuja primera pove-
zuje v predlog celovitega prepreCevanja nasilja. Raziskave opisujejo zdravstvene in poklicne
posledice, dokazi o u€inkovitosti preventive pa niso enotni. Predlagani cikel zdruzuje ocenje-
vanje tveganj, preventivne ukrepe, usposabljanje, deeskalacijo in podporo z vrednotenjem. Po-
udarja obravnavo prijav brez samodejnega obtoZevanja zaposlenih in odgovornost za izbolj-
Save. Cikel je avtorska sinteza, ki zahteva presojo in lokalno prilagoditev; njegova u¢inkovitost
Se ni ovrednotena.

Kljucne besede: medicinske sestre; poklicna tveganja; deeskalacija; poroc¢anje 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

UvVOD

Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, WHO) povezuje varnost za-
poslenih in pacientov ter poudarja skupne politike preprecevanja Skode in podporo zaposlenim.
Pri delu v zdravstvu se prepletajo bioloSka, kemi¢na, 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, prepreevanje in
obravnavo nasilja. Cilj je ugotovitve in priporocila povezati v pristop, ki zdruzuje preventivo,
podporo in u¢enje iz dogodkov.

Nasilje v zdravstvu: obseg in posledice

Nasilje v zdravstvu ni omejeno na fizi€ne napade, temve¢ vkljucuje tudi verbalne napade, groz-
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 udelezenci je bila skupna ocena izpostavljenosti nasilju pacientov ali obiskovalcev
61,9 %, fizicnemu 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 mo¢ oceniti ocene razsirjenosti nasilja v
Sloveniji.

Posledice nasilja presegajo telesne poskodbe. 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 Se ne pomeni, da so zaposleni delovno
mesto dejansko zapustili (Liu, et al., 2018). O nasilju v preteklem letu je porocalo tudi 44,3 %
zdravnikov primarne ravni. Med izpostavljenimi jih je kot posledico 32,7 % navedlo tesnobo
in 21,7 % nespec¢nost. 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 vkljucu-
jejo delo z ljudmi, je bila bolniska odsotnost najdosledneje povezana s psiholoskim nasiljem,
predvsem trpin¢enjem (Nyberg, et al., 2021), evropski in juznokorejski podatki pa kazejo 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
povzroc€ilo posamezno napako (Roche, et al., 2010). Speroni et al. (2014) so proucevali ameri-
Ski bolniSni¢ni sistem s priblizno 5.016 medicinskimi sestrami glede financ¢nih posledic nasilja.
V retrospektivni bazi je bilo evidentiranih 106 medicinskih sester (2,1 %) s poSkodbami zaradi
nasilja. Od teh jih je 30 (28,3 % poSkodovanih) potrebovalo zdravljenje. Prav za teh 30 prime-
rov so skupni letni obra¢unani zneski znasali 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 kazejo, da je nasilje nad zdravstvenimi delavci razsirjeno v razli¢nih
okoljih, vendar se njegova pojavnost in oblike razlikujejo glede na raven zdravstvene dejavno-
sti, klinicno okolje in poklicno skupino. Med bolj izpostavljenimi so zaposleni v urgentnih in
psihiatricnih sluZzbah ter medicinske sestre in zdravniki (Liu, et al., 2019). Na primarni ravni
zdravstvene dejavnosti je bilo nasilje raziskano manj kot v bolniSni¢nem okolju, vendar siste-
maticni pregled kaZe (Yusoff, et al., 2023), da je katerikoli obliki nasilja izpostavljenih med
45,6 % in 90 % zaposlenih. Najpogostejse je verbalno nasilje, ki se pojavlja pri 46,9 % do 90,3
% zaposlenih, medtem ko je spolno nasilje bistveno redkejSe. Najpogostejsi povzrocitelji so
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pacienti in njihovi svojci. Vecja izpostavljenost je povezana z neposrednim stikom s pacienti,
izmenskim delom ter delom medicinske sestre oziroma zdravstvenega tehnika (Carcamo & Pa-
ravic, 2026). Do nasilnih oziroma konfliktnih dogodkov pogosto prihaja ob neizpolnjenih pri-
cakovanjih pacientov, dolgih ¢akalnih dobah, nezadovoljstvu z zdravstveno obravnavo in zavr-
nitvi zahtev (Tyau, et al., 2024). Na sekundarni oziroma bolni$ni¢ni ravni je prav tako najpo-
gostejSe verbalno nasilje, vendar je v doloc¢enih klini¢nih okoljih vecje tudi tveganje za fizi¢no
nasilje. Krovni pregled metaanaliz (Sahebi, et al., 2022) je pokazal prevalenco verbalnega na-
silja 66,8 %, fizi¢nega nasilja 20,8 % in spolnega nadlegovanja 10,5 %, pri Ccemer so posebej
izpostavljene urgentne, psihiatri¢ne in intenzivne enote. V urgentnih oddelkih je bilo med evi-
dentiranimi Zrtvami najve¢ medicinskih sester, sledili so zdravniki in drugi zaposleni, verbalno
nasilje pa je predstavljalo vec¢ino dogodkov (Aljohani, et al., 2021). V enotah intenzivne terapije
je bila prevalenca verbalnega nasilja 57 %, fizi¢nega 31 % in spolnega 12 %, vecje tveganje pa
je bilo med drugim povezano z delom medicinske sestre, mlajSo starostjo in kraj§imi delovnimi
izkusnjami (Berger, et al., 2024).

Razlike med poklicnimi skupinami niso povsem enoznacéne. Verbalno nasilje je pogosto tako
med zdravniki kot med medicinskimi sestrami, nekatere raziskave pa ugotavljajo vec fizicnega
nasilja med zdravniki in ve¢ spolnega nadlegovanja med medicinskimi sestrami (Chakraborty,
et al., 2022). Nasprotno je metaanaliza raziskav v ¢asu pandemije covida-19 pokazala vec¢ kot
dvakrat vecjo izpostavljenost medicinskih sester fizicnemu 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 kaZejo, da tveganja za nasilje ni mogoce pojasniti zgolj s poklicem ali ravnjo
zdravstvene dejavnosti. Pomembnejsi so konkretno delovno okolje, intenzivnost neposrednega
stika s pacienti, organizacija dela, kadrovska zasedenost, ¢akalne dobe, izmensko in no¢no delo
ter znacilnosti pacientov in svojcev (Liu, et al., 2019; Yusoff, et al., 2023; Tyau, et al., 2024;
Berger, et al., 2024). Prav zaradi takSne vecplastnosti dejavnikov nasilja tudi njegovo prepre-
cevanje ne more temeljiti zgolj na ravnanju posameznega zdravstvenega delavca. Potreben je
sistemski in organizacijski pristop, ki vklju¢uje odgovornost delodajalca, ocenjevanje tveganj,
ustrezno organizacijo dela, fizi€ne in varnostne ukrepe ter sistemati¢no prijavljanje in sprem-
ljanje nasilnih dogodkov.

Organizacijska odgovornost in preprecevanje nasilja

Varnost in ocenjevanje tveganj sta odgovornost delodajalca po Zakonu o varnosti in zdravju pri
delu (ZVZD-1). Za delovna mesta z vecjo nevarnostjo nasilja tretjih oseb 23. ¢len zahteva
ustrezno ureditev, dostop do pomoci, postopke in seznanitev zaposlenih, 24. ¢len 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 dolo¢i odgovorno osebo za program ter poveze klini¢ne, kadrovske in varnostne slu-
zbe. Standard NHS England povezuje vodstveno odgovornost, podatke in vrednotenje ter pri-
poroca pregled napredka po moznosti dvakrat letno. Ta standard in okvir The Joint Commission
sta tuji strokovni izhodis¢i, seveda pa nikakor nista obvezna dokumenta, ki bi bila pri nas ob-
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vezujoca (NHS England, 2024; The Joint Commission, n.d.). V vsaki organizaciji, ki Zeli siste-
mati¢no pristopiti k spoprijemanju z nasiljem, se priporoc¢a organizacijski nacrt, ki naj zajema
tako procesne kot strukturne vidike.

Nacrt naj poveze pogoje za varen umik z dostopnostjo pomoci. Glede na tveganje presodimo
potrebo po alarmih, osvetlitev, nadzor dostopa, ureditev Cakalnic, varnostno sluzbo in dostop
do nevarnih predmetov. Ob ve¢jem tveganju je treba omejiti delo brez neposredne podpore in
zagotoviti pravocasno pomo¢ (NIOSH, 2002). Predlagamo tudi upoStevanje sestave in izkuse-
nosti tima. Videonadzor zahteva presojo nujnosti, milejsih sredstev in drugih zakonskih pogo-
jev (Informacijski pooblasc¢enec, n.d.). National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) poudarja predajo informacij o tveganju in odzivu ter v bolniSnicah priporo¢a razmislek
o strukturiranem orodju Breset Violence Checklist namesto zgolj nestrukturirane presoje
(NICE, 2015). Oceno v predlaganem pristopu povezemo z ukrepanjem in spremljanjem.

Izbiro ukrepov usmerjajo prijave in opazanja zaposlenih, vendar evidence ne zajamejo vseh
dogodkov. Prijavljanje ovirajo sprejemanje nasilja kot obicajnega dela sluzbe, strah, zahtevni
postopki in neodzivnost vodstva (Spencer, et al., 2023). NIOSH priporoc¢a pisno prijavljanje
(NIOSH, 2002); predlaga se zapis oblike, kraja, ¢asa, posledic in odziva na nasilje ter skoraj-
S$njih dogodkov in izboljSav. WHO opozarja na previdno razlago prijav (WHO, 2020b), zato po
nasi presoji tudi pri nasilju ve¢ prijav ne pomeni nujno ve¢ dogodkov. Spremljanje lahko do-
polnijo varnostne vizite, torej pogovori vodstva z zaposlenimi v delovnem okolju. Vizite s po-
vratnimi informacijami so povezane z ugodnejSo kulturo varnosti in manj izgorelosti, ne doka-
zujejo pa zmanjSanja 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 psihiatri¢nih zdrav-
stvenih organizacij. Leeds and York Partnership NHS Foundation Trust (LYPFT) je v obdobju
2024/25 zabelezil 3.421 prijav nasilja, agresije, groZenj in zlorab, pri cemer gre za Stevilo pri-
javljenih dogodkov in ne za Stevilo poSkodovanih oseb (LYPFT, 2025). Cumbria, Northumber-
land, Tyne and Wear NHS Foundation Trust (CNTW) pa v okviru programa Talk 1st, name-
njenega zmanjSevanju nasilja, agresije in uporabe omejevalnih ukrepov, uporablja podatke na
ravni oddelkov, oddel¢ne akcijske nacrte, redne obiske podporne skupine ter Cetrtletna sre¢anja
oddelkov kot del stalnega cikla izboljSevanja 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 udeleZenci kaze moZnost kratkorocnega izboljSanja znanja, uc¢inek
na agresijo pa ostaja negotov (Geoffrion, et al., 2020). [zobraZevanja zato ne opus¢amo, temvec
ga povezujemo s pogoji dela (WHO, 2020a) in vlogami zaposlenih (The Joint Commission,
n.d.). Predlaga se prakti¢no usposabljanje za komunikacijske in deeskalacijske tehnike, timsko
ukrepanje, primere umika, klic pomoci in prijavo ter preverjanje izvedbe postopkov. Izobraze-
vanje o deeskalaciji je namenjeno zmanj$anju vznemirjenosti; strokovno soglasje projekta
BETA poudarja miren pristop, osebni prostor, poslusanje, jasne meje in izbiro. Pogovor vodi
en ¢lan tima ob podpori drugih, upostevanje custev pa ne pomeni odobravanja nasilja (Rich-
mond, et al., 2012). Ob neposredni nevarnosti imajo prednost zas¢ita, varen umik in klic pomoci
(NIOSH, 2002; NICE, 2015).
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Ko je nevarnost obvladana, je treba zagotoviti pomoc¢ in podporo zaposlenemu ter dokumenti-
rati dogodek (NIOSH, 2002; The Joint Commission, n.d.). Predlaga se tudi psiholosko in pravno
svetovanje ter povratno informacijo o ukrepih. Podpornega pogovora in analize okolis¢in ne
enacimo s psiholosko usmerjenim debriefingom, ki ga NICE odsvetuje za preprecevanje ali
zdravljenje posttravmatske stresne motnje (NICE, 2018). V predlogu podporo povezujemo z
analizo dogodka in izboljSavami.

Taksen odziv po dogodku povezujemo s kulturo varnosti, pri ¢emer psiholoska varnost pomeni
prepricanje ¢lanov tima, da lahko brez strahu pred negativnimi odzivi sodelavcev spregovorijo
o tezavah (Edmondson, 1999). WHO priporoca pravi¢no, neobtozujoco kulturo in zas¢ito pri-
javljanja (WHO, 2020a). Analiza dogodka naj zato ne bo usmerjena v samodejno iskanje krivde
pri prijavitelju, temvec¢ v razumevanje pogojev dela, okolis¢in dogodka in moznosti za izbolj-
Save, ob jasni odgovornosti vodstva za izvedbo ukrepov in zagotavljanje povratnih informacij.
Sodelovanje zaposlenih pri prepoznavanju tveganj in naértovanju ukrepov ne zmanjSuje obve-
znosti delodajalca na podrocju zagotavljanja varnega delovnega okolja (ZVZD-1, 2011), za-
S¢ita 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 preprecevanja in obravnave nasilja

Faza Naloga vodstva

Spremljanje in ocena tveganj Spremljanje nasilnih dogodkov, poskodb in tvegan;.
Nacrtovanje in izvajanje ukre- Urejanje prostorov, kadrovske zasedbe in organizacije dela.
pov

Usposabljanje in preverjanje pri- Prakti¢no usposabljanje in preverjanje timskega ukrepanja.
pravljenosti

Odziv in podpora po dogodku Zagotavljanje pomoci, prijava in obravnava dogodka ter podpora
zaposlenim.

Vrednotenje in izboljSevanje Preverjanje izvedbe ukrepov in njihovih uc¢inkov ter povratne in-
formacije.

Vir: avtorska sinteza po NIOSH (2002) in WHO (2020a).

DISKUSIJA

Namen prispevka je bil povezati vodenje s preprecevanjem nasilja. Raziskava na 41 oddelkih
sedmih bolniSnic kaZe razli¢en potek nasilnih dogodkov in poSkodb. Po Sestih mesecih je bila
stopnja nasilnih dogodkov na oddelkih s preventivnim programom nizja kot v kontrolni skupini
(razmerje stopenj incidence 0,48; 95-odstotni interval zaupanja 0,29-0,80), pozneje pa razlika
ni vztrajala. Pri poskodbah je bila stopnja po 24 mesecih nizja kot v kontrolni skupini (razmerje
stopenj incidence 0,37; 95-odstotni interval zaupanja 0,17-0,83), predvsem ob porastu poskodb
v slednji (Arnetz, et al., 2017). Ucinka programa ni mogoce pripisati posameznemu ukrepu.
Poleg dogodkov in poskodb se predlaga preverjanje moznosti klica pomo¢i, 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 poroCanje in nacrtovanje, vendar ne
zmanjSanja nasilja zaradi objave podatkov (LYPFT, 2025; CNTW, 2025). Ker neodzivnost
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ovira prijavljanje (Spencer, et al., 2023), lahko ve¢ prijav po nasi presoji pomeni boljSe zazna-
vanje; samo Stevilo ne dokazuje zaupanja. Podatke o odzivu in odpravljenih tveganjih zato pre-
dlagamo dopolniti z anketami. Neizvedeni ukrepi ali nedosezeni cilji zahtevajo ponovno pre-
sojo, premalo podatkov pa nadaljnje spremljanje.

Omejitve nasega strokovnega prispevka so predvsem v tem, da so bili viri izbrani namensko,
brez sistemati¢nega iskanja in formalne presoje tveganja pristranskosti, nekatera besedila pa so
bila dostopna le delno. Primerjavo ugotovitev otezujejo razlike med proucevanimi skupinami,
neenotne opredelitve nasilja ter neprijavljanje dogodkov (Liu et al., 2019; Spencer et al., 2023).
Porocili posameznih zdravstvenih ustanov prikazujeta predvsem njihovo lastno prakso in orga-
nizacijske pristope, zato njunih ugotovitev ni mogoce neposredno posploSevati na druga okolja.
Tudi povezave, ugotovljene v opazovalnih raziskavah, ne dokazujejo vzroc¢nosti. V prispevku
predstavljeni okvir ukrepanja je zato treba razumeti kot strokovno izhodisc¢e, ki zahteva prila-
goditev posameznemu okolju in nadaljnje vrednotenje; njegova vsebinska smiselnost in izved-
ljivost sami po sebi Se ne dokazujeta uc¢inkovitosti pri zmanjSevanju nasilja.

ZAKLJUCEK

Ob ravnanju zaposlenih je treba vedno presojati tudi pogoje, v katerih delajo. U¢inkovit pristop
k obvladovanju nasilja zato ne more temeljiti le na ravnanju posameznika, temve¢ mora pove-
zovati preventivo, pravocasno ukrepanje, podporo po dogodku, ucenje iz incidentov ter stalno
izboljSevanje delovnega okolja. Vodstvo mora za posamezne ukrepe doloc€iti odgovorne osebe,
roke in nacin spremljanja njihove izvedbe ter zaposlenim zagotoviti povratno informacijo o
tem, kaj je bilo po prijavljenem dogodku dejansko storjeno. Klju¢no ni le, ali ima ustanova
sprejet protokol in izvaja usposabljanja, temvec€ 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, na€ina zbiranja
podatkov ter njithove uporabe pri nacrtovanju in vrednotenju ukrepov. Posledi¢no ni vzpostav-
ljenega primerljivega in usklajenega sistema obvladovanja nasilja med zdravstvenimi ustano-
vami, ki bi uposteval razli¢ne ravni tveganja, znacilnosti posameznih podro€ij zdravstvene de-
javnosti ter posebnosti delovnih okolij. Glede na resnost posledic nasilja za zaposlene, paciente
in delovanje zdravstvenega sistema ter na vecletna opozorila strokovnih in mednarodnih orga-
nizacij je tak$na sistemska vrzel tezko upravicljiva. 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 prepuscena
posameznim zdravstvenim ustanovam in njihovi stopnji zavezanosti kakovosti ter celostni var-
nosti. Prav ta zavezanost pa se ne kaze le v dokumentih, protokolih ali delu posamezne zavzete
skupine, temvec¢ predvsem v kulturi celotne organizacije — v ravnanju vodstva, nacinu prijav-
ljanja in obravnave dogodkov, podpori zaposlenim, u€enju 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, temve¢ mora postati jasno doloCena in primerljivo zagotavljana
sistemska odgovornost.

225



LITERATURA

Aljohani, B., Burkholder, J., Tran, Q.K., Chen, C., Beisenova, K. & Pourmand, A., 2021.
Workplace violence in the emergency department: A systematic review and meta-analysis.
Public Health, 196, pp. 186—197.

Arnetz, J.E., Hamblin, L., Russell, J., Upfal, M.J., Luborsky, M., Janisse, J. & Essenmacher,
L., 2017. Preventing patient-to-worker violence in hospitals: Outcome of a randomized con-
trolled intervention. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 59(1), pp. 18-27.
Berger, S., Grzonka, P., Frei, A.I., Hunziker, S., Baumann, S.M., Amacher, S.A., Gebhard, C.E.

& Sutter, R., 2024. Violence against healthcare professionals in intensive care units: A syste-
matic review and meta-analysis of frequency, risk factors, interventions, and preventive mea-
sures. Critical Care, 28, 61.

Cannizzaro, D., Saguatti, 1., Caleffi, D., Rovesti, S. & Ferri, P., 2026. Physical and psycholog-
ical consequences for nurses affected by workplace violence: A scoping review. BMC Nursing,
25, 40.

Cércamo, A.P. & Paravic, T.K., 2026. Workplace violence in primary health care workers: An
integrative review. Revista Brasileira de Medicina do Trabalho, 23(4), €20251504.

Chakraborty, S., Mashreky, S.R. & Dalal, K., 2022. Violence against physicians and nurses: A
systematic literature review. Journal of Public Health, 30, pp. 1837-1855.

CNTW, 2025. Quality account 2024-25. [online] Available at: https://www.cntw.nhs.uk/about-
us/trust/other-corporate-information/information-held-trust/quality-account-2024-25 [Ac-
cessed 8 September 2026].

Edmondson, A., 1999. Psychological safety and learning behavior in work teams. Administra-
tive Science Quarterly, 44(2), pp. 350-383.

Geoffrion, S., Hills, D.J., Ross, H.M., Pich, J., Hill, A.T., Dalsbg, T.K., Riahi, S., Martinez-
Jarreta, B. & Guay, S., 2020. Education and training for preventing and minimizing workplace

aggression directed toward healthcare workers. Cochrane Database of Systematic Reviews, 9,
CDO011860.

Informacijski pooblascenec, n.d. Vzpostavitev in izvajanje videonadzora. [online] Available at:
https://www.ip-rs.si/varstvo-osebnih-podatkov/obveznosti-upravljavcev/vzpostavitev-vide-
onadzora [Accessed 8 September 2026].

226



Kim, I., Kang, M., Park, C.G. & Min, A., 2026. Regional and temporal trends in workplace
violence and presenteeism among healthcare professionals: A comparative analysis of Europe
and South Korea during the COVID-19 pandemic. BMC Public Health, 26, 1746.

LYPFT - Leeds and York Partnership NHS Foundation Trust, 2025. Annual health and safety
report 2024/25. Public board meeting, 31 July 2025. [online] Available at: https://www.leed-
sandyorkpft.nhs.uk/about-us/board-of-directors/board-of-directors-meetings/public-meeting-
of-the-board-of-directors-thursday-31-july-2025/ [Accessed 8 September 2026].

Liu, J., Gan, Y., Jiang, H., Li, L., Dwyer, R., Lu, K., Yan, S., Sampson, O., Xu, H., Wang, C.,
Zhu, Y., Chang, Y., Yang, Y., Yang, T., Chen, Y., Song, F. & Lu, Z., 2019. Prevalence of
workplace violence against healthcare workers: A systematic review and meta-analysis. Occu-
pational and Environmental Medicine, 76(12), pp. 927-937.

Liu, W., Zhao, S., Shi, L., Zhang, Z., Liu, X., Li, L., Duan, X., Li, G., Lou, F., Jia, X., Fan, L.,
Sun, T. & Ni, X., 2018. Workplace violence, job satisfaction, burnout, perceived organisational
support and their effects on turnover intention among Chinese nurses in tertiary hospitals: A
cross-sectional study. BMJ Open, 8(6), €019525.

NICE, 2015. Violence and aggression: Short-term management in mental health, health and
community settings (NICE guideline NGI10). [online] Available at:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng10 [Accessed 8 September 2026].

NICE, 2018. Post-traumatic stress disorder (NICE guideline NG116). [online] Available at:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng1 16 [Accessed 8 September 2026].

NIOSH, 2002. Violence: Occupational hazards in hospitals (DHHS [NIOSH] Publication No.
2002-101). [pdf] Available at: https://www.cdc.gov/niosh/docs/2002-101/pdfs/2002-101.pdf
[Accessed 8 September 2026].

NHS England, 2024. Violence prevention and reduction standard. Version 2. [online] Available
at: https://www.england.nhs.uk/long-read/violence-prevention-and-reduction-standard/ [Ac-
cessed 8 September 2026].

Nyberg, A., Kecklund, G., Magnusson Hanson, L. & Rajaleid, K., 2021. Workplace violence
and health in human service industries: A systematic review of prospective and longitudinal
studies. Occupational and Environmental Medicine, 78(2), pp. 69-81.

227



Richmond, J.S., Berlin, J.S., Fishkind, A.B., Holloman, G.H., Jr., Zeller, S.L., Wilson, M.P.,
Rifai, M.A. & Ng, A.T., 2012. Verbal de-escalation of the agitated patient: Consensus statement
of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation
Workgroup. Western Journal of Emergency Medicine, 13(1), pp. 17-25.

Roche, M., Diers, D., Duffield, C. & Catling-Paull, C., 2010. Violence toward nurses, the work
environment, and patient outcomes. Journal of Nursing Scholarship, 42(1), pp. 13-22.

Sahebi, A., Golitaleb, M., Moayedi, S., Torres, M. & Sheikhbardsiri, H., 2022. Prevalence of
workplace violence against health care workers in hospital and pre-hospital settings: An
umbrella review of meta-analyses. Frontiers in Public Health, 10, 895818.

Sexton, J.B., Adair, K.C., Leonard, M.W., Frankel, T.C., Proulx, J., Watson, S.R., Magnus, B.,
Bogan, B., Jamal, M., Schwendimann, R. & Frankel, A.S., 2018. Providing feedback following
Leadership WalkRounds is associated with better patient safety culture, higher employee en-
gagement and lower burnout. BMJ Quality & Safety, 27(4), pp. 261-270.

Spelten, E., Thomas, B., O’Meara, P.F., Maguire, B.J., FitzGerald, D. & Begg, S.J., 2020. Or-
ganisational interventions for preventing and minimising aggression directed towards

healthcare workers by patients and patient advocates. Cochrane Database of Systematic Re-
views, 4, CD012662.

Spencer, C., Sitarz, J., Fouse, J. & DeSanto, K., 2023. Nurses’ rationale for underreporting of
patient and visitor perpetrated workplace violence: A systematic review. BMC Nursing, 22,
134.

Speroni, K.G., Fitch, T., Dawson, E., Dugan, L. & Atherton, M., 2014. Incidence and cost of
nurse workplace violence perpetrated by hospital patients or patient visitors. Journal of Emer-
gency Nursing, 40(3), pp. 218-228.

The Joint Commission, n.d. Preventing workplace violence: National Performance Goal #2a.
[online] Available at: https://www.jointcommission.org/en-us/standards/national-performance-
goals/preventing-workplace-violence [ Accessed 8 September 2026].

Tyau, N.D., Swedish, K.A. & Perez, H.R., 2024. Workplace violence against primary care cli-
nicians: A narrative review. Journal of General Internal Medicine, 39, pp. 2806-2828.

WHO, 2020a. Charter: Health worker safety.: A priority for patient safety. [online] Available
at: https://www.who.int/publications/i/item/9789240011595 [Accessed 8 September 2026].

228



WHO, 2020b. Patient safety incident reporting and learning systems: Technical report and
guidance. [online] Available at: https://www.who.int/publications/i/item/9789240010338 [Ac-
cessed 8 September 2026].

Zakon o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1), 2011. Uradni list Republike Slovenije st. 43/11.

Yusoff, H., Ahmad, H., Ismail, H., et al., 2023. Contemporary evidence of workplace violence
against the primary healthcare workforce worldwide: A systematic review. Human Resources
for Health, 21, 203.

Zeng, X., Zou, C., Tao, H., Huang, X., Lei, Y., Xiao, C., Peng, T., Shen, J. & Wong, W.K.,
2025. Workplace violence against primary care physicians in Chengdu, China: A cross-sec-
tional survey. Journal of Primary Care & Community Health, 16,21501319251318837.

Zhang, S., Zhao, Z., Zhang, H., Zhu, Y., Xi, Z. & Xiang, K., 2023. Workplace violence against
healthcare workers during the COVID-19 pandemic: A systematic review and meta-analysis.
Environmental Science and Pollution Research, 30(30), pp. 74838—74852.

229



PRILOZNOSTI K IZBOLJSANJU ZADOVOLJSTVA ZAPOSLENIH
OPPORTUNITIES TO IMPROVE EMPLOYEE SATISFACTION

doc.dr.. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg., Maja Zrnié, dipl.m.s., Anela Muratovié, dipl.m.s.,
asist. Tea Mo¢nik, mag.zdr. neg.
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
sasa.kadivec@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Teoreti¢na izhodiS¢a: 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 zadrzanje kadrov v
klini¢nem okolju.

Metoda: Uporabljena je bila meSana raziskovalna metoda. V kvantitativnem delu je bila izve-
dena neeksperimentalna prese¢na raziskava, v kateri je 97 izvajalcev zdravstvene nege izpolnilo
vprasalnik Satisfaction of Employees in Health Care. Podatki so bili analizirani z opisno stati-
stiko, notranja konsistentnost vprasSalnika je bila ocenjena z McDonaldovim koeficientom o,
strukturna veljavnost s faktorsko analizo, konstruktna in kriterijska veljavnost pa sta bili pre-
verjeni s korelacijsko analizo.Meja statisti¢ne znacilnosti je bila dolocena pri p < 0,05. V kva-
litativnem delu raziskave sta bili izvedeni dve loceni fokusni skupini, v katerih je sodelovalo 6
strokovnih vodij zdravstvene nege in 7 izvajalcev zdravstvene nege.

Rezultati: Vprasalnik kaze dobro notranjo skladnost (McDonald o = 0,869). Vse postavke so
bile statisti¢no znacilno pozitivno povezane s skupnim indeksom zadovoljstva (p = 0,30-0,63;
p <0,005), kar potrjuje konstruktno veljavnost. Kriterijska veljavnost je bila potrjena s korela-
cijami s splo$no oceno zadovoljstva (p = 0,593; p < 0,001) in pripravljenostjo priporociti delo-
dajalca (p = 0,486; p <0,001). Mediana indeksa zadovoljstva znasa 70,4 (IQR 61,1-81,5). Naj-
nizje povprecne vrednosti so bile zaznane pri upostevanju predlogov zaposlenih (M = 54,3) in
prejemanju pohval (M = 69,1), najvi§je pa pri pridobivanju novih ves¢in (M = 89,0) in sodelo-
vanju s sodelavei (M = 88,3). V kvalitativni analizi je bilo oblikovanih 19 kod, razvr§¢enih v
pet kategorij: (1) kadrovski izzivi,(2) obremenitve na delovnem mestu, (3) podpora, spoStova-
nje in komunikacija, (4) posledice rotacij in dela v neznanem okolju in (5) strokovni razvoj in
pripadnost organizaciji.

Razprava in zakljucki: Ugotovitve potrjujejo, da je slovenska razli€ica vprasalnika psihome-
tri€no ustrezno orodje za merjenje zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi. Podro¢ja nizjega
zadovoljstva nakazujejo potrebo po izboljSanju vodenja in komunikacije. Kvalitativne ugotovi-
tve dodatno poudarjajo pomen komunikacije, podpore vodstva, upostevanja predlogov zapo-
slenih ter pohval in spodbud. Predlagamo nadaljnje raziskave z ve¢jim vzorcem in preverjanjem
instrumenta v kontekstu organizacijskih sprememb.

Kljucne besede: procesi, fleksibilnost, zdravstvo, vkljuenost, 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 ®
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 @ = 0.869). All items
are statistically significantly positively correlated with the overall satisfaction index (p = 0.30—
0.63; p <0.005), which confirms construct validity. Criterion validity was confirmed by corre-
lations with the overall satisfaction rating (p = 0.593; p <0.001) and willingness to recommend
the employer (p = 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

UvVOD

Zdravstveni sistem se sooca s kroni¢nim pomanjkanjem zaposlenih v zdravstveni negi, nara-
S¢ajo¢imi delovnimi obremenitvami ter vse vecjimi zahtevami po kakovostni in varni zdrav-
stveni obravnavi (Aiken, et al., 2021). Tudi slovenski zdravstveni sistem se soo¢a s pomanjka-
njem kadra in naras¢ajocimi delovnimi obremenitvami zaposlenih. V tak$nih razmerah posta-
jata zadovoljstvo in dobro pocutje zdravstvenih delavcev pomembna dejavnika uspeSnega de-
lovanja zdravstvenih organizacij.

Zadovoljstvo zaposlenih v zdravstveni negi je eden pomembne;jsih kazalnikov kakovosti zdrav-
stvene obravnave ter pomembna osnova za nacrtovanje in izvajanje organizacijskih ukrepov.

231



Neposredno je povezano z zadrzevanjem kadra, zagotavljanjem kakovostne in varne zdrav-
stvene oskrbe ter dolgorocno uspesnostjo zdravstvenih organizacij. Ker na odlocitev medicin-
skih sester za zapustitev poklica vplivajo Stevilni druzbeno-ekonomski in organizacijski dejav-
niki, neustrezni delovni pogoji ter pomanjkljiva podpora managementa, je razumevanje dejav-
nikov, ki prispevajo k njihovemu zadrZevanju v klini¢nem okolju, temeljnega pomena za obli-
kovanje ucinkovitih kadrovskih in organizacijskih strategij (Prelec & Skela Savi¢, 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 klju¢nih dejavnikov zadovoljstva zaposlenih je kakovost delovnega okolja, ki vkljucuje
organizacijske, socialne in druge pogoje, v katerih zaposleni opravljajo svoje delo. Ugodno
delovno okolje je povezano z vecjim zadovoljstvom zaposlenih, manjSo izgorelostjo ter boljSo
oceno kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Hkrati je ugodnej$e delovno okolje pove-
zano z ve¢jim zadovoljstvom pacientov ter manjSo verjetnostjo nezelenih dogodkov in umrlji-
vosti pacientov (Lake et al., 2019). Sistemati¢ni pregled raziskav dodatno potrjuje povezavo
med delovnim okoljem medicinskih sester ter razlicnimi izidi za paciente in zdravstvene orga-
nizacije (Swiger et al., 2017).

Pomemben dejavnik zadovoljstva zaposlenih predstavlja tudi nacin vodenja. Participativno
vklju¢evanje zaposlenih v procese odlo€anja je povezano z ve¢jim zadovoljstvom pri delu, pri
¢emer ima pomembno vlogo tudi obCutek 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 odlo¢anju, pomembni vidiki u€inkovitega vodenja v zdravstvenih organi-
zacijah.

Namen prispevka je preveriti zadovoljstvo izvajalcev zdravstvene nege v terciarni ustanovi in
predlagati ustrezne strategije za zadrZanje kadrov v kliniénem okolju.

METODE
Namen in cilji raziskave

Raziskava temelji na meSani raziskovalni metodi, ki vkljucuje kvantitativni neeksperimentalni
prese¢ni pristop in kvalitativno analizo podatkov, pridobljenih v fokusnih skupinah. Namen
raziskave je preveriti psthometri¢ne lastnosti slovenske razli¢ice vpraSalnika Satisfaction of
Employees in Health Care (SEHC), oceniti zadovoljstvo izvajalcev zdravstvene nege ter po-
globljeno raziskati njihove izku$nje in poglede na dejavnike, povezane z delovnim okoljem in
zadrZanjem zaposlenih.

Cilji raziskave so ugotoviti raven zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi v terciarni usta-
novi, preveriti merske lastnosti slovenskega prevoda vpraSalnika ter analizirati razlike v zado-
voljstvu glede na delovni profil in delovno mesto. Hkrati je cilj raziskave preuciti perspektive
strokovnih vodij in izvajalcev zdravstvene nege o organizaciji dela, delovnih obremenitvah,
podpori in komunikaciji, rotacijah, strokovnem razvoju ter zadrZanju zaposlenih.
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MersKki instrument

Podatki so bili za kvantitativni del raziskave zbrani s slovensko razli¢ico vpraSalnika 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. Vprasalnik meri ve¢ dimenzij zadovoljstva zaposlenih,
vklju¢no 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 razli¢nih dimenzij zadovoljstva na 4-stopenjski
Likertovi lestvici (1 = moc¢no se ne strinjam, 4 = popolnoma se strinjam), tretji pa dve kontrolni
postavki — trditev 19 za pripravljenost priporocila delodajalca (4-stopenjska Likertova lestvica)
in trditev 20 za splosno oceno delovnega mesta (10-stopenjska Likertova lestvica). Struktura
instrumenta omogoca izracun tako posameznih dimenzij kot tudi agregiranega indeksa zado-
voljstva, pri ¢emer kontrolne postavke sluzijo kot dopolnilno merilo za validacijo odgovorov.

Za izvedbo kvalitativnega dela sta bila pripravljena dva locena tematska vodnika za fokusni
skupini. Vodnik za strokovne vodje zdravstvene nege je zajemal vprasanja s podro¢ja 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
vkljucevala uvodna vprasanja o vlogi udelezencev ter zakljucna vprasanja o moznostih za iz-
boljsanje 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 priblizno 55 % celotne populacije zaposlenih (N = 175). Udelezenci so bili izbrani
s priloznostnim vzorcenjem. Merila za vkljucitev so bila zaposlitev na podrocju zdravstvene
nege, starost 18 let ali ve¢ 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 loceno, da bi omogocili pridobitev razli¢nih perspektiv o organizaciji dela, delovnih obre-
menitvah, podpori in komunikaciji, rotacijah, strokovnem razvoju ter zadrZzanju zaposlenih.
Udelezenci fokusnih skupin so bili povabljeni k sodelovanju glede na svoje delovne izkuSnje,
vlogo in poznavanje podrocja zdravstvene nege,

Raziskava je bila izvedena anonimno in v skladu z eti¢nimi naceli raziskovalnega dela.
Analiza podatkov

Podatki so bili analizirani s programom MATLAB. Demografske znacilnosti vzorca so bile
predstavljene z deskriptivno statistiko. Faktorska struktura vprasalnika je bila preverjena z eks-
ploratorno faktorsko analizo, primernost podatkov za faktorsko analizo pa ocenjena s Kaiser—
Meyer—Olkinovim (KMO) testom in Bartlettovim testom sferi¢nosti.
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Notranja konsistentnost instrumenta je bila ocenjena z McDonaldovim koeficientom ® 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.

Splosno zadovoljstvo zaposlenih je bilo izrazeno kot povprecni indeks 18 postavk, ki je bil z
linearno transformacijo pretvorjen na lestvico od 0 do 100, pri ¢emer vrednost 0 pomeni naj-
nizjo, vrednost 100 pa najvisjo raven zadovoljstva. Porazdelitev in variabilnost indeksa sta bili
ocenjeni s frekvencno 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 vprasanja.
Sorodne kode so bile nato primerjane in zdruzene v vsebinsko povezane podkategorije, podka-
tegorije pa v SirSe kategorije. Pri analizi so bile upostevane vsebine iz obeh fokusnih skupin,
pri Cemer so bile skupne oziroma vsebinsko primerljive ugotovitve zdruzene v enotno tematsko
strukturo.

REZULTATI
Demografski podatki

V kvantitativnem delu raziskave je sodelovalo 97 izvajalcev zdravstvene nege, od katerih je
bilo 88,7 % zensk. Povprec¢na starost je znaSala 39,3 leta, povpre¢na delovna doba pa 13,4 leta.
Vecina udeleZencev je bila diplomiranih medicinskih sester oziroma zdravstvenikov (N=55;
56,7 %) in zaposlenih na akutnih oddelkih (N=52; 53,6 %).

Kvalitativni del raziskave je vkljuceval 13 udeleZencev, devet Zensk in §tiri moske, v starostnem
razponu od 32 do 57 let.

Psihometri¢na analiza vprasalnika

Za preverjanje konstruktne veljavnosti vpraSalnika sta bila uporabljena Bartlettov test sferi¢no-
sti in Kaiser—-Meyer—Olkinov (KMO) test. Bartlettov test je pokazal, da so podatki primerni za
faktorsko analizo (y*=700,5; df = 153; p <0,001), vrednost KMO pa je znasala 0,780, kar kaze
na ustrezno vzoréno primernost.

Eksploratorna faktorska analiza (EFA) je bila izvedena na 18 postavkah vprasalnika. Vecina
postavk je dosegla zadovoljive faktorske obremenitve (> 0,45). Najvi§jo faktorsko obremenitev
je dosegla postavka 7 (0,709), najnizjo pa postavka 15 (0,308). Pri postavkah 11, 15 in 16 so
bile ugotovljene niZje faktorske obremenitve, kar nakazuje vecji delez specificne oziroma ne-
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pojasnjene variance. Skladno s tem je bila vrednost nepojasnjene variance (Psi) nizZja pri po-
stavkah z vi§jimi faktorskimi obremenitvami in vi§ja pri postavkah z nizjimi obremenitvami,
kar je pricakovano pri psihometri¢nih instrumentih.

Potrditvena faktorska analiza (CFA) ni bila izvedena, saj je bila raziskava zasnovana kot eks-
ploratorna. Ker je EFA pokazala ustrezno faktorsko strukturo vpraSalnika, je za njeno dokoncno
potrditev priporocljivo izvesti CFA na ve¢jem in neodvisnem vzorcu.

Slovenska razli¢ica vprasalnika je izkazala dobro notranjo konsistentnost (McDonaldov © =
0,869). Konstruktna (p = 0,302-0,632; p < 0,01) in kriterijska veljavnost (postavka 19: p =
0,486; postavka 20: p = 0,593; p < 0,001) sta bili potrjeni s statisti¢no znacilnimi pozitivnimi
korelacijami med postavkami, skupnim indeksom zadovoljstva ter kontrolnima postavkama.

Splosno zadovoljstvo in primerjave med skupinami

Indeks splosnega zadovoljstva je bil izratunan kot povprecje ocen 18 postavk in z linearno
transformacijo pretvorjen z lestvice 1-4 na lestvico 0—100. Mediana indeksa zadovoljstva je
znasala 70,4 (IQR 61,1-81,5). Statisticno znacilnih razlik glede na delovni profil ali podrocje
dela ni bilo. Najnizjo oceno sta dosegli postavki, povezani z upoStevanjem predlogov zaposle-
nih in prejemanjem pohval, najvisjo pa pridobivanje novih znanj ter sodelovanje s sodelavci.

Povezanost indeksa zadovoljstva z demografskimi znacilnostmi je bila Sibka in ni dosegla sta-
tisticne znacilnosti. Tako starost (p = —0,194; p = 0,058) kot delovna doba (p = -0,164; p =
0,108) nista bili pomembno povezani z ravnjo zadovoljstva zaposlenih.
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Zaposleni v zdravstveni negi
Slika 1 Indeks zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi

Posamezne postavke so bile statisti¢no znacilno pozitivno povezane s skupnim indeksom zado-
voljstva (p = 0,382-0,694; p < 0,001), kar kaze, da so vse postavke smiselno povezane z mer-
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jenim konstruktom zadovoljstva zaposlenih. Najvisje korelacije so bile ugotovljene pri postav-
kah z nizjimi povpre¢nimi ocenami, kar nakazuje podroc¢ja z najve¢jim potencialom za izbolj-
Sanje. Med njimi izstopajo postavka 6 (» Vodstvo uvaja spremembe na podlagi mojih predlogov
in povratnih informacij.«; povprecje = 54,3; p = 0,682), postavka 7 (»Kadar svoje delo oprav-
ljam dobro, sem ustrezno pohvaljen/-a.«; povprecje = 69,1; p = 0,673) in postavka 8 (»Pravila
organizacije mi omogocajo, da dobro opravljam svoje delo.«; povprecje = 71,5; p = 0,694).

Nasprotno pa so imele postavke z vi§jimi povprecnimi ocenami in zmernimi korelacijami, kot
sta postavka 4 (»Na delovnem mestu sem se naucil/-a veliko novih vescin.«; povprecje = 89,0;
p=0,457) in postavka 17 (»S sodelavci dobro sodelujem.«; povprecje = 88,3; p = 0,480), man;jsi
potencial za izboljSanje skupnega zadovoljstva. Rezultati kazejo, da so bili udelezenci na teh
podro¢jih ze v povpre¢ju zadovoljni, zato bi nadaljnje izboljSave verjetno imele manjsi vpliv
na skupno oceno zadovoljstva.

KVALITATIVNI DEL RAZISKAVE:

Z vsebinsko analizo podatkov je bilo oblikovanih 19 kod, ki so bile razvr§¢ene v pet osrednjih
kategorij: (1) kadrovski izzivi, (2) obremenitve na delovnem mestu, (3) podpora, spoStovanje
in komunikacija, (4) posledice rotacij in dela v neznanem okolju ter (5) strokovni razvoj in
pripadnost organizaciji.

Kategorija kadrovskih izzivov je vkljucevala pet podkategorij: organizacijske izzive, kadrovsko
podhranjenost, migracije zaposlenih in delovno fleksibilnost, nepredvidljivo delo ter vzdrznost
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, vzdrZznost organizacij-
skega sistema pa z vpraSanjem ohranjanja sistema.

Kategorija obremenitev na delovnem mestu je zajemala tri podkategorije: fizicne obremenitve
zaposlenih, psihi¢ni stres in odgovornost ter delovni €as in vpliv na zdravje. Te so se nanaSale
na zahtevne obravnave pacientov, odgovornost za paciente in nadurno delo.
Kategorija podpore, spostovanja in komunikacije je vklju€evala tri podkategorije: vlogo, vpliv
in na¢ine 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 §tiri podkategorije: tveganje
za napake, kakovost zdravstvene nege, vpliv rotacijskih sprememb na pocutje zaposlenih ter
vkljucenost 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 vkljucevala Stiri podkategorije:
motivacijo za delo in priloZnost za razvoj, povezanost z delovnim okoljem, izobraZevanje za-
poslenih in uvajanje novih zaposlenih ter poklicno negotovost in zainteresiranost za delo v
zdravstvu. Te so se nanaSale 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 1271
Kadrovska podhranjenost Pomanjkanje zaposlenih 1272
Migracije zaposlenih in de- Izposojanje kadra 17273
lovna fleksibilnost
Nepredvidljivo delo Spremembe v organizaciji 1274
Vzdrznost organizacijskega Ohranitev sistema 1275
sistema
Obremenitve na delov-  Fizicne obremenitve zaposle- Zahtevne obravnave paci- OBRI
nem mestu nih entov
Psihi¢ni stres in odgovornost ~ Odgovornost za paciente OBR2
Delovni ¢as in vpliv na zdra-  Nadurno delo OBR3
vje
Podpora, spostovanje in  Vloga, vpliv in nacini vode-  Vodstvena podpora PSK1
komunikacija nja
Sodelovanje in komunikacija ~Medosebni odnosi PSK2
v kolektivu
Pohvale in spodbude Priznanje in motivacija PSK3
Posledice rotacij in dela  Tveganje za napake Varnost pri delu ROT1
v neznanem okolju
Kakovost zdravstvene nege Kakovost oskrbe ROT2
Vpliv rotacijskih sprememb Psihosocialne obremenitve ROT3
na pocutje zaposlenih
Vklju€enost v delovni kolek-  Pripadnost kolektivu ROT4
tiv
Strokovni razvoj in pri-  Motivacija za delo in priloz-  Poklicna motivacija SRPI
padnost organizaciji nost za razvoj
Povezanost z delovnim oko-  Organizacijska pripadnost ~ SRP2
ljem
Izobrazevanje zaposlenih in Strokovno usposabljanje SRP3
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DISKUSIJA

Medicinske sestre predstavljajo najvecjo skupino zdravstvenih delavcev in imajo klju¢no vlogo
pri zagotavljanju kontinuirane zdravstvene oskrbe pacientov. Spremljanje njihovega zadovolj-
stva je zato pomembno za pravocasno prepoznavanje organizacijskih tveganj ter nacrtovanje
ukrepov za izboljSanje delovnega okolja.

Rezultati raziskave kaZzejo, da je slovenska razli€ica vpraSalnika SEHC psihometri¢no ustrezno
orodje za merjenje zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi, kar predstavlja pomemben me-
todoloski prispevek. Kljub razmeroma ugodni splosni ravni zadovoljstva podrobnejsa analiza
razkriva ranljivejSa podrocja, predvsem na podro¢ju vodenja in organizacijske podpore. Ugo-
tovitev je pomembna tudi v kontekstu slovenske literature, ki organizacijske dejavnike in nacin
vodenja prepoznava kot pomembna dejavnika nezadovoljstva ter opuscanja poklica (Prelec &
Skela-Savic, 2023).

V raziskavi je bila ugotovljena razmeroma ugodna raven splosnega zadovoljstva zaposlenih v
zdravstveni negi, saj je mediana indeksa zadovoljstva znaSala 70,4 (IQR 61,1-81,5). Pri tem
niso bile ugotovljene statisti¢no znacilne razlike glede na delovni profil, podrocje dela, starost
ali delovno dobo. Rezultati zato kazejo, da zadovoljstva zaposlenih v prou¢evanem okolju ni
mogoce pojasniti predvsem z demografskimi znac¢ilnostmi ali formalnim delovnim polozajem,
temveC imajo verjetno vecji pomen znacilnosti delovnega okolja, organizacije dela in odnosov
v organizaciji. TakSna ugotovitev je skladna z raziskavami, ki poudarjajo, da zadovoljstvo za-
poslenih ni odvisno zgolj od individualnih znacilnosti, temvec¢ pomembno odraza kakovost de-
lovnega okolja. Zdravo delovno okolje vkljucuje podporo vodstva, moznost sodelovanja pri
odloc¢anju, strokovno avtonomijo, varne pogoje dela in dobre medosebne odnose. Ti dejavniki
prispevajo k ve¢jemu zadovoljstvu, dobremu pocutju in delovni zavzetosti zaposlenih, medtem
ko pomanjkanje organizacijske podpore povecuje stres in tveganje za izgorelost (De Lima Gar-
ciaetal., 2019).

Pri interpretaciji rezultatov je posebej pomembna razlika med najvi§je in najniZje ocenjenimi
podrocji. Najvi§je sta bili ocenjeni postavki, povezani s pridobivanjem novih znanj (povprecje
= 89,0) in sodelovanjem s sodelavci (povprecje = 88,3). To kaze, da zaposleni kot pomembni
prednosti svojega delovnega okolja prepoznavajo moznosti strokovnega razvoja ter dobre od-
nose in sodelovanje s sodelavci. Podobno literatura poudarja, da podporni medosebni odnosi,
sodelovanje in moZnosti strokovnega razvoja pomembno prispevajo k pozitivni delovni izkus-
nji zaposlenih.

Nasprotno so bile najnizje ocenjene postavke povezane z upoStevanjem predlogov zaposlenih,
prejemanjem pohval ter moznostjo, da organizacijska pravila omogocajo dobro opravljanje
dela. Posebej izstopa postavka »Vodstvo uvaja spremembe na podlagi mojih predlogov in po-
vratnih informacij«, ki je dosegla najnizjo povprec¢no oceno (54,3). Hkrati je bila mo¢no pove-
zana s skupnim indeksom zadovoljstva (p = 0,682; p < 0,001). Podobno mo¢no povezavo s
skupnim zadovoljstvom sta imeli postavki o ustreznem priznanju za dobro opravljeno delo (p
=0,673) in organizacijskih pravilih, ki omogoc¢ajo dobro opravljanje dela (p = 0,694).

Ta rezultat je pomemben, saj kaze, da so prav podrocja, ki so jih zaposleni ocenili slabse, hkrati
najtesneje povezana z njihovim splo$nim zadovoljstvom. To pomeni, da bi lahko izboljSave na
podrocju vkljucevanja zaposlenih v odlo¢anje, odzivnosti vodstva, prepoznavanja njihovega
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dela in prilagajanja organizacijskih pravil imele vec¢ji vpliv na zadovoljstvo kot nadaljnje iz-
boljSevanje ze dobro ocenjenih podrocij. Gre za pomembno ugotovitev raziskave, saj nakazuje,
da je za povecanje zadovoljstva morda pomembnejsSe odpravljanje organizacijskih pomanjklji-
vosti kot pa izboljSevanje podrocij, na katerih so zaposleni ze zadovoljni.

Raziskava pokaze, da je organizacijsko prilagajanje pomemben odziv na kadrovske stiske,in
pogosto temelji na vecji prilagodljivosti prisotnih zdravstvenih delavcev, prerazporejanju in
rotaciji zaposlenih. Taki ukrepi povecujejo delovno obremenitev, ¢eprav kratkoro¢no omogo-
¢ajo zagotavljanje kontinuitete zdravstvene obravnave. Podobno Buckley in sod. (2025) pou-
darjajo, da zadrzevanje zdravstvenih delavcev zahteva SirSe in sistemati¢ne ukrepe, kot so iz-
boljsevanje delovnih pogojev, podporno vodenje, ucinkovita komunikacija ter moznost stro-
kovnega razvoja.

Udelezenci ugotavljajo, da so rotacije in prerazporejanje ukrepi, ki sicer omogocajo vecjo flek-
sibilnost, hkrati pa pri zaposlenih vplivajo na obcutek 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, upostevanje kompetenc zaposlenih pri razporejanju za-
poslenih. Hkrati opozarjajo na mozne posledice pogostega prerazporejanja in na psiholosko
varnost zaposlenih.

Zadrzanje zaposlenih je tesno povezano z njihovim zadovoljstvom pri delu in kakovostjo de-
lovnega okolja. Rezultati nase raziskave kazejo razmeroma ugodno splos$no zadovoljstvo, ven-
dar so bile najslabse ocenjene prav znacilnosti, ki so bile hkrati najmoc¢neje povezane s skupnim
zadovoljstvom: moznost vplivanja na odlocitve, prepoznavanje dela zaposlenih in ustreznost
organizacijskih pravil.

UdeleZenci v raziskavi delovno obremenitev in vecjo intenzivnost dela dozZivljajo kot pojav, ki
traja dalj Casa. Podobno je Bae (2024) pokazal na povezanost delovne obremenitve z izgorelos-
tjo, Scott-Marshall (2024) pa opozarja na povezavo med kroni¢nim pomanjkanjem zaposlenih,
dalj$im delovnim ¢asom in utrujenostjo. Tako povecana 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, pravi¢nost, 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 posledi¢no zadrZanju v ustanovi.

Za dolgorocno zadrZanje zaposlenih zato ni pomembno le zagotavljanje ustreznih kadrovskih
pogojev, temvec tudi ustvarjanje delovnega okolja, v katerem zaposleni ¢utijo podporo, imajo
moznost sodelovanja pri odloCanju, prejemajo priznanje za svoje delo ter imajo dobre moznosti
strokovnega razvoja. Kvalitativni rezultati nase raziskave dodatno opozarjajo na pomen pod-
pore, komunikacije, delovnih obremenitev, strokovnega razvoja in pripadnosti organizaciji.
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Za zadrzanje zaposlenih je zato klju¢no, da organizacija poleg zmanjSevanja prekomernih obre-
menitev krepi vkljucujoce vodenje, odzivnost vodstva, priznanje zaposlenim in moznosti stro-
kovnega razvoja. Taksni ukrepi lahko prispevajo k vecjemu zadovoljstvu, vecji organizacijski
pripadnosti in dolgoro¢nemu zadrzanju zaposlenih.

ZAKLJUCEK

Raziskava pokaze, da dolgorocno zadrzanje zdravstvenih delavcev ni povezano zgolj z njihovo
pripravljenostjo na prilagajanje potrebam organizacije. Pomembni so tudi strokovni in karierni
razvoj, priznanje za delo, ustrezno placilo, ohranjanje profesionalne vloge ter obcutek pripa-
dnosti organizaciji. Prilagodljivost, prerazporejanje in rotacije lahko predstavljajo pomembne
ukrepe za zagotavljanje kontinuitete zdravstvene obravnave, vendar ¢e so dolgotrajni in pogosti
lahko vpliva na njihove delovne pogoje in pripravljenost za nadaljevanje zaposlitve. Zato je pri
obravnavi kadrovskega pomanjkanja poleg kratkoro¢nega zagotavljanja kadrovskih potreb po-
membno tudi dolgoro¢no nacrtovanje, ki vkljucuje izboljsanje delovnih pogojev, podporno vo-
denje, strokovni razvoj in ukrepe za zadrzanje zaposlenih.
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SPONZORJI

Izvedbo GOLNISKEGA SIMPOZIJA 2026, programa za zdravstveno nego, so omogocili:

Abena-Helpi, Trzin

ABBOTT, Ljubljana
Berlin-Chemie, Ljubljana
Bormiamed, Ajdovscina
Chiesi Slovenija, Ljubljana
Ecolab, Maribor

Framed, Trzin

Inspira, Ljubljana

Johnson & Johnson, Ljubljana
Kastor M.D., Ljubljana
Medimpeks, Sempeter pri Gorici
MEDIASI, Ljubljana

Mollier, Celje

MSD, Ljubljana

Pulmodata, Radomlje
Sanolabor, Ljubljana

Sovita, Ljubljana

SVILANIT, Kamnik

Swixx Biopharma, Ljubljana

242



S NAP| chest drainage without
sl restrictions -!--BORMIAMED

Think Care Innovate

sinapi ces’r drain

safe - efficient - mobile

243




244



INspira

e |

e

INP-HFNE sHigh flowx

ﬁl ... in vadba
iy i 5

\ dihalnih misic

spremijanje
oksigenacije
| in wentilacije

| *RAM 2 doo Litjska cesta 259 |
| 5I-1261 Yubljana - Dobrunje

| L+386158527 cut
[

245

.

SEenje dibzinih poti _ ."\

I e

@ inspira

inspira dowo

Pot na Labar 9, 51-1000 Ljubljana
t +386 8 20 52 673

e nfpedinepin:bragthing com

W wwwinspira-breathing.com

=5
|
|
|
|
|
|
|v|
|




POTREBNIH JE

IN 99, CE MORATE TECI
ZA NJIM!

- ¥
.

i-lT Vamilija/fiavim
o by Telion

e

VANCE

1,6kl

1.:;3". uce ma
1012

0. Available at: hitps:f
e-to-6cbbladddses
[Accessad May

SAMO ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE

ANIEMEA-P-51-202600007, September 2026

0 Ljubljana,

246



ZORANSTVEN] DELAVEC ‘
il

SPLETNA STRAN
O ADHERENCI ZA BOLNIKE
IN ZDRAVSTVENO OSEBJE

Podjetje Chiesi je ustvarilo spletno
stran, namenjeno podpori bolnikov:
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Soustvarjamo prihodnost.

\ sodelovaniju z razlicnimi delezniki, organizacijami bolnikowv, zdravstvenimi
delavci, odgowvornimi organi in vlado sooblikujermno zdravstveni sistem.

Prizadevame si za opelnomeodenje bolnikov in zadovoljevanje njihovih potreb
ter jirm s skupnimi mocmi po magamo neobremenjeno ustvarjati,
ziveti in uzivati svoje zivljenje.

Merck Sharp & Dohme d.0.0., AmeriSka ullca 2, 1000 Ljubljana.
Pripravijenc v Siovanl]l, 08/2025. Vse pravice pridrzane. SI-NON-00725
Copyright 2025 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA and its afMilates. Al fghts reserved.
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