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Uvod






Imamo znanje, imamo voljo
— kaj pa dejanske moznosti?
Nursing and Public Health
— We Have the Knowledge and the
Will — But Do We Have Also All the
Possibilities?

Majda Slajmer]apclj, Tamara Lubi

Povzetek

Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije je v scptcmbru 2012 Na 62. zascdanju Re-
gionalnega odbora usmeril ponovno pozornost javnemu zdravju ter sprejel Akcijski nacre
dela, ki ga naj drzave ¢lanice uresnicijo do leta 2020.

\Y pripravah na zascdanje SO organizatorji konference prevcrjali tudi organizacijo in vsebino
dcjavnosti na podroéju javncga zdravja v drzavah ¢lanicah, v kar so bile vkljuécnc tudi me-
dicinske sestre. Vpra§anja so zadevala prcdvscm dejanske moznosti medicinskih sester za
vkljuécvanjc vaktivnosti na podroéjujavncga zdravja in so bila zasnovana na osnovi definici-
je, voge ter funkcije medicinskih sester v javnem zdravju.

Vpra§anja in odgovori nanje lahko dobro zrcalijo situacijo vvsaki drzavi in so zato pomem-
ben okvir za vse nadaljnje objcktivne razprave ter aktivnosti medicinskih sester na podro—
¢jujavnega zdravja.

/(ﬁuéﬂf besede: Svetovna zdravstvena organizacija, javno zdravjc:, medicinske sestre

Abstract

Europcan Office of World Health Organization has once again concentrated on Public
Health and has put it on the agenda for the the 62ch meeting of Regional Commiteee in
September 2012. The Action plan was accepted for the time till the year 2020.

The organizcrs of the mccting have checked before this mccting the organization and the
contents of Public health activities in member states,also on the basis of qucstionnnaires for
nursing, which were based on the definiton of the Public Health nurse.

The questions and answers to them can optimally reflect the real situation in each count-
ryand are therefore offering an important placform for further objective discussions and ac-
tivities on Public health nursing,

Key words: World Healch Organization, public healch, nursing
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Teoreti¢na izhodisc¢a

Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije je v septembru 2012 na 62. Zasedanju Re-
gionalnega odbora usmeril ponovno pozornost javnemu zdravju ter sprejel Akcijski nacre
dela, ki ga naj drzave ¢lanice uresnicijo do leta 2020.
V pripravah na zasedanje so organizatorji konference preverjali tudi organizacijo in vsebi-
no dejavnosti na podro¢ju javnega zdravja v drzavah ¢lanicah, v kar so bile vkljuc¢ene tudi
medicinske sestre. Vprasanja so zadevala predvsem dejanske moznosti medicinskih sester
za vkljucevanje v aktivnosti na podro¢ju javnega zdravja in so bila zasnovana na osnovi de-
finicije, vloge ter funkcije medicinskih sester v javnem zdravju.

Vprasanja in odgovori nanje lahko dobro zrcalijo situacijo v vsaki drZavi in so zato po-
memben okvir za vse nadaljnje objektivne razprave ter aktivnosti medicinskih sester na po-
dro¢ju javnega zdravja.

V septembru leta 2011 smo se srecali na konferenci Javno zdravje v 21. stoletju na da-
nasnji Fakulteti za vede v zdravju, ki je nastala primarno kot visoka $ola za izobraZzevanje
medicinskih sester, kar nam je vzbudilo upanje, dabo tako dobila zdravstvena nega dejan-
ske moznosti za smiselno delovanje na podroéju javnega zdravja in bo vklju¢ena v nacional-
ni sistem javnega zdravstva z jasno opredeljenimi nalogami in funkcijo.

Enako kot vsi delavci na podro¢ju javnega zdravja smo pri¢akovali intenzivne aktiv-
nosti ob pripravah nove zdravstvene zakonodaje in zdravstvenih reform.

Danes je nasa zaskrbljenost usmerjena k dvema osnovnima vprasanjema:

- Alibo ob spoznanju, da niti premoznejse drzave ne morejo dohitevati stroskov
sodobnih diagnosti¢nih procesov in zdravljenja ter da Stevilo ogroZenih in bol-
nih nara$¢a zaradi novih grozenj nacionalnemu in globalnemu zdravju, javno
zdravje vendar dobilo podporo in bo s svojim medsektorskim in multidiscipli-
narnem delovanjem ter z mo¢no sluzbo primarnega zdravstva lahko zmanjseva-
lo negativne zdravstvene trende?

- Alibo zdravstvena nega dejansko sprejeta kot enakovredna partnerica v javnem
zdravju, od naértovanja njegove mreze do politi¢nega in strokovnega odlocanja.

Slovenija je polnovredna in odgovorna ¢lanica Svetovne zdravstvene organizacije in
je sprejela njeno strategijo. Tako nas to zavezuje v nasem delovanju doma in v sodelovanju
z drugimi drZavami.

V ¢asu od prve konference v Izoli leta 2011 je Evropski urad Svetovne zdravstvene or-
ganizacije ponovno usmeril intenzivno pozornost javnemu zdravju ingajev septembru
leta 2012 obravnaval kot osrednjo temo na svojem 62. zasedanju. V priprave na to zaseda-
nje smo bili vklju¢eni vsi sodelavei SZO s podro¢ja javnega zdravja, tudi medicinske sestre.
Vprasanja, ki so pripravljalce sre¢anja zanimala, so zadevala predvsem dejanske moznosti
medicinskih sester za vklju¢evanje v skrb in soodgovornost za zdravje celotne populacije na
osnovi definicije nalog medicinskih sester v javnem zdravju (1). Naloge medicinskih sester
v javnem zdravju so:

- spremljajo zdravstvene trende, prepoznavajo specifi¢na tveganja za zdravje v lo-
kalnih skupnostih,

- dolo¢ajo prednostne naloge v svojem delu tako, da lahko delajo za ve¢ino ljudi,
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-  sodelujejo z lokalnimi in nacionalnimi predstavniki oblasti, da bi zagotovile
zdravstveno varstvo vsem skupnostim,

- nadrtujejo in izvajajo zdravstveno vzgojne programe ter sodelujejo v preventiv-
nih programih (npr. v programih cepljenja in izvajanja sistematskih pregledov),

—  informirajo ljudi o lokalno dostopnih zdravstvenih programih in sluzbah ter
tako zmanjsujejo fizi¢no in socialno distanco do teh institucij,

- nudijo neposredno pomo¢ ranljivim in marginalnim skupinam prebivalstva (1).

Medicinske sestre v javnem zdravju delujejo v vladnih organizacijah, v zdravstvenih
domovih in so vklju¢ene v multidisciplinarne time ter delujejo samostojno v okviru svojih
specifi¢nih strokovnih nalog.

- Aline bi bila ta vpraanja aktualna tudi za nase razprave?
—  V¢em smo uspeli in v ¢em ne in &e ne, kje je vzrok?

Regionalni komite SZO za Evropo je na svojem 62. zasedanju septembra 2012 sprejel
naért aktivnosti za krepitev javnega zdravjia (WHO/EURO 2013).

Drzave ¢lanice so naért podprle in se zavezale, da bodo revidirale sluzbe javnega zdrav-
ja ter vkljucile posodobljene aktivnosti v svoje nacionalne strategije in zdravstveni sistem.

Poziv k zakljuckom
Zakljucki danasnje konference bi lahko bili zelo koristna informacija temu delu.

Zaradi sprememb, ki mo¢no vplivajo na zdravje v 21. stoletju - globalizacija, staranje
prebivalstva, klimatske spremembe, se spreminjajo in $irijo tudi Zari$¢a delovanja v javnem
zdravju. Ob vsem tem pa je tudi pomembno, da v skrbi za nacionalno zdravje dosezemo kar
najboljse rezultate ob vedno bolj omejenih finan¢nih sredstvih.

Casovni okvir za vzpostavitev izboljSanega javnega zdravstvenega varstva je leto 2020.

Akcijski na¢rt vklju¢uje 10 najpomembnejsih procesov v javnem zdravstvu:

1. Nadzor nad javnim zdravjem.

2. Spremljanje rizi¢nih zdravstvenih situacij in izrednih stanj.

3. Varovanje zdravja, kar vklju¢uje skrb za okolje, varstvo pri delu, zdravo prehra-
no.

4. Promocijo zdravja z upostevanjem socialnih determinant zdravja, enakost pra-

vic do zdravja.

Zgodnje odkrivanje bolezni, prepre¢evanje obolevanja.

Podpora zdravju in dobremu pocutju.

Zagotavljanje primernega Stevila kompetentnih zdravstvenih delavcev.

Zastopanje pravic v zvezi z zdravjem, socialna mobilizacija.

o * N v

Raziskovalno delo na podrodju javnega zdravstva za prakso in za argumentirane
razprave z odgovornimi politiki (2).

Sklepno vprasanje

Spostovane kolegice in kolegi, bi mogli re¢i, da katera od tem ne zadeva tudi nalog zdra-
vstvene nege v javnem zdravstvu?
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Cujeénost v zdravstveni negi:
komplementarna metoda za zdravstvene
delavce in paciente
Mindfulness in Health Care:
Complementary Method for Health
Professionals and Patients

Tamara Ditrich

Povzetek

Cujecnost (ang. mindfulness) je meditacijska metoda, ki se v zadnjih desctletjih nadvse
uspesno uvaja in integrira v nova druzbena okolja, zlasti na terapeveskih podrodijih. Prispe-
vek najprej predstavi, kaj je cujecnost, kakéni so njeni cilji, eticna izhodis¢a, glavne metode in
praksc in orise izsledke doscdanjih znanstvenih raziskav prakse éujcénosti, prcdvscm V SO-
dobnih terapcvtsi(ih kontekstih. Nato razisi(ujc apiikativnc metode (:ujc(:nosti, kiso najboij
primerne za spcciﬁéno okoijc: zdravstvene nege, takoza osc:bje kot tudiza paciente, ter naka-
zuje smernice za bodo¢i razvoj uvajanja cujecnosti kot aitcrnativncga in kompicmcntarnc—
ga pristopa v zdravstvo. Prispevek poudarja, da cujecnost nile terapevesko sredstvo, temvee
tudi prcvcntivna metoda za ohranjanjc duscvncga zdravja, éustvencga in duhovncga ravno-
Vesja, torej vescina, ki se je lahko vsakdo priuéi in apiicira Y Vsai(cianjem iivijenju. Raziskava
tcmeiji na doigoietnih teoreti¢nih raziskavah in prai(tiénih izi(usnjah avtorice, kiv zacinjcm
casu raziskujc Cujecnost v povezaviz etiko in sodciujc pri uvajanju cujecnosti kot iivijcnjskc
vescine med mladoseniki v Avstraliji.

Kljucne besede: cujecnost, meditacija, aleernativno zdravstvo, preventiva za stres

Abstract

Mindfulness is a meditation method which has been in the last decades successfully intro-
duced and intcgratcd into new social environments, prcdominantiy asa thcrapcutic tool.
This paper ﬁrstiy introduces mindfulness, its aims, ethical foundations and main methods,
and outlines the outcomes of current rescarch of mindfulness. Then it explores practical
methods of mindfulness that are most suitable for the spcciﬁc needs of health professionals
as well as patients, and indicates directions for future integration of mindfulness as a com-
plementary alternative component of health care. The paper emphasizes that mindfulness

is not oniy a thcrapeutic tool butalso a prevcntativc method for maintaining mental healch,
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emotional and spiritual wcll—bcing and hence, it is a skill chat can be learned and applicd in
Cvcryday life. This paper is founded on the author’s rescarch of mindfulness which has been
recently introduced as alife skill in high schools in Australia.

Key words: mindfulness, meditation, alternative health care, scress prevention

Uvod
Cuje¢nost (pali sati,' ang. mindfulness) je meditacijska metoda, ki se v zadnjih desetletjih
izredno hitro in uspe$no uvaja in integrira v nova druzbena okolja, zlasti na terapevtskih
podro¢jih. Vendar ¢uje¢nost ni neka nova metoda, temved ima veé kot 2500 let stare budi-
sti¢ne korenine: vseskozi zgodovino budizma je bila bistvena komponenta duhovne prakse,
ki naj bi vodila do duhovnega prebujenja (nirvana, nibbana), do osvoboditve od negativnih
stanj, nezadovoljstva in trpljenja. Poleg soterioloske funkcije je bila ¢uje¢nost predstavljena
tudi kot osnova za kultivacijo pozitivnih dusevnih stanj (kusala), ki so izhodi$¢no in posle-
di¢no povezana z eti¢nim ravnanjem. Vse glavne budisti¢ne tradicije govorijo o ¢uje¢nosti
kot potrebnem pogoju za razvoj modrosti in so¢utja, ki sta glavna cilja meditativne prakse.
Cujecnost torej integrira eti¢ne, soterioloske in pragmati¢ne aspekte budisti¢ne prakse, ki
se osredoto¢ajo na problem nezadovoljivosti ¢loveskega zivljenja (dukkha) ter natine, kako
trpljenje presedi (1, 2).

Stara budisti¢na besedila, n.pr. Magandiya Sutta (3), pogosto metafori¢no primerjajo
meditacijsko prakso z zdravljenjem:
1. diagnoza: trpljenje, nezadovoljivost zivljenja (dukkha), bolnik je vsakdo, ki je

vpet v strahove, pohlep in druga negativna stanja;
2. vzrok bolezni: navezanost (tanha), nevedna vpetost v strasti in averzije;
3. ozdravitev: osvoboditev od trpljenja (nibbana);
4. zdravilo: osmero¢lena pot (atthangikamagga) do osvoboditve od trpljenja, ki

vklju¢uje kot bistveni komponenti etiko in meditacijo.

Cuje¢nost naj bi prepoznala trpljenje, razumela vzroke zanj (npr. strahovi, pohlep) ter
jih z modrostjo transcendirala; predstavlja potreben pogoj za trajno, globoko transforma-
cijo ¢loveske zavesti, ki postopoma pozdravi duhovno slepoto in trpljenja. Cilj budisti¢ne
prakse je popolno dusevno zdravje, ki ga enacijo s preseganjem pohlepa, strahov in drugih
negativnih stanj; le-te naj bi nadomestilo so¢utje, dobrohotnost, modrost in holisti¢no ra-
zumevanja zivljenja in smrti (2,4.5).

Pri tem si moramo zastaviti vpra$anje: kateri aspekti prakse ¢uje¢nosti presegajo nje-
ne budisti¢ne korenine in ali se lahko aplicirajo v drugih okoljih? Preden poskusimo na to
odgovoriti, si na kratko oglejmo meditacijske metode same.

Meditacijske metode
Vse glavne budisti¢ne tradicije nudijo bogato zakladnico besedil o meditaciji, ki jo vedno
predstavljajo v tesni povezavi z etiko kot edinim merilom duhovnega napredka. Obic¢ajno
delimo meditacijske metode na dva osnovna tipa, ki pa sta medsebojno tesno povezana in
soodvisna (6). Prvi tip (samatha) razvija osredotoéeno zbranost na en sam izbrani objeke,

I Ker so moderne interpretacije in aplikacije ¢uje¢nosti osnovane na starih budisti¢nih besedilih theraved-
ske tradicije, so v tem prispevku nekateri osnovni tehni¢ni termini podani (v oklepaju) v jeziku pali, tj. jezi-

ku '/.godnjcga budisti¢nega kanona, vendar so, zaradi tehnic¢nih tezav, zapisani brez diakriti¢nih znakov.
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najbolj pogosto na dihanje, na katerega naj bi meditator za dalj$i ¢as usmerjal vso svojo po-
zornost, se pri tem umiril in tako, vsaj za¢asno, ustavil ali prepre¢il negativna dusevna sta-
nja. Poleg dihanja je zelo pomemben objekt tega tipa meditacije tudi razvijanje ljubeznive
naklonjenosti in ljubezni (mezza). Pri tej praksi meditator zavestno goji ob¢utke ljubezni in
naklonjenosti, ki jih usmerja najprej nase in potem na vse druge ljudi in $ir$e okolje ter tako
razvija brezpogojno ljubezen do samega sebe in vseh Zivih bitij (2). Drugi tip meditacije (vi-
passana) je osnovan na razvoju ¢ujecnosti, to je zavedanju stalno spreminjajocega se toka
psihofizi¢nih procesov in zaznav, iz trenutka v trenutek, ki vodi v razumevanje vzrokov in
narave zaznav ter same strukture delovanja telesnih in dusevnih procesov. Stevilni sodobni
znanstveniki in raziskovalci trdijo, da praksa ¢ujecosti vodi do globokih uvidov in transfor-
macije zavesti ter osvoboditve od trpljenja (1,7). Kot pri¢ajo budisti¢na besedila, meditator-
ji ponavadi za¢nejo z vadbo osredotocene zbranosti, in ko do neke stopnje razvijejo notra-
nji mir in zbranost, nadaljujejo s prakso ¢uje¢nosti (2 str. 48—56). Ker je vadbi osredotocene
zbranosti potrebno posvetiti dalj$a obdobja, v ¢imbolj mirnih okolis¢inah, je bila tak$na
meditacija prvotno namenjena predvsem menihom in nunam. Tudi ¢uje¢nost so prvotno
vadili ve¢inoma v samostanih, vendarle pa se je, zlasti v zadnjih sto letih, zadela $iriti v naj-
razli¢nej$a nova okolja, kajti pozorno zavedanje psihofizi¢nih procesov in zaznav iz trenut-
ka v trenutek se lahko aplicira na katerokoli situacijo vsakdanjega Zivljenja.

Stara besedila opisujejo ¢uje¢nost kot jasno kognicijo, ki jo spremljajo budnost, ja-
snost in pozorno zavedanje psihofizi¢nih procesov in pojavov, ter zatorej sluzi kot zas¢ita
pred nepotrebnimi ali $kodljivimi odzivi (8 str.141). Cujeénost vadi meditator tako, da se
pozorno zaveda vseh telesnih in dusevnih procesov, ki se pojavljajo v sedanjosti, iz trenutka
v trenutek, ne da bi se nanje odzival, jih presojal, vrednotil ali hotel spreminjati. Vse pojave
in procese naj bi poskusal opazovati nereaktivno in nepristransko, pa naj so prijetni ali ne.
Z vztrajno prakso naj bi postopoma uvidel, da se vsi pojavi, telesni in dusevni, stalno spre-
minjajo, da imajo vzroke in posledice, in da se z njimi ni potrebno identificirati. Taks$no ra-
zumevanje budizem imenuje modrost, ki naj bi meditatorja postopoma vodila do globljega
razumevanja minljivosti, ¢loveskega trpljenja, in posledi¢no sprozilo socutje in naklonje-
nost do vseh bitij ter na koncu pripeljalo do duhovne svobode ali razsvetljenja. Cujeénost
je torej predstavljena kot osnova za moralni in eti¢ni razvoj posameznika in druzbe in kot
osnovni pogoj za duhovno svobodo. Praksa pozornega zavedanja je podrobno opisana v $te-
vilnih delih, tako v starih budisti¢nih besedilih, n.pr. Visuddhimagga (8) kot tudi v sodob-
nih (2,4,7). Od 20. stol. dalje se je praksa ¢uje¢nosti zacela hitro §iriti zunaj samostanskih zi-
dov, najprej v Aziji in od sedemsetih let prej$njega stoletja dalje tudi na Zahodu ter pri tem
vstopati v povsem nove paradigme.

Nove interpretacije in aplikacije ¢ujecnosti
Praksa ¢uje¢nosti v zadnjih dveh desetletjih eksponentno nara$¢a po vsem svetu: Ze br-
skanje po internetu ali bezen pregled znanstvene in poljudne literature pri¢a o njenem iz-
jemnem Sirjenju na najrazliénejia podro¢ja. Cujeénost ni veé le glavna komponenta budi-
sti¢ne meditacije, temve¢ vstopa v nove kontekste, dobiva nove vloge in funkcije. Najbolj
pogosto nastopa kot terapevtsko sredstvo v razli¢nih oblikah psihoterapije, n.pr. pri an-
ksioznosti, stresu, zasvojenosti, depresijah, partnerskih in druzinskih terapijah. Ob novih
aplikacijah nastajajo nove interpretacije ¢uje¢nosti; najpogosteje jo definirajo kot pozorno
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zavedanje in popolno sprejemanje procesov ali dozivljanja sedanjega trenutka, brez vsakr-
$nega presojanja (9). V razliko, stara budisti¢na besedila vklju¢ujejo v definicijo ¢uje¢nosti
etiéno komponento: pogosto primerjajo ¢uje¢nost z mestnim vratarjem, ki dovoli v mesto
le dobrim ljudem, a slabe pusti zunaj obzidja (10). S pomogjo ¢uje¢nosti naj bi jasno razlo-
cevali, ali so psiholoski procesi pozitivni in ve$¢i ali ne, torej prepoznali in vzpodbujali naj
bi le pozitivna stanja, kot so ljubezen, dobrohotnost, radost, modrost ter odvrnili negativna
stanja, in sicer tako, da se nanje ne odzivamo, niti z vzpodbudo niti z averzijo.

Ker je ¢uje¢nost usmerjena na sedanjost, zmanj$uje ruminacije, vpetost v obicajne ali
obsesivne odzive na svet, in s tem prinasa, Ze po nekaj tednih vadbe, vedji notranji mir, zbra-
nost, radost in zadovoljstvo. Prav ti udinki vadbe ¢uje¢nosti so sprozili veliko zanimanje
med psihoterapevti in znanstveniki; med njim gre omeniti Kabat-Zinna (11), ki je veliko
pripomogel k izjemni popularizaciji ¢uje¢nosti preko svojega programa »Mindfulness-ba-
sed stress reduction«, uvedenega leta 1979 v univerzitetnem zdravstvenem centru v Massa-
chusettsu. To je osemtedenski tecaj vadbe ¢uje¢nosti, ki je Ze v zgodnjih raziskavah pokazal
odli¢ne rezultate — zmanjanje stresa, vedje ¢ustveno ravnovesje, lazje obvladovanje psihi¢-
nih in psihosomatskih obolenj in bolje splosno pocutje (12). Sledile so Stevilne Studije, ki
kazejo pozitivne u¢inke ¢uje¢nosti pri razli¢nih tipih psihoterapije (13) in pozitivni vpliv na
imunski sistem (14). Kot opozarjajo nekateri raziskovalci, tovrstne raziskave odpirajo pro-
blem ustrezne metodologije (15): znanstveniki v svojih $tudijah ve¢inoma uporabljajo razi-
skovalne metode medicine in druzboslovja (11) in Sele v novejsem ¢asu, odkar je ¢uje¢nost
zalela proucevati kognitivna znanost, nekateri raziskovalci (ki pa so v manjsini) pristopaju
k ¢uje¢nosti s fenomenolosko metodo (16). Ker gre za zelo novo znanstveno podroéje, je ra-
zumljivo, da zaenkrat ostaja veliko metodoloskih vprasanj e odprtih.

V terapevtskih kontekstih je ¢uje¢nost definirana kot »zavestno usmerjena pozor-
nost, v sedanjem trenutku, brez vrednotenja« (17) ali »sposobnost delati ustrezne odlo-
titve v tezkih okolis¢inah, kakor tudi pove¢an uzitek v prijetnih trenutkih« (18 str. 10).
Moderne interpretacije torej vidijo v ¢uje¢nosti predvsem sredstvo za izbolj$anje psihi¢nih,
psihosomatskih in fizioloskih obolenj, bolj$o prilagodljivost v novih situacijah ali izzivih in
s tem vedji uspeh v druzbi; odsevajo torej cilje danasnje druzbe — osebno zadovoljstvo, indi-
vidualizem, samoizpolnitev, iskanje srece itd. Praksa ¢uje¢nosti namre¢ Ze v kratkem ¢asu
prinese obcutke ve¢je svobode, srece in lahkotnosti, vendar so le-ti v budizmu predstavlje-
ni kot stranski pojavi ob vadbi ¢uje¢nosti, ne pa njeni cilji: ¢uje¢nost ne i¢e zadovoljitev ze-
lja, temveé svobodo od Zelja. V budisti¢nem kontekstu je cilj ¢uje¢nosti predvsem eti¢ni: ra-
zumevanje pogojenosti vseh psihofizi¢nih pojavov, razvijanje pozitivnih stanj in odzivov
(n.pr. modrost in socutje) in kot kon¢ni cilj, osvoboditev od pohlepa, jeze in drugih nega-
tivnih stanj, ki prinasajo trpljenje.

Cujec¢nost kot komplementarna metoda za zdravstvene delavce
in paciente
Kot smo Ze omenili, je bila ¢uje¢nost najprej uvedena v nova okolja prav na podro¢ju zdra-
vstva, z osemtedenskim »Mindfulness-based stress reduction« programom, prvotno na-
menjenim pacientom s kroni¢nimi bole¢inami. V tem programu se pacienti v manjsih sku-
pinah, enkrat ali dvakrat na teden, uéijo tehnike ¢uje¢nosti, ki naj bi jo potem redno vadili
v svojem domacdem okolju. Glavni poudarek je na vaji ¢uje¢nosti sede, pri hoji in leze, pri
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tem naj bi se postopoma ¢imbolj nepristransko zavedali vseh telesnih in dusevnih izkusenj,
ne da bi nanje reagirali, se jih skusal znebiti ali jih zadrZati. Ker ¢uje¢nost prina$a notranjo
odprtost in mir ter s tem nov odnos do bivanja in uvid v minljivost vseh izkusenj in Zivlje-
nja samega, je lahko v veliko pomo¢ ne le pacientom, ki se soocajo s tezkimi boleznimi in
umiranjem, temve¢ tudi njihovim skrbnikom in zdravstvenim delavcem. Zato ni slu¢ajno,
da so zaleli ¢uje¢nost najprej uvajati v paliativni negi, kjer so se pokazali pozitivni u¢inki
tako na umirajoce kot na osebje hospica, n.pr. ve¢je socutje, naklonjenost, globlje razume-
vanja zivljenja in smrti (19).

Obstajajo Stevilne raziskave, ki pri¢ajo o pozitivnih ucinkih ¢uje¢nosti na zdravstve-
ne delavce in vse druge, ki so v profesionalnem stiku z bolniki (20). Irving in sod. (21) v pre-
gledu obstojecih raziskav ugotavljajo, da ¢uje¢nost efektivno sluzi kot za$¢ita in preventiva
za zdravstvene delavce, ki so zaradi dolgega delavnika in nepredvidljivih okolis¢in $e pose-
bej v nevarnosti, da podlezejo stresu, izérpanosti in izgorelosti. Berceli and Napoli (22) pri-
porocata ¢uje¢nost zlasti zaposlenim na urgentnih oddelkih in pri delu z dusevnimi bol-
niki. Vadba ¢uje¢nosti prinasa, poleg vedje umirjenosti, tudi uvid, da so vsi miselni odzivi
minljivi, nestalni, in da se ni treba z njimi istovetiti. Raziskovalci ugotavljajo, da praksa ¢u-
je¢nosti pozitivno vliva na odnose med zdravstvenim osebjem in pacienti (20), kajti ¢ujeé-
nost pogojuje uvid, da smo vsi globoko povezani in stalno vplivamo drug na drugega, da
vsak odziv v nas samih vpliva na vse v nasi okolici — kar vzpodbuja soc¢utje do soc¢loveka in
vseh Zivih bitij.

Kot pri¢ajo tradicionalni budisti¢ni meditacijski priro¢niki (8), je poleg ¢uje¢nosti
pomembna tudi vadba ljubeznive naklonjenosti (m2ezta) — to je zavestno razvijanje ljubezni
do samega sebe in drugih, ki prina$a pomiritev, sprejetje in brezpogojno ljubezen, tako do
sebe kot tudi do soljudi (2). Metoda ljubeznive naklonjenosti je zelo enostavna, vsem dosto-
pna, in je $e posebej primerna za bolniska okolja. Obe osnovni meditacijski metodi, ¢uje¢-
nost in ljubezniva naklonjenost, se odli¢no komplementirata: ponavadi meditator najprej
zatne s prakso ljubeznive naklonjenosti in nato vadi ¢uje¢nost ter ju postopoma integrira v
vsakodnevno Zivljenje. Seveda meditator potrebuje vsaj na za¢etku vodstvo uditelja in jasna
navodila; lahko si pomaga s knjigami ali audio vizualnimi sredstvi, ki sicer za¢etnika uvaja-
jo v tehnike meditacije, vendar ne morejo povsem nadomestiti uéitelja.

Cuje¢nost lahko prakticirajo pacienti, njihovo skrbniki in medicinsko osebje ne gle-
de na to, iz kaks$nega verskega ali sekularnega okolja izhajajo. Metoda je izredno adaptabil-
na in presega svoje budisti¢ne korenine, ¢eprav ne gre pozabiti njenih eti¢nih in duhovnih
razseznosti. Cujeénost ne pelje le do obvladovanja stresa in do ¢ustvene pomiritve, temve¢
tudi do duhovnega ravnovesja in novega, holisti¢nega dojemanja in sprejemanja Zivljenja in
smrti, ter prina$a notranji mir in sreco, ki nista odvisna od zunanjih pogojev.

Zakljucek
Sodobne znanstvene raziskave nudijo evidenco o efektivnosti metode ¢uje¢nosti kot alter-
nativnega in komplementarnega pristopa v zdravstvu. Prispevek priporoca za specifi¢no
okolje zdravstvene nege kombinacijo dveh glavnih meditacijskih praks, t.j. ¢uje¢nosti in lju-
beznive naklonjenosti. Obe metodi sta Ze zelo dobro raziskani, tako s strani vectiso¢letne
budisti¢ne tradicije, kot tudi v sodobnih znanstvenih $tudijah: osnovne tehnike za obe me-
todi so dobro poznane, relativno enostavne, in se jih lahko vsakdo nauéi v razmeroma krat-
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kem ¢asu. Pri tem pa velja poudariti, da ¢uje¢nost ni le terapevtsko sredstvo, temve¢ tudi
preventivna metoda za ohranjanje du$evnega zdravja, ¢ustvenega in duhovnega ravnovesja,
torej veséina, ki se je lahko vsakdo priu¢i in aplicira v vsakdanjem Zivljenju.

Ceprav ¢uje¢nost danes uspesno uvajajo zunaj njenega duhovnega okvirja, predvsem

v klini¢nih okoljih kot metodo za obvladovanje stresa, prispevek priporoca, da se ne ob-
ide njenih duhovnih in eti¢nih komponent. Praksa ¢uje¢nosti je namre¢ tesno povezana z

vpradanjem minljivosti in umiranja, kajti eden od njenih ciljev je, kako Ziveti (in umreti) z
modrostjo, ljubeznijo in so¢utjem. Prispevek ugotavlja, da bi veljalo globlje raziskati ¢uje¢-
nost v zdravsteveni negi, ne le v terapevtski vlogi, temve¢ tudi kot nov prostop do trpljenja
in minljivosti in kot nov, bolj pozitivnen odziv na svet — z manj strahu, jeze in drugih nega-
tivnih stanj, ki prinasajo trpljenje.
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Zdravje mladih v Sloveniji: analiza
empiricnih podatkov iz raziskav Mladina
2010 in Youth 2013
Health of Slovenian Youth: A
Comparative Analysis of 2010 and 2013
National Youth Studies
Marina Tav¢ar Krajne, Andrej Kirbis

Povzetek

Izhodisia Zdravjc inz zdravjcm povezana Vcdcnja v obdobju otrostva, adolescence in mla-
dostiso kljuéncga pomenaza zdravj ein vcdcnjskc vzorce v odraslosti. Namen pricujoce raz-
iskave je bil preuciti stopnje, distribucijo in sociodemografskc dcjavnikc zdravstvenih izidov
slovenske mladine na treh subjektivnih indikatorji zdravija.

Metode Uporabljeni so bili nacionalni anketni vzorci slovenske mladine iz let 2010 in 2013,
analizirali pa smo naslcdnjc indikatorje: samoocenjeno zdravjc, samoporocane kroni¢ne
zdravstvene tezave (bolczcn, invalidnost, dusevne tezave) in pogostost samozaznanega stre-
sa.

Rezultati V 2013 je 16,8 % respondcntov svoje zdravjc ocenilo kot odli¢no, 71,6 % kot (zelo)
dobro, 11,5 % pa kot slabo/ zadovoljivo (slaboy// zadovoljivo zdravje je bilo pogostejse med zen-
skami in respondenti z manj izobrazenimi materami). V povpredju je priblizno vsak deseti
rcspondcnt poroéal kroni¢ne zdravstvene tezave; v obdobju 2002-2013 je bil trend relativ-
no stabilen. V letu 2013 j€ 40,2 % slovenske mladine doiivljalo Sres »vsaj tedensko«, nekoli-
ko manjsi delezkotvletu 2010 (41,1 %). Pogostost $amozaznancga stresa je bilaviéja med zen-
skami in starejso mladino.

Dz’s%my'ﬂ in Zﬂkﬁucf?z’ \Y obdobju 2010—-2013 Ni priﬁlo do bistvenih spremcmb subjcktivnc—
ga zdravstvcncga stanja slovenske mladine, kljub ncugodnim makro-razmeram v Slovcniji
in Evropi, kise poscbcj slabo vplivajo na poloiaj mladih (npr. narascanje stopnje brczposcl—
nosti mladih). Z raziskavo smo posku§ali deloma zapolniti raziskovalno vrzel, saj v Slovcniji
primanjkujc raziskav o zdravju postadolcsccntne mladine in mladih na prchoduv odraslost.
[(é’uﬁm‘ besede: samoocenjeno zdravjc, samozaznan stres, kroni¢ne zdravstvene tezave, nee-
nakostivzdravju, dejavniki zdravja, mladi
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Abstract

Introduction Health and health-related behaviours in childhood, adolescence and youth are
crucial for health and behavioural patterns in adulthood. The purpose of this study was to
examine the levels, distribution and socio-demographic determinants of healch outcomes
among Slovenian youth using three subjcctivc healch indicators.

Methods We used national survey samples of Slovenian youth from studies in 2010 and 2013
and analyzcd three single—itcm indicators: self-rated health, sclf—rcported chronic health pro-
blems (illness, disability, mental health problems) and perceived stress.

Results In 2013 168 % of respondents rated their health as excellent, 71.6 % as (very) good,
and 115 % as poor/fair; poor/fair health was more often reported by women and respon-
dents with less educated mothers. On average about every tenth respondent reported chro-
nic health problems in six surveys covering the period 2002-2013. In 2013, 40.2 % of Sloveni-
anyouth experienced stress »at least weekly<, aslighely smaller proportion thanin 2011 (41.1
%). The frequency of perceived stress was higher among women and older youth.

Discussion and conclusions In the 2010-2013 period there were no significant changes in su-
bjcctive healch status of Slovenian youth, dcspitc the unfavourable macro-conditions in Slo-
venia and Europc, which had cspeciaﬂy negative impact on the objectivc situation ofyoung
people (e.g, increases in the youth unemployment rates, etc.). Our study aimed to partial-
ly fill the rescarch gap, since there is a lack of studies on health of Slovenian post-adolescent
youth and young adults.

Key words: self-rated health, perceived stress, chronic health problems, inequalities in health,
determinants of healch, youth

Uvod

Raziskovanje zdravja mladih je pomembno iz $tevilnih razlogov; mnoge raziskave so npr.
pokazale, da so zdravje in z zdravjem povezana vedenja v obdobju otrostva, adolescence in
mladosti klju¢nega pomena za zdravje in vedenjske vzorce na prehodu v odraslost in v ka-
snejSem Zzivljenju (1-6). Ker imajo mladostniki pogosto svojevrstno razumevanje zdravja,
navad in sveta, je $e posebej pomembno sprotno raziskovanje in tako dobro razumevanje
zdravja in zdravjem povezanega vedenja mladih (7 str. 71). Drugi¢, zdravje je najpomemb-
nej$a vrednota slovenske mladine, kot sta pokazali obe pretekli nacionalni raziskavi sloven-
ske mladine (gl. 8 str. 397); po pomembnosti je mladim zdravje kot vrednota pomembnej-
Se od prijateljstva, druzine in svobode. Tretji¢, na agregatni (makro) ravni primerjave drzav
se zdravstveno stanje populacij pojmuje kot eden izmed kazalnikov sociockonomske razvi-
tosti drzave. Npr. indeks ¢lovekovega razvoja (angl. Human Development Index), ki je eden
izmed pokazateljev sociockonomske razvitosti drzav in ga v svojih letnih poro¢ilih objavlja
OZN (npr. 9), je sestavljen iz treh elementov: 1) bruto nacionalnega dohodka drzave, 2) iz-
obrazbene ravni prebivalstva, in 3) pri¢akovane zivljenjske dobe ob rojstvu, pri ¢emer je sle-
dnja pomemben kazalnik zdravstvenega stanja prebivalcev neke drzave.

Ceprav se v znanstveni literaturi pojavljajo $tevilne definicije zdravja, pa je ena izmed
klasi¢nih definicij zdravja, ki jo je leta 1948 podala Svetovna zdravstvena organizacija, $e
vedno aktualna: »Zdravje ni samo odsotnost bolezni, temve¢ stanje popolnega fizi¢nega,
mentalnega ter socialnega blagostanja« (10). Gre za $iroko zastavljeno definicijo, ki poudar-
ja razli¢ne dimenzije zdravstvenega stanja. Raziskave kazejo, da razumevanje zdravja s stra-

30



ZDRAVJE MLADIH V SLOVENIJI: ANALIZA EMPIRICNIH PODATKOV IZ RAZISKAV...

ni mladih v veliki meri sovpada z omenjeno definicijo. Zdravje mladim npr. pomeni to, da
uresnicijo lastne potenciale, da funkcionirajo v fizi¢nem, dusevnem in socialnem/druzbe-
ne smislu, da dozivljajo pozitivna afektivna stanja, ipd. (11 str. 98).

Raziskovanje problematike zdravja mladih se je mogoc¢e lotiti na razli¢ne nadine, vse
pogostejse pa so raziskave, ki vklju¢ujejo subjektivne indikatorje zdravja, ki praviloma od-
razajo razumevanje zdravja s strani mladih (11-13). Cilj nase raziskave je tako bil preutiti
tri indikatorje subjektivnega zdravstvenega stanja mladih v Sloveniji obdobju 2010-2013.

Prvi izmed indikatorjev subjektivnega zdravja in blagostanja, ki smo ga analizirali v
nai raziskavi, je bil spremenljivka samoocenjenega (samoporocanega) zdravja (angl. se/f-ra-
ted health, SRH). Stevilne pretekle tuje empiri¢ne raziskave so pokazale, da je SRH mocan
napovedovalec bodoée obolevnosti, umtljivost, funkcionalne (ne)sposobnosti in drugih ka-
zalnikov zdravja in kakovosti Zivljenja, tudi ob kontroli objektivnih indikatorjev zdravstve-
nega stanja in drugih fizi¢nih, sociodemografskih in psihosocialnih zdravstvenih kazalni-
kov (14-17; za pregled raziskav samocoene zdravja kot napovedovalca umrljivosti gl. 18); za
meta-analizo gl. 19). SRH je bil preucen tudi v $tevilnih slovenski raziskavah, na odrasli po-
pulaciji (npr. 20-26) kot tudi na populaciji adolescentov (7, 27), raziskan pa tudi v okviru
primerjalnih analizah postkomunisti¢nih druzb (28).

Fosse in Haas (2) sta v sedem let trajajoc¢i kohortni raziskavi ameriskih adolescen-
tov ugotovila, da je indikator samoocenjenega zdravja v preu¢evanem obdobju izkazal veli-
ko stopnjo stabilnosti; da je samoocenjeno zdravje adolescentov mo¢no koreliralo z oceno
zdravja adolescentov, ki so ga podali njihovi starsi; da je samoocenjeno zdravje povezano s
Stevilnimi drugimi indikatorji zdravja in blagostanja mladih. Avtorja skleneta, da je SRH
veljaven in zanesljiv pokazatelj zdravstvenega stanja in subjektivnega blagostanja adolescen-
tov (gl. tudi 3). Longitudinalna mednarodna raziskava o zdravstvenem stanju in z zdravjem
povezanih vedenjih mladostnikov HBSC (Health Behaviour of School-aged Children; 12) je
samoocenjeno zdravje prav tako prav tako vklju¢ila med svoje indikatorje zdravja mladih
(o rezultatih raziskave v Sloveniji med drugim gl. 13).

Drugi indikator zdravstvenega stanja, ki smo ga uporabili v nasi raziskavi, je bil in-
dikator samoporoc¢ane kroni¢ne zdravstvene tezave (bolezni, invalidnost, dusevne tezave).
Uporabili smo indikator, ki je bil uporabljen v vsch dosedanjih valovih Evropske druzbo-
slovne raziskave (European Social Survey; 44-48), empiri¢no analiziran pa je bila tudi v ne-
katerih preteklih raziskavah (npr. 29). Evropska raziskava EHIS (European Health Intervi-
ew Survey) je npr. pokazala, da je med prebivalci starimi 15 let in ve¢ imelo v Sloveniji leta
2006 dolgotrajno bolezen ali dolgotrajno zdravstveno tezavo 36,4 % oseb (34,1 % moskih
in 38,6 % zensk; gl. 30 str. 16). Skladno s pri¢akovanji se je tudi starost izkazala za pomem-
ben dejavnik dolgotrajnega bolezenskega stanja (ibid.).

Tretji preu¢en indikator subjektivnega zdravja v nasi raziskavi pa je bila stopnja samo-
zaznanega stresa. » Stres« je ena izmed najpogosteje uporabljenih besed v modernih druz-
bah, postala pa je tudi »ena izmed prodornih metafor za osebno in kolektivno trpljenje«
(31 str. 288). V prvotnih modelih je stres predstavljal generaliziran odziv organizma na
okoljske zahteve, definirati pa ga je mogoce kot fizioloski mehanizem, ki organizem pripra-
vi na delovanje. Vsakrsen stres seveda ni $kodljiv, a visoke stopnje stresa lahko imajo nega-
tivne zdravstvene posledice (ibid.; g. tudi 32). White (33) poudarja, da je fokus v sodobnih
raziskavah stresa predvsem na subjektivno zaznanih stresorjib, tj. dejavnikih, ki povzroca-
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jo stres, obenem pa poudari pomen preucevanja subjektivne percepcije stresa, saj se posame-
zniki na stresne dogodke (stresorje) lahko razli¢no odzivajo. V tem oziru fokus raziskav ni
zgolj na dejanskih stresorjih, temve¢ na posameznikovi zazzavi in odzivu na stresorje.

Podobno kot pri ostalih dveh spremenljivkah, smo tudi pri merjenju stresa uporabi-
li eno samo spremenljivko samozaznave stresa. Elo in sodelavci (34) so ugotovili, da samo-
ocenjeni stres korelira s kompleksnejéimi merami stresa; npr. z ve¢jo ¢ustveno iz¢rpanostjo,
s slab$im dusevnim zdravjem, s slabsim samoocenjenim zdravjem in slabsim diagnosticira-
nim zdravjem. Isti avtorji so preu¢ili tudi diskriminatorno mo¢ indikatorja samoocenjene-
ga stresa in ugotovili enake vzorce povezanosti med stresom ter spolom in starostjo kot med
slednjimi in lestvico ¢ustvene iz¢rpanosti (Maslach Burnout Inventory). Elo in sodelavci
glede na rezultate svojih analiz sklenejo, da spremenljivka stresa kaze zadovoljivo vsebin-
sko, konstruktno in kriterijsko veljavnost za analizo na ravni skupin ter da je pri prouceva-
nju stresa na delovnem mestu in v anketnem raziskovanju mogoce sestavljene spremenljivke
(lestvice), ki se uporabljajo za merjenje nespecifi¢nih simptomov stresa, nadomestiti z eno
samo spremenljivko (34 str. 450). Podobne rezultate glede samoocenjenega indikatorja stre-
sa so porocali tudi Littman in sodelavci (35), ki so ugotovili, da je spremenljivka povezana s
tremi kompleksnejsimi sestavljenimi lestvicami. Littman in sodelavci poro¢ajo tudi o zado-
stni stopnji test-retest zanesljivosti in sklenejo, da »eno-itemska postavka meri stres podob-
no dobro kot daljsi vprasalniki« (35 str. 401).

Izhajajo¢ iz zgornjega krajSega pregleda je namen pri¢ujoce raziskave na vzorcu slo-
venske mladine v letih 2010 in 2013 preutiti stopnje in distribucije zdravstvenih izidov na
treh subjektivnih indikatorjih zdravja, ob tem pa preuditi e povezanost med njimi in ne-
katerimi sociodemografskimi spremenljivkami (spol, starost in izobrazba respondenta, iz-
obrazba matere in izobrazba oéeta). Z raziskavo poskusamo deloma zapolniti raziskoval-
no vrzel, saj v Sloveniji primanjkuje raziskav o zdravju postadolescentne mladine in mladih

odraslih.
Metode

Vzorec
Raziskava mladine vletu 2010 je zajemala reprezentativni slu¢ajnostni vzorec. Ciljno popu-
lacijo raziskave Mladina 2010 so predstavljali vsi prebivalci s stalnim prebivalis¢em v Repu-

bliki Sloveniji, ki so bili na dan 26. 7. 2010 stari med 15 in 29 let (N = 1257; M =22,90;

SD = 4,25; 48,3 % zensk). Anketiranje je potekalo med 27. julijem in 24. sept;mnrlogra v obli-
ki osebnega anketiranja na terenu. Ciljna populacija raziskave je bila predhodno stratifici-
rana glede na 12 statisti¢nih regij in 6 tipov naselja (za podrobnosti o vzoréenju, zbiranju
podatkov ipd. gl. 36).

Raziskava mladine v letu 2013 je zajemala statificiran kvotni vzorec. Ciljna populaci-
ja raziskave Youth 2013 je bila slovenska mladina v starosti od 16 do 27 let. Prestavljali so jo
vsi prebivalci s stalnim prebivalis¢em v Republiki Sloveniji, ki so bili na dan 238. 5. 2013 sta-
ri med 16 in 27 let. V vzorec je bilo zajetih 907 respondentov (N = 907 M__ = 21,90; SD
= 3,25; 48,3 % zensk). Anketiranje je potekalo med 29. majem in 20. julijem 2013 v obliki
osebnega anketiranja na terenu, praviloma znotraj gospodinjstev (za podrobnosti o vzorée-

nju, zbiranju podatkov ipd. gl. 37).
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V obch raziskavah sta bila vprasalnika sestavljena iz dveh delov: ustnega in pisnega dela.
Ustni del vprasalnika je izvedel anketar tako, da je prebral vprasanja na glas in izpolnjeval
anketo glede na odgovore, ki jih je dobil od anketiranca. Po kon¢anem ustnem delu vpra-
$alnika je anketar izro¢il anketirancu $e pisni del vprasalnika in ga prosil, da odgovore iz-
polni sam. Pisni del vprasalnika so zajemala vprasanja, ki so bila v ve¢ji meri osebne in in-
timne narave.

Vse primerjalne analize, ki jih za obe leti prikazujemo v nadaljevanju so bile izvedene
na vzorcu mladih med 16. in 27. letom starosti. Korelacijske analize povezanosti sociode-
mografskih spremenljivk in zdravstvenih izidov, ki jih prikazujemo v nadaljevanju, smo iz-
vedli na vzorcu mladih iz leta 2013.

Merski instrument
Samoocenjeno zdravje smo v raziskavi Youth 2013 merili s kazalnikom, ki je v znanstveni
literaturi $iroko uporabljen. Respondente smo vprasali: »Kako bi na splosno ocenil/a svo-
je zdravje? Bi rekel/a, daje ...2« (1 = slabo; 2 = zadovoljivo; 3 = dobro; 4 = zelo dobro; 5 =
odli¢no). Ceprav se v literaturi pojavlja postavka samoocene zdravja z razli¢nimi verzijami
ponujenih odgovorov, smo se v nasi raziskavi odlo¢ili za verzijo, ki jo priporocajo Jiirges in
sodelavci (38). Raziskave prav tako kazejo, da razli¢ne verzije indikatorja samoocenjenega
zdravja predstavljajo vzporedne ocene subjektivnega zdravija (39).

Kroni¢ne zdravstvene tezave (bolezen, invalidnost, duevne tezave) smo merili z na-
slednjim vprasanjem: »Ali te pri vsakdanjih opravilih kakorkoli ovira kak$na kroni¢na bo-
lezen, invalidnost ali psihi¢na tezava? Ce da, koliko te ovira?« (1 = da, precej; 2 = da, do
neke mere; 3 = ne). V okviru nasih analiz smo slede¢ Gasiorju in Zaidiju (29) sesteli odgo-
vore »da, precej« in »da, do neke mere« in tako sestevek pojmovali kot delez mladih, ki
porocajo dolgotrajne kroni¢ne zdravstvene tezave.

Samozaznan stres smo v raziskavah Mladina 2010 in Youth 2013 preucevali z nasle-
dnjim vprasanjem: »Kako pogosto cutis stres? Stres je situacija, ko se pocuti$ napeto, ne-
mirno, nervozno, zaskrbljeno in se ne more§ osredototiti.« (1 = nikoli oz. nekajkrat v letu;
2 = vsak mesec; 3 = vsak teden; 4 = nekaj dniv tednu; 5 = vedino dni v tednu), ki je bilo pri-
vzeto po raziskavi Ele in sodelavcev (34). V nasi raziskavi, podobno kot v nekaterih drugih,
nismo analizirali stresnih dogodkov (stresorjev), temvel percepcijo dozivljanja stresa (samo-
zaznavanje stresa).

Rezultati

Samoocenjeno zdravje
V skladu z zastavljenimi raziskovalnimi cilji v nadaljevanju najprej predstavljamo rezultate
analize samoocenjenega zdravja slovenske mladine v letu 2013 (longitudinalna primerjava
tega indikatorja z letom 2010 ni bila mogo¢a, saj je bilo takrat uporabljen nekoliko druga-
¢en indikator, in sicer »zadovoljstvo z zdravjem«).

Slika 1 prikazuje distribucijo samoocenjenega zdravja med mladimi v Sloveniji (16—
27 let) vletu 2013. 16,8 % respondentov je svoje zdravje ocenilo kot odli¢no, 36,1 % kot zelo
dobro in 35,5 % kot dobro. Na drugi strani je 11,1 % respondentov svoje zdravje ocenilo kot
zadovoljivo, manj kot odstotek (0,4 %) pa kot slabo.
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Kako bi na splosno ocenil/a svoje zdravje? Bi rekel/a, da je...?
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Slika 1: Samoocenjeno zdravie med mladimi (16-27 let) v Sloveniji (%).

Vir: CEPYUS-FES Slovenian 2013 Youth Study (40).

Odgovore smo nato rekodirali v dve skupini: »slabo/zadovoljivo« zdravje in »dobro/
zelo dobro/odli¢no« zdravje. Skupaj je 11,5 % slovenskih mladih ocenilo svoje zdravje kot
slabo/zadovoljivo, kar je manjsi delez kot v raziskavah iz nekaterih drugih drzav: Chaney
in sodelavci (41) na vzorcu ameriske populacije poro¢ajo o 16,2 % respondentoyv, ki so svoje
zdravje ocenili s »slabo/zadovoljivo« (ker gre pri omenjeni raziskavi za odraslo populacijo
je vedji delez respondentov s slabsim zdravjem pri¢akovan); Ismail (42) na starostno primer-
ljivem vzorcu mladih (1529 let) poro¢a o 11,6 % mladih s slabim/zadovoljivim zdravjem
med dekleti in 13,8 % med fanti. Medtem ko ti rezultati kazejo na relativno ugodno sliko
zdravja mladih v Sloveniji, pa, ¢e primerjamo rezultate na vzorcu slovenske mladine z razi-
skavami 7anj starih mladostnikov iz drugih drzav, tam praviloma (pri¢akovano) najdemo
nizje deleze mladih s slabim/zadovoljivim zdravjem; Vingilis in sodelavci (43) npr. poroca-
jo o delezu 4,2 % mladih s slabim/zadovoljivim zdravjem na vzorcu kanadske mladine stare
med 12 in 19 let; Foosse in Haas (2) poro¢ata o delezu 5,1 % takih na vzorcu kanadske mla-
dine stare med 12 in 18 let. Foti in Eaton (44) sta na vzorcu ameriskih srednjeSolcev (14-18
let) poroc¢ala o delezu 15,0 % s slabim/zadovoljivim zdravjem (13,4 % mladih s slabim/zado-
voljivim zdravjem znotraj populacije belcev), kar je, zanimivo, visji delez mladih s slabim/
zadovoljivim zdravjem kot v Sloveniji, kljub niZji starosti njunega vzorca.

Primerjalno z navedenimi raziskavami se mladi v Sloveniji pri pokazatelju samooce-
njenega zdravja uvr$¢ajo relativno visoko glede na podobne starostne skupine drugod po
svetu. Podobne rezultate so dale tudi nekatere pretekle raziskave. V raziskavi adolescen-
tov HBSC (12) so slovenski mladostniki poro¢ali relativno visoke stopnje zdravja, vendar
pa je v omenjeni raziskavi bila primerjalna »prednost« najvisja pri slovenskih 11-letnikih,
najnizja pa pri 1s-letnikih. To sovpada z ugotovitvami slovenske raziskave HBSC (7), kjer
je pogostost samoocenjenega slabega/zadovoljivega zdravja naraicalo s starostjo (visji de-
lez 15-letnikov je ocenilo svoje zdravije kot slabo/zadovoljivo kot med 11-letniki). Ceprav ni
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$lo za identi¢ne ponujene odgovore, je zanimivo, da je v slovenski HBSC v letu 2010 50,2 %
mladih svoje zdravje ocenilo kot »odli¢no« (7 str. 73), na naem vzorcu pa le 16,8 % (kot
re¢eno, so bili v vzorec HBSC zajeti zgolj adolescenti).

Korelacijska analiza sociodemografskih dejavnikov je pokazala, da so bile visje rav-
ni samoocenjenega zdravja ugotovljene pri moskih (rho = 0,16; p < 0,001; svoje zdravje je
kot slabo/zadovoljivo ocenilo 9,0 % moskih in 14,2 % Zensk) in pri respondentih z bolj iz-
obrazenimi materami (rho = o,11; p < 0,01; med mladimi, ki imajo matere z ve¢ kot sre-
dnjesolsko izobrazbo, jih je 8,1 % porocalo slabo/zadovoljivo zdravije, 12,8 % med mladim
z materami s srednje$olsko izobrazbo in 11,9 % med mladimi z materami z (ne)dokonéa-
no osnovnosolsko izobrazbo. Ze omenjena HBSC raziskava je podobno pokazala, da je
povezanost med sociockonomskim statusom (SES) druzine in samoocenjenim zdravjem
mladostnikov v Sloveniji relativino majhna; natanéneje, v HBSC raziskavi je povezava med
samoocenjenim zdravjem mladih in SES druZzine druga najnizja v Evropi in statisti¢no ne-
znadilna (12 str. 68). Vendar pa je potrebno poudariti, da bi bilo potrebno v prihodnjih
raziskavah preuiti in poglobljeno analizirati $e druge kazalnike SES in blagostanja posa-
meznika in druzine (npr. dohodek posameznika/druzine, bivalne razmere, ipd.; gl. tudi
Diskusijo in zakljuc¢ke).

Kronicne zdravstvene tezave
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Slika2: Pogosmst porotdnih dolgotmjnih zdravstvenih tezav (bolezen, invalidnost, dusevne tezave) med mladi-

mi (16-27 let) v Sloveniji (%) (40, 44-48).
Kot Ze omenjeno, smo kroni¢ne zdravstvene tezave (bolezen, invalidnost in duSevne teza-
ve) merili z vprasanjem: »Ali te pri vsakdanjih opravilih kakorkoli ovira kak$na kroni¢na
bolezen, invalidnost ali psihi¢na tezava? Ce da, koliko te ovira?« (1 = da, precej; 2 = da, do
neke mere; 3 = ne) in v okviru pri¢ujoce raziskave sesteli odgovore »da, precej« in »da, do
neke mere«, kjer smo sestevek obravnavali kot delez mladih, ki porocajo dolgotrajne kro-
ni¢ne zdravstvene tezave. Zaradi longitudinalnih podatkov iz Evropske druzboslovne raz-

1 ()pomba: Odstotki prik;lzujcjo sestevek odgo\'orov mladih, ki so na vprasanje >Alite pri \'5;1kd;mjih opra-
vilih kakorkoli ovira kaksna kroni¢na bolezen, invalidnost ali psihi(‘n;x tezava? Ce da, koliko te ovira?« od-
govorili z»da, precej«in »da, do neke mere«. Analize za obdobjc 20022010 SO harejene navzorcu mladih,

starih med 15in 29 let.
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iskave, ki so nam bili na voljo (za obdobje 2002~2010), na Sliki 2 predstavljamo delez mla-
dih s kroni¢nimi zdravstvenimi tezavami v obdobju 2002-2013.

Rezultati na Sliki 2 kazejo, da v povpreju priblizno vsak deseti respondent poroca
neke vrste kroni¢ne zdravstvene tezave. Nadalje, v obdobju 20022008 je nekoliko upadel
delez mladih, ki so poro¢ali o kroni¢no slabem zdravstvenem stanju (iz 11,4 % na 7,3 %), v
letu 2010 se je delez tak$nih mladih ponovno poveéal, in sicer na 10,8 %, leta 2013 (podat-
ki raziskave Youth 2013) pa je ponovno prislo do rahlega upada (9,7 % mladih je porocalo
kroni¢ne zdravstvene tezave). V letu 2013 se nobena izmed preucenih sociodemografskih
spremenljivk ni izkazala za statisti¢no znadilen dejavnik pogostosti poro¢anih kroni¢nih
bolezni.

Sd?’ﬂOZdzndni Stres

Slika 3 prikazuje samozaznani stres slovenske mladine (16-27 let) v letih 2010 in 2013. V
letu 2013 je najvedji delez mladih (30 %) poro¢alo dozivljanje stresa »vsak mesec«, drugi
najvisji delez mladih pa je poro¢al doZivljanje stresa »nikoli ali nekajkrat na leto« (29,6 %).
Dobra petina mladih (21,2 %) doZivlja stres »tedensko«, ve¢ kot desetina vprasanih dozi-
vlja stres »nekajkrat na teden« (13,1 %), 6,2 % pa »vecino dni na teden«. Sestevek delezev
pokaze, da 40,2 % slovenske mladine doZivlja stres »vsaj tedensko«, kar je rahel upad v pri-
merjavi z letom 2010, ko je »vsaj tedensko« dozivljalo stres 41,1 % mladih. Razlike v samo-
ocenjenem stresu med obe letoma so minimalne in statisti¢no neznatilne (p > 0,05). Zani-
mivo je tudi, da sta v 2013 nekoliko narasla deleza mladih, ki najpogosteje doZivljajo stres
(»ve¢ino dni v tednu« in »nekaj dni v tednu«).
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Slika 3: Stopn|c $aMOozZaznanega stresa slovenske mladine (1627 let) vletih 2010 in 2013 % (50, 40).

V okviru analize standardnih sociodemografskih dejavnikov so bile visje ravni samo-
zaznanega stresa, skladno s preteklimi $tudijami (npr. 51, 52), ugotovljene pri Zenskah (rho
= 0,14; p < 0,001; vsaj tedensko zaznava stres 46,0 % Zensk in 35,2 % moskih). Prav tako je
pogostejse dozivljanje stresa porocala starej$a mladina (rho = 0,09; p < 0,01); vsaj tedensko
zaznava stres 44,6 % mladih v starosti 24—27 let, 37,8 % mladih v starosti 20—23 letin 38,4
% mladih v starosti 1619 let.
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Diskusija in zakljucki
Namen pri¢ujoce raziskave je bil preu¢iti zdravje slovenske mladine s pomod¢jo treh subjek-
tivnih pokazateljev zdravja: samoocenjenega zdravja, samoporo¢animi kroni¢nimi zdra-
vstvenimi teZavami in samozaznanim stresom. Vsi trije indikatorji so se v preteklih raz-
iskavah izkazali za veljavne in zanesljive pokazatelje subjektivnega zdravja in blagostanja
mladostnikov in odraslih. Dve izmed analiziranih mer smo analizirali v longitudinalni
perspektivi. Prav tako nas je zanimal vpliv sociodemografskih spremenljivk na tri indika-
torje zdravja (spol, starost in izobrazba respondenta, izobrazba matere in izobrazba oéeta).

Rezultati so pokazali, da vedina slovenskih mladih starih med 16 in 27 let ocenju-
je svoje zdravje kot zelo dobro in dobro (skupaj 71,6 %), kot slabo/zadovoljivo pa 11,5 %. V
povpredju priblizno vsak deseti poro¢a kroni¢no bolezen, invalidnost ali dusevno tezavo. V
obdobju 2002-2013 je bil ugotovljen upad pogostosti kroni¢nih zdravstvenih tezav; v letu
2013 znasa ta delez 9,7 %. V letu 2013 40,2 % slovenske mladine poro¢a dozivljanje stresa
»vsaj tedensko«, kar predstavlja minimalen, a statisti¢no neznadilen upad v primerjavi z
letom 2010. V letu 2013 6,2 % mladih poroca o dozivljanju stresa »vecino dni na teden.

Upostevajo¢ rezultate longitudinalnih analiz smo ugotovili, da v primerjavi z 2010
v 2013 ni pri$lo do bistvenih sprememb na analiziranih indikatorjih zdravja. Analiza vpli-
va sociodemografskih spremenljivk na tri indikatorje zdravja v 20,13 je pokazala 1) na vpliv
zenskega spola in niZje izobrazbe matere na niZje samoocenjeno zdravje; 2) na vpliv Zenske-
ga spola in vi$je starosti na pogostejSe porocanje stresa; in 3) da se nobena izmed preude-
nih sociodemografskih spremenljivk ni izkazala za statisti¢no znadilen dejavnik poro¢anih
kroni¢nih zdravstvenih tezav. Glede na ugotovljeno menimo, da bi bilo potrebno v priho-
dnje preuciti tudi vliv drugih dimenzij SES posameznika in njegove druZine na zdravje
mladostnikov, $e posebej pa je potrebno preuciti mehanizme, ki na prehodu v odraslost in
v ¢asu odraslosti vodijo k slabSemu povpre¢nemu zdravstvenem stanju ljudi z nizjim SES,
torej tistih iz niZjih druzbenih razredov, z nizjimi stopnjami izobrazbe, nizjimi dohodki
ipd. (22, 24-26).

Naj omenimo $e nekatere izmed omejitev pricujoce raziskave, ki bi jih bilo potrebno
odpraviti v prihodnjih $tudijah. Analizirali smo le tri indikatorje zdravja, medtem ko bi su-
bjektivno zdravje mladih lahko preutili $e z drugimi indikatorji zdravja in subjektivnega
blagostanja. Zato bi prihodnje $tudije lahko npr. analizirale tudi samoocenjeno dusevno
zdravje, samoocenjeno depresivnost, zadovoljstvo z Zivljenjem, predvsem pa z zdravjem po-
vezana vedenja (pogostost uZivanja sadja in zelenjave, pogostost uZivanja alkohola, tobaka in
nedovoljenih drog, ipd.). Nadalje, $tiriletno obdobje, ki smo ga preuili, je nekoliko prekrat-
ko za ugotavljanje pomembnejsih trendov, zato bi bilo potrebno v prihodnje razsiriti obdobje
analiz. Kljub temu pa je mogoce re¢i, da so rezultati stabilnosti oz. minimalnega izbolj$anja
zdravstvenega stanja skladni z ugotovitvami Kirbisa (s3), ki je za enako obdobje (2010-2013)
preucil nekatera z zdravjem povezana vedenja med slovenskimi mladimi in zaznal porast de-
leza nekadilcev (iz 54 % v 2010 na 60 % v 2013) in porast mladih, ki nikoli/redko uZivajo al-
kohol (iz 47 % na so %). Prihodnje raziskave bi prav tako morale preutiti katera z zdravjem
povezana vedenja oz. sklope vedenj (t. i. Zivljenjski stili; gl. 54-56), ki so pomembni dejavniki
subjektivnega zdravja mladih. Kljub navedenim omejitvam pa nasa raziskava poskusa delno
zapolniti raziskovalno vrzel, saj v Sloveniji praviloma primanjkuje raziskav o zdravju posta-
dolescentne mladine in mladih odraslih (za izjeme med drugim gl. 515 53).
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Sklenemo lahko, da v obdobju 2010-2013 ni prislo do bistvenih sprememb subjektivnega
zdravstvenega stanja slovenske mladine, kljub neugodnim makrorazmeram v Sloveniji in
Evropi oz. kljub neugodnemu objektivnemu polozaju, v katerem so se znasli mladi v Slove-
niji (npr. nara$¢anje stopnje brezposelnosti mladih; gl. 57). Zdravje mladih je potrebno po-
globljeno raziskovalno spremljati tudi v prihodnje, iz ve¢ razlogov: 1) ker bo druzbeno-eko-

nomska kriza trajala $e nekaj ¢asa tudi po najbolj optimisti¢nih predvidevanjih; 2) ker se
lahko negativne posledice neugodnih ekonomskih razmer na zdravje mladih pojavijo s ¢a-
sovnim zamikom; 3) ker je potrebno preuéiti mehanizme, ki vodijo v druzbenockonomske
neenakosti v zdravju v ¢asu odraslosti.
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Sodobni koncepti spremljanja in uporabe
populacijskih kazalnikov zdravstvenega
stanja
Recent Trends in the Monitoring and
Application of Health Indicators
Vesna Zadnik

Povzetek

Zdravstveni kazalniki sluiijo kot diagnostiéno Orodjc zaocenjevanje bremena bolezniv po-
pulaciji. Belezenje in prikaz zdravstvenih kazalnikov je zato klju¢ni element delovanja in ra-
zvoja sistema zdravstvenega varstva. V prispevku je narejen pregled nad novodobnimi pri-
stopi % sprcmljanju in prikazu zdravstvenih kazalnikov na populacijski ravni, podani paso
tudi primeri dobrih praks v Slovcniji.

Za Sprcmljanjc najpomcmbncjéih zdravstvenih kazalnikov ima vec¢ina razvitih drzav VZpo-
stavljen rutinski sistem zbiranja podatkov v obliki zdravstvenih registrov. Podatkom iz re-
gistrov lahko zaupamo le, ¢c so popolni, kakovostni in pravocasni, kar v ¢asu elekeronskih
povezav zagotavljamo z avtomati¢nimi periodi¢nimi povezavami razli¢nih virov, skrbjo za
ustrezno strokovnost poroéevalccv in zaposlcnih, avtomatizacija procesov ter sprotna racu-
nalniska kontrola vnesenih podatkov.

Zbrani in obdelani podatki koristijo $VOjemu Namenu samo, ¢¢ so uporabnikom na voljo na
azuren, preprostin hkrati vseobsezen nacin. Dandanes se vecino podatkov sporoca prck in-
terneta, najnovejsi trend pa prcdstavljajo splctni portali, ki uporabniku 0mogocajo fleksibil-
no lastno pripravo zelenega kazalnika.

Kljucne besede: zdravstveni podatek, zdravstveni kazalnik, registri bolezni, e-tehnologije

Abstract

Health indicators serve asa diagnostic tool for assessing the population disease burden. Re-
cording and presenting health indicators is therefore a kcy elementin the operation and de-
Vclopment of the health care system. This paper offers an overview on the recent trends in
the monitoring and application of health indicators and also gives some Cxamplcs of good

practice in Slovenia.
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In order to monitor the most important healch indicators there are routine data collection
system (health registries) built up in developed countries. Data from the registers can be re-
layed on only if they are complete, in high-quality and up-to-date. In the age of clectronic
connections we assure this by automatic periodic linkages to several data sources, care for
the appropriate level of expertise in data reporting and coding, automation of Working pro-
cesses and computcrised logical controls of data entering,

The collected and proccsscd data become useful information only if they are available up-
-to-date, in a simplc and comprchcnsive manner. Today, most of the health indicarors are
communicated via the Internet; the latest trend is to set interactive web portals that allow
the users to prepare the indicators ﬂcxibly by themselves.

/(@/ words: health data, healch indicator, disease rcgistrics, C—tcchnology

Uvod
Zdravstveni kazalniki so $tevilske mere, s katerimi kvantitativno opisemo zdravje izbrane
populacije. V javnem zdravju nam sluZijo kot diagnosti¢no orodje za ocenjevanje bremena
bolezni v populaciji. Kazalniki so tako izhodi$¢e za ocenjevanje uspesnosti primarne in se-
kundarne preventive, diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in paliativne oskrbe ter za na-
¢rtovanje zmogljivosti in sredstev (osebja, medicinske opreme, posteljnih zmogljivosti....),
ki so potrebni za obvladovanje bolezni na vseh omenjenih podro¢jih (x).

Pri ocenjevanju razlik med prebivalci znotraj populacije analiziramo kazalnike zdrav-
ja po demografski skupinah, geografskih podro¢jih, vrstah in lastnostih bolezni ter traja-
nju in nadinih zdravljenja. Svetovna zdravstvena organizacija izbrane kazalnike objavi v le-
tnih porotilih (2), ki omogo¢ajo primerjavo drzav, regij in celin, njihovega napredka ali
zaostanka pri skrbi za bolj$e zdravje, prepre¢evanje bolezni in ustrezno zdravstveno varstvo.
Klju¢nega pomena za mednarodno primerljivost zdravstvenih kazalnikov sta usklajeno in
standardizirano razvr§¢anje bolnikov in bolezni ter poenotena metodologija za izra¢un in
prikaz posameznega kazalnika.

Zac&etki zbiranja podatkov za vitalno statistiko in nozologije (vede o sistematizaci-
ji bolezni) segajo skoraj tristo let nazaj. Po ve¢ kot sto letih poskusov evropskih zdravnikov
in statistikov (med $tevilnimi se je na podrodju aktivno udejstvoval tudi sloviti Sved Carl
Linne), da bi razvrstili vzroke smrti po nekem logi¢nem sistemu, sta kot prvo res uporabno
razvrstitev leta 1855 predstavila Anglez William Farr in Svicar Marc d'Espin (3). Na nju-
ni razvrstitvi temelji Mednarodna klasifikacija bolezni, bazi¢na klasifikacija dana$nje zdra-
vstvene statistike, ki jo Ze ve¢ kot petdeset let ureja, izdaja in za uporabo v svojih ¢lanicah
priporo¢a Svetovna zdravstvena organizacija (4). Trenutno po vsem svetu uporabljamo 1o.
izdajo te klasifikacije (5). Za natanénej$o opredelitev bolezni ali pa opis njihovih znatilno-
sti so na voljo specialne klasifikacije in $ifranti, ki jih priporo¢a Svetovna zdravstvena orga-
nizacija ali pa je njihova vsebina in uporaba dogovorjena v mednarodnih strokovnih zdru-
zenjih. Tako na primer neoplazme razvr§¢amo po histoloskem tipu skladno z Mednarodno
klasifikacijo za onkologijo (6), stadije solidnih tumorjev skladno z TNM klasifikacijo, v
katerem s komponento T (tumor) opredelimo razsirjenost primarnega tumorja, s kompo-
nento N (angl. Node - bezgavke) prizadetost oziroma neprizadetost podro¢nih bezgavk, s
komponento M (metastaze) pa prisotnost oziroma odsotnost oddaljenih zasevkov (7), me-

dicinske postopke pa po Mednarodni klasifikaciji zdravstvenih posegov (8).
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Tudi pri predstavitvi podatkov Stejemo med pionirje Williama Farra, ki je v 19. stoletju v
svojem 4o0-letnem delu na angleskem drzavnem statisti¢nem uradu razvil veliko temeljnih
postopkov vitalne statistike ter kot prvi uporabil $tevilne epidemioloske koncepte in teh-
nike, ki se uporabljajo $e danes (9). Epidemiologijo, kot vedo o pogostosti, razporeditvi in
vzro¢nosti pojavljanja kake bolezni pa je utemeljil londonski zdravnik John Snow leta 1855
ko je objavil svoje ugotovitve o povezanosti zbolevanja za kolero in dostopom do pitne vode
(10).

V prispevku je narejen pregled nad novodobnimi pristopi v spremljanju in prikazu
zdravstvenih kazalnikov na populacijski ravni, nakazane so najverjetnejse bodoce usmeri-
tve, podani pa so tudi domaci primeri iz osnovnega populacijskega zdravstvenega registra
— registra umrlih ter iz enega najstarejsih a hkrati najmodernejse organiziranih slovenskih
populacijskih zdravstvenih registrov — Registra raka Republike Slovenije.

Zbiranje in obdelava zdravstvenih podatkov

Zdyavstveni registri
Za spremljanje najpomembnejsih zdravstvenih pojavov oziroma za prikaz osnovnih zdra-
vstvenih kazalnikov ima ve¢ina razvitih drzav vzpostavljen rutinski sistem zbiranja podat-
kov. Proces zbiranja in obdelave teh podatkov imenujemo registracija, osrednjo podatkov-
no zbirko, ki vsebuje podatke o dolo¢eni kategoriji enot pa register (11). Enote opazovanja
v zdravstvenih registrih so najveckrat osebe (bolniki ali z boleznijo ogrozeni), v nekaterih
registrih pa se zbirajo podatki tudi po organizacijskih enotah (ambulante, bolni3nice). Ob-
stoj registra je z zakonom predpisan, vodi pa ga ustanova, ki ima javna pooblastila (12). Po-
pulacijski zdravstveni registri, ki so po svetu najbolj razsirjeni in imajo najdaljso tradicijo so
registri umrlih. Na¢in zbiranja podatkov in razvri¢anja vzrokov smrti je predpisala Svetov-
na zdravstvena organizacija; podatki iz registrov umrlih spadajo med najvaznejse podatke
v zdravstveni statistiki. Med osnovne populacijske zdravstvene registre $tejemo e registre
raka, registre rojstev in registre bolnisni¢nih odpustov (13).

V Sloveniji imamo dolgoletno tradicijo zdravstvenih registrov. Trenutno veljavni Za-
kon o zbirkah s podroé¢ja zdravstvenega varstva (14) v nasi drzavi predpisuje 53 zdravstve-
nih registrov z osebnimi podatki in $e 22 zbirk, ki ne vsebujejo osebnih podatkov. Vedi-
no registrov upravlja Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, registri za nekatere
bolezni (rak, tuberkuloza) pa so po tradiciji in zgledu dobrih praks in tujine (predvsem iz
skandinavskih drzav) poobla$¢eni javnozdravstvenim institucijam, ki se z boleznijo ukvar-
jajo na terciarni ravni (Onkoloski intitut Ljubljana, Bolni$nica Golnik). Dejansko je $te-
vilo delujocih registrov precej manjse, vsakodnevna javnozdravstvena praksa pa kaze, da bi
bilo za sodobno spremljanje zdravstvenega stanja prebivalstva potrebno $tevilo in nabor dr-
zavnih zdravstvenih registrov v precej$nji meri spremeniti.

Pri odlo¢itvi o ohranitvi, zaprtju ali ustanovitvi novega zdravstvenega registra je po-
trebno poleg strokovnih argumentov vedno upostevati tudi pravne, organizacijske in eko-
nomske vidike. Praksa skandinavskih drzav kaze, da zdravstveni register ne more delovati
v kolikor nima ob zagonu vzpostavljenega zakonskega, finanénega in strokovnega okvirja.
Vzpostavljanje registrov na osnovi projektov z zaposlitvijo kvalificiranega strokovnega ose-
bja in zagotavljanjem financiranja le za ¢as trajanja projekta se je izkazalo kot neudinkovi-

to (13).
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Varovanje podatkov

Zakonsko je nujno poleg namena registra, njegovega upravljavca, obveznega nabora podat-
kov in porocevalcev podatkov opredeliti tudi varovanje podatkov. Vsak podatek o posame-
zniku, ki se je zbral v statisti¢ne ali raziskovalne namene, se mora zbirati in obdelovati na
nacin, ki zagotavlja ustrezno varovanje osebnih podatkov in onemogoca zlorabo. V Slove-
niji zakonsko ureja to podroéje Zakon o varovanju osebnih podatkov (15). Osnovna razlika
med zbiranjem podatkov v okviru klasi¢nih zdravstvenih raziskav in zdravstveno registra-
cijo je v tem, da v sistemu registracije za registriranje posameznika ni potrebno pridobiti
njegove privolitvene izjave (13). V trenutnih trendih spreminjanja evropske zakonodaje se
kaZe jasna namera za spremembo pravila o potrebi po privolitveni izjavi pred vpisom posa-
meznika v zdravstveni register — v predlogu nove evropske direktive o zai¢iti osebnih po-
datkov (16) se predvideva obvezno pridobivanje privolitvene izjave od vsakega posameznika
pred vkljuditvijo v zdravstveni register. Morebitno sprejetje tovrstne regulative bi v praksi
v celotni Evropi onemogodilo zbiranje podatkov v zdravstvenih registrih kot smo ga vzpo-
stavili do sedaj. Znane so sicer tudi mozne sprememba nacina dela, ki bi omogocale zdra-
vstveno registracijo skladno z navedeno direktivo, vendar pa bi ustrezne spremembe ze tako
izredno zahtevno finan¢no vzdrzevanje stalnih podatkovnih zbirk podrazilo toliko, da ga
drzave ne bi ve¢ zmogle.

Popolnost in kakovost rutinsko zbranih podatkov
Zdravstveni registri, ki belezijo podatke o vseh primerih v opredeljeni populaciji se imenu-
jejo populacijski registri. Cilj populacijskega registra je zajeti vse ustrezne posameznike v iz-
brani populaciji. Popolnost registracije je mogo¢e neposredno meriti samo s posebnimi raz-
iskavami, npr. s ponovnim pregledom odpustnih diagnoz. Taksnih raziskav v slovenskih
zdravstvenih registrih zaradi pomanjkanja kadra in finan¢nih sredstev ne opravljamo, se pa
v posameznih registrih uporabljajo indirektne mere popolnosti (npr. delez prijav v register,
ki prispe po pri¢akovanem terminu). Znano je, da so populacijski registri bolj popolni, ¢e
imajo ve¢ neodvisnih virov vhodnih podatkov, v ¢asu elektronskih povezav pa se kot klju¢-
ne kazejo avtomati¢ne periodi¢ne povezave razli¢nih virov. Dober primer izbolj$evanja po-
polnosti registra s povezovanjem ve¢ virov vhodnih podatkov lahko najdemo v slovenskem
registru raka: Osnovni vir podatkov o onkoloskih bolnikih so bolnisnice, ki te bolnike
diagnosticirajo in zdravijo. Dodatne podatke pridobiva Register raka Republike Sloveni-
je (RRRS) e iz zbirke umrlih, patoloskih laboratorijev in registrov organiziranih presejal-
nih programov. Klju¢no pri vklju¢evanju ve¢ virov pa je zagotoviti natan¢no identifikaci-
jo registrirane osebe in onemogoditi, da se vpis iste osebe v registru ne bi podvojil. To¢ne in
sprotne osebne podatke o registriranih osebah pridobiva RRRS s povezavo s Centralnim
registrom prebivalstva. Povezovanje dopolnilnih virov z RRRS poteka danes elektronsko,
avtomatizirano prek varnih spletnih povezav. Z razvojem na¢rtovanega nacionalnega siste-
ma ezdravja pa bodo po varni elektronski poti lahko podatke v RRRS (in teoreti¢no tudi
v druge podatkovne zbirke) dostavljali tudi osnovni porocevalci — slovenske bolnisnice.
Osnovni klju¢ za povezovanje podatkov zabelezenih v RRRS s podatki v katerekoli drugi
zdravstveni ali demografski populacijski zbirki je vsakemu slovenskemu drzavljanu lastna
in enoli¢na identifikacija imenovana emso. Z zakonom predpisana enotna identifikacijska
Stevilka in zakonsko dolo¢eno zbiranje podatkov v populacijskih registrih in evidencah so
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temelji za funkcioniranje tako imenovane registrsko usmerjene drzave, katere osnovni na-
men je ve¢namensko zbiranje podatkov na nekaj mestih in njihova varna ter azurna distri-
bucija uporabnikom in odlo¢evalcev. Zgledi v skandinavskih drzavah in lastna nekaj deset
letna praksa kazejo, da je tak$no zbiranje cenejse, hitrejse in kvalitetnejse (12).

Enako kot popolnost je pomembna tudi kakovost podatkov zabelezenih v zdravstve-
nem registru. Tudi spremljanje kazalnikov kakovosti je ena od klju¢nih nalog zdravstve-
nega registra, saj lahko zaupamo le kakovostnim, pravo¢asnim, ¢asovno ter mednarodno
primerljivim podatkom (17). Skrb za ustrezno strokovnost porocevalcev in zaposlenih, av-
tomatizacija procesov ter sprotna ra¢unalniska kontrola vnesenih podatkov dokazano iz-
boljSujejo kakovost podatkov v populacijskih zdravstvenih registrih (17,18). Slovenski re-
gister umrlih se tako Ze nekaj let pripravlja na prehod na avtomatsko kodiranje osnovnih
vzrokov smrti. Za kodiranje vzroka smrti namre¢ obstajajo mednarodna pravila (19), ven-
dar pa je na¢in, kako osebe, ki izbirajo in kodirajo osnovni vzrok smrti, poznajo in interpre-
tirajo ta pravila, pomemben vir variabilnosti podatkov med posameznimi drzavami in mo-
rebitnih pristranosti (18).

Zbiranje podatkov z raziskavami

Stalno populacijsko registriranje zdravstvenih podatkov ni vedno mozno ali pa zaradi ve-
likih stroskov ni smotrno. Za ocenjevanje bremena bolezni, ki z javnozdravstvenega vidi-
ka niso izrednega pomena in za njih nimamo vzpostavljenih populacijskih registrov ali pa
za ocenjevanje razporejenosti pogostih dejavnikov tveganja, se podatke pridobiva iz ob¢a-
snih raziskav, ki se izvedejo na vzorcu populacije in se kasneje s pomodjo statisti¢nih tehnik
ckstrapolirajo na celotno populacijo. Ena ve¢jih taksnih periodi¢nih raziskav, ki poteka pri
nas na podlagi mednarodno usklajene metodologije je raziskava CINDI o z zdravjem pove-
zanem Zivljenjskem slogu (20). Klju¢no pri tovrstnih raziskavah je reprezentativno vzorée-
nje populacije. Pri redkih boleznih ali pri boleznih, ki se pojavijo na zelo majhnem obmo-
&ju, bi morali imeti izredno velik vzorec, ¢e bi Zeleli zanesljivo oceniti breme taks$ne bolezni.
Izkazalo se je, da je v tak$nih primerih veliko bolj smiselna in zanesljiva populacijska regi-
stracija (13).

Izraun in prikaz zdravstvenih kazalnikov
Z analizo podatkov populacijskih registrov pripravljamo osnovne kazalnike bremena bole-
zni v populaciji: incidenco, umrljivost, prevalenco in prezivetje. Incidenca in umrljivost po-
menita $tevilo vseh na novo ugotovljenih primerov bolezni v to¢no dolo¢eni populaciji oz.
Stevilo vseh umrlih v enem koledarskem letu. Prevalenca je $tevilo vseh bolnikov, ki so bili
zivi na dolo¢en dan, ne glede na to, kdaj so zboleli. S prezivetjem izra¢unavamo delez bol-
nikov, ki je po dolo¢enem obdobju od postavitve diagnoze $e ziv (21). Opisovanje breme-
na bolezni s prikazom absolutnih $tevilk ali pa deleZev bolnikov v populaciji se uporablja
v vitalni statistiki Ze od za¢etka zbiranja podatkov. Ze dolgo so znane tudi nekatere meto-
dolosko nekoliko bolj kompleksne tehnike, kot so starostna standardizacija, prikaz breme-
na bolezni s pomo¢jo zemljevidov ali pa metode za izra¢un verjetnosti prezivetja. Res pa je,
da so te metode prihajale v rutinsko uporabo zelo postopoma, skladno z razvojem strojne
in programske ra¢unalniske opreme, ki so omogocali re$evanje ¢edalje zahtevnejsih mate-
mati¢nih problemov. V Sloveniji se tradicionalno nove metode obdelave rutinsko zbranih
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podatkov uveljavljajo na podro¢ju onkoloske epidemiologije s pomo¢jo podatkov zbranih
v RRRS. Tako so bili prvi zemljevidi raka narisani Ze leta 1951 (22), prva starostna stan-
dardizacija je bila objavljena leta 1971 (23), prvi prikaz opazovanega populacijskega prezi-
vetja je bil objavljen leta 1984 (24), leta 1995 pa je bilo populacijsko prezivetje onkoloskih
bolnikov prvi¢ izra¢unano po metodi relativnega prezivetja, pri kateri je Ze nujna uporaba
specifi¢ne programske opreme (25). Danes se v okviru biostatistike razvijajo $tevilne nove
metode za izra¢un zdravstvenih kazalnikov. Njihova osnova je modeliranje izhodis¢nih po-
datkov, kjer lahko s pomoéjo matemati¢nih ena¢b ustrezno opisemo neizmerjen pojav, ka-
terega proucevanje je zato poenostavljeno, olaj$ano in véasih sploh omogo¢eno. Dandanes
je ve¢ino modelov tako kompleksnih, da se njihovega izra¢unavanja ne predstavljamo ve¢
brez zmogljivih ra¢unalnikov in posebnih statisti¢nih paketov. Ve¢ina geografskih analiz
je danes opravljena s pomoéjo geografskih informacijskih sistemov (GIS). To so elektron-
ski sistemi za zbiranje prostorskih podatkov ter njihovo obdelovanje. Ti sistemi omogo¢ajo
prikaz velike koli¢ine podatkov na u¢inkovit na¢in s pomodjo zemljevidov. Omogocajo do-
lo¢itev obmodij s presezkom tveganja za nastanek zdravstvenih pojavov in opredeliti vzrok
za te razlike. Kolikor se v zdravstvenih registrih za posamezno osebo zbirajo tudi georefe-
rencirani podatki o bivali§¢u na nivoju geografskih koordinat, je mozno pripraviti geograf-
sko analizo za poljubne enote, ne glede na (pri zdravstvenih problemih ve¢inoma brezpred-
metno) drzavno upravno-administrativno razdelitev (26). Med slovenskimi zdravstvenimi
registri ima trenutno le RRRS podatke urejeno teko, da jih je mogoce uporabljati v geograf-
skih analizah s to¢kovnimi podatki (27).

Zbrani in obdelani podatki koristijo svojemu namenu samo, ¢e so strokovni javnosti,
zdravstveni politiki, organizacijam zdravstvenega varstva, zdruzenjem civilne druzbe, me-
dijem in lai¢ni javnosti na voljo na aZuren, preprost in hkrati vseobsezen nacin. Klasi¢en
nacin posredovanja zdravstvenih kazalnikov je v obliki tiskanih letnih poro¢il, strokovnih
prispevkov in tematskih publikacij. V ustrezno zasnovanih registrskih informacijskih sis-
temih so mozni tudi sprotni ciljani izpisi podatkov in priprava ad hoc populacijskih kazal-
nikov. V ¢asu interneta se tiskane informacije umikajo informacijam posredovanim prek
interneta, ki so uporabnikom na voljo v vsakem trenutku dneva kjerkoli po svetu. Vse bolj
pa se uveljavljajo tudi spletni portali, ki uporabniku omogo¢ajo poleg v naprej pripravljenih
kazalnikov tudi fleksibilno lastno pripravo Zelenega kazalnika po izbranem ¢asovnem ob-
dobju, demografskih skupinah ali geografskih podrogjih (28). Leta 2010 je RRRS ob svoji
60o-letnici omogodil svojim uporabnikom dostop do interaktivnega spletis¢a, ki ga je po za-
¢etnih ¢rkah besed teme, ki jo prikazuje — Slovenija in rak — poimenoval SLORA. Dosto-
pno je na internetnem naslovu: www.slora.si. Pomemben del spletnega portala je inovativ-
na aplikacija za neposreden dostop do podatkov iz baze RRRS, ki uporabniku omogocen

priklic podatkov iz baze »na klik« (1).
Zakljucki

Ce %elimo doseti boljse zdravje vseh ljudi, moramo poznati breme bolezni v populaciji ter
nacrtovati, izvajati in ocenjevati javnozdravstvene aktivnosti na podlagi relevantnih podat-
kov in informacij, dostopnih vsem, ki skrbijo za zdravje ljudi. BeleZenje in prikaz zdravstve-
nih kazalnikov je zato klju¢ni element delovanja in razvoja sistema zdravstvenega varstva.
Osrednjo vlogo pri zbiranju relevantnih zdravstvenih podatkov in informacij ter kon-
tinuiranem informiranju uporabnikov imajo zdravstveni registri. Osnovno nacelo u¢inko-
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vite registracije na drzavni ravni je enkratno zajetje nekega podatka za vse uporabnike in
pretakanje tega podatka med registri na podlagi enotnega identifikatorja. Danes tezimo k
vzpostavitvi spletnih povezav in dnevni izmenjavi podatkov, seveda ob vzpostavitvi ustre-
znih varoval, ki zagotavljajo, da med pretokom, obdelavo in predstavitvijo podatkov ne pri-

haja do zlorabe osebnih podatkov.
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Vloga diplomirane medicinske sestre
v procesu genetskega svetovanja
v Ambulanti za onkolosko genetsko
svetovanje na Onkoloskem institutu
v Ljubljani
The Role of Medical Nurse in the Process
of Cancer Genetic Counseling at the
Familial Cancer Clinic, Institute of
Oncology Ljubljana

Alenka Vrecar, Nina Kastelic, Mateja Krajc

Povzetek

Na Onkoloskem institutu v Ljubljani poteka od leta 2001 Ambulanta za onkolosko genet-
sko svetovanje. Od takrat je bilo v ambulanti obravnavanih 1508 druzin oziroma 2456 posa-
meznikov iz teh druzin. Gre za druzine, kjer se bolj pogosto pojavlja rak dojk, jaj¢nikov, de-
bclcga crevesain malignega melanoma, écdaljc pogosteje pav ambulanti obravnavamo tudi
nekatere redke dedne sindrome, kjer se pojavlja rak tudi na drugih organih in sicer sindrom
Pcutz—Jeghers, Muir-Torre in Li-Fraumeni.

Obravnavamo tako zdrave kot tudi bolne posameznike. Pri obravnavi nam pomaga klini¢-
na pot, ki predstavlja dobro na¢rtovano, celostno in kakovostno obravnavo vsakega posame-
znika, ki vstopi v proces genetskega svetovanja. Kljueno vlogo v procesu klini¢ne poti ima
pacicnt, pri obravnavi pa je 7e ob prvem stiku prisotna diplomirana medicinska sestra in jc
vezni ¢len od prvega obiska do konca obravnave.

Diplomirana medicinska sestra jc S svojimi znanji pomembcn del tima, saj je aktivno priso—
tna v vsch fazah procesa svetovanja.

Kﬁuéﬁe besede: rak, gcnctsko svctovanjc, klini¢na pot

Abstract
Cancer Genetic Clinic runs at the Institute of Oncology Ljubljana since 2001. Since then
there were more than 1508 families and more than 2456 individuals from these families as-
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sessed. These are high risk families where at least two individuals were diagnosed with bre-
ast, ovarian or colon cancer and malignant melanoma. Latcly, more and more individuals
are referred to the Clinic also due to rare hereditary cancer syndromes like Peutz-Jeghers,
Muir-Torre and Li-Fraumeni syndrome.

Patients with and without cancer are referred to the clinic. The multidisciplinary team of
the Cancer Genetic Clinic has prepared a clinical pathway for the assessment of:patif:nts
with a positivc family history. In the preparation of the clinical pathway, the paticnt was our
main focus.

Medical nurse is a crucial part of a team, she is actively present in all steps of genetic coun-
scling process.

l(tj)/ l{/()}’&[i‘ cancer, gCHCth COU.HSCllI]g, chmcal P’J.thVVély

Uvod

Rak je bolezen, ki ima svoj vzrok v mutaciji ali mutacijah DNK, zaradi katerih se celice ne-
nadzorovano delijo in postanejo nesmrtne. Ve¢inoma gre za mutacije, ki se v celici kopicijo
s¢asoma v toku Zivljenja. Ob kombinaciji ravno prav$njih mutacij celica postane maligna.
Takim rakom pravimo sporadi¢ni raki. Pri okoli 10% bolnikov z rakom ugotavljamo kopi-
cenje istih vrst raka v druzini, bolniki zbolevajo mlajsi od povpre¢ja za posameznega raka.
Takim rakom pravimo familiarni raki. Sumimo lahko, da je vzrok za tak vzorec zboleva-
nja deden. Familiarni raki, za katere poznamo gen (ali gene), ki mutirani privedejo do bo-
lezni, pa se imenujejo dedni raki. Familiarni in dedni raki so predmet Onkoloskega genet-
skega svetovanja (1).

Za onkolosko genetsko svetovanje veljajo enaka pravila kot za genetsko svetovanje na-
sploh. Namen onkoloskega genetskega svetovanja je poiskati posameznike in druZine, kjer
bi bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki lahko deden in jim svetovati najpri-
mernejse ukrepe (1).

Pri obravnavi posameznikov in njihovih druzin nam je v pomo¢ klini¢na pot za on-
kolosko genetsko svetovanje in testiranje za dedni rak. V okviru Ambulante za onkolosko
genetsko svetovanje in testiranje smo pripravili Stiri klini¢ne poti. Klini¢na pot predstavlja
celostno in kakovostno obravnavo od vstopa v proces genetskega svetovanja do samega za-
klju¢ka obravnave v Ambulanti za onkolosko genetsko svetovanje. Vse faze v klini¢ni poti
so dokumentirane, saj se vse aktivnosti evidentirajo, merijo in izbolj$ujejo. Posameznike in
njihove druZinske ¢lane obravnava v okviru Ambulante za onkolosko genetsko svetovanje
multidisciplinarni tim. Diplomirana medicinska sestra je pomemben del tega tima, saj je
aktivno prisotna tudi v vsch fazah klini¢ne poti genetskega svetovanja (2, 3).

Vloga diplomirane medicinske sestre v procesu genetskega svetovanje je v zagotavlja-
nju podporne, kolaborativne in koordinirane zdravstvene nege. Diplomirana medicinska
sestra prepoznava Stevilne (fizi¢ne, psihologke, socialne) potrebe posameznikov v celotnem
procesu onkoloskega genetskega svetovanja. V prakso vnasa z dokazi podprte intervencije
zdravstvene nege na fleksibilen in posamezniku dostopen nadin znotraj multidisciplinarne-
ga tima za onkolosko genetsko svetovanje z namenom doseganja optimalnih zdravstvenih
ciljev pri posameznikih z druzinsko obremenitvijo. Prav tako je njena naloga naértovanje,
izvajanje in vrednotenje zdravstvene oskrbe na podro¢ju onkoloskega genetskega svetova-
nja z aktivnim sodelovanjem znotraj multidisciplinarnega tima za onkolosko genetsko sve-
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tovanje ter s povezovanjem z drugimi medicinskimi sestrami in zdravstvenimi delavci in
sodelavci, ki sodelujejo pri oskrbi posameznikov z druzinsko obremenitvijo. Pospesuje ko-
ordiniran pristop s pravocasnim, fleksibilnim in u¢inkovitim povezovanjem z zdravstveni-
mi in podpornimi sluzbami, ki skrbijo za zadovoljevanjem potreb posameznikov z druzin-
sko obremenitvijo.

V procesu onkoloskega genetskega svetovanja diplomirana medicinska sestra v okviru
informiranja, izobraZevanja in zdravstvene vzgoje zagotavlja izérpne, razumljive, specifi¢ne
in individualizirane informacije posameznikom o onkoloski genetiki, ki spadajo v podro-
¢je zdravstvene nege z dokazi podprtih izobrazevalnih pristopov, ki se ujemajo z individu-
alnimi okoli$¢inami, preferencami, informiranostjo in samo—oskrbnimi potrebami posa-
meznika z druzinsko obremenitvijo.

Klini¢na pot onkoloskega genetskega svetovanja in vloga

diplomirane medicinske sestre
V Ambulanto za onkolosko genetsko svetovanje posameznika napoti osebni zdravnik ali
zdravnik specialist. Prvi stik posameznika z ambulanto je preko diplomirane medicinske
sestre najveckrat po telefonu, preko elektronske poste, lahko pa se zglasi pri njej tudi oseb-
no. Ob prvem razgovoru diplomirana medicinska sestra posamezniku razlozi potek ge-
netskega svetovanja, izpra$a o vzroku napotitve, kdo ga je napotil na genetsko svetovanje,
preveri druzinsko anamnezo glede rakov ter zapise ostale posebnosti. Ob prvem stiku di-
plomirana medicinska sestra izpise tudi obrazec SPREJEMNI LIST, ki predstavlja za¢etek
obravnave posameznika po klini¢ni poti. Po razgovoru posamezniku posreduje ustrezno
INFORMATIVNO ZGIBANKO o genetskem svetovanju in testiranju ter VPRASAL-
NIK ZA RODOVNIK. SPREJEMNI LIST nato arhivira in ga prilozi, ko posameznik
vrne izpolnjen vprasalnika za rodovnik. V primeru, da posameznik vprasalnika ne vrne, se
njegova obravnava zakljudi (2, 3).

Po prejetju vprasalnika za rodovnik diplomirana medicinska sestra preveri, ¢e je iz-
polnjen pravilno. V kolikor manjkajo klju¢ni podatki, ki so pomembni za obravnavo, se po-
samezniku vprasalnik vrne skupaj s sprejemnim pismom (SPREJEMNO PISMO OB ZA-
VRNJENEM VPRASALNIKU), naredi se kopija poslanega vprasalnika in se jo arhivira
skupaj s sprejemnim listom. Ob tem diplomirana medicinska sestra izpolni LIST SLEDE-
NJA OBRAVNAVE, ki se ga prilozi v posameznikovo dokumentacijo. LIST SLEDENJA
OBRAVNAVE predstavlja klju¢ni obrazec v poteku genetskega svetovanja, saj vsebuje ce-
loten kronoloski zapis obravnave posameznika (2,3).

Po prejetju pravilno izpolnjenega vprasalnika diplomirana medicinska sestra preveri
vse v vprasalniku navedene diagnoze raka v bolni$ni¢nem informacijskem sistemu in Re-
gistru raka Republike Slovenije. Po preverjanju diagnoz medicinska sestra nariSe DRU-
ZINSKO DREVO, po dolo¢enih ratunalniskih programih naredi IZR ACUNE verjetno-
sti prisotnosti mutacije v posamezni druzini in izraune stopnje ogrozenosti posameznika
(BRCAPRO, MYRAD) (2, 3).

Sledi obravnava druzine na Konziliju za genetsko svetovanje in testiranje multidisci-
plinarnega tima za onkolosko genetsko svetovanje (kirurg, internist, radioterapevt, gine-
kolog, radiolog, specialist javnega zdravja — genetski epidemiolog, molekularni biolog, psi-
holog in diplomirana medicinska sestra). Na konziliju se ¢lani tima dogovorijo komu se
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najprej ponudi test glede na druzinsko drevo in izra¢une ogrozenosti. Prav tako se tudi do-
govori, katere druZine ne ustrezajo kriterijem za gensko testiranje ter se za njih pripravi pro-
gram prescjalnih pregledov (2, 3).

Po obravnavi posameznika na konziliju, mu diplomirana medicinska sestra poslje
VABILO NA POSVET vambulanto. V primeru, da se posameznik na dolo¢en termin sve-
tovanja ne zglasi, se mu v roku 6 mesecev poslje ponovno vabilo. Ce se tudi takrat ne zglasi,
se njegova obravnava zakljudi (2, 3).

Na prvem genetskem svetovanju sta poleg zdravnika svetovalca prisotna $e diplomi-
rana medicinska sestra in psiholog. Diplomirana medicinska sestra preda zdravniku po-
sameznikovo osebno mapo (DRUZINSKO DREVO, IZRACUNI, mnenje multidi-
sciplinarnega tima — zapisnik mnenja konzilija) ter ga obvesti o morebitnih posebnostih
posameznika. Na prvem posvetu se s posameznikom opravi razgovor, kjer zdravnik pred-
stavi osnove dednega raka, prednosti in omejitve genskega testiranja ter mnenje multidisci-
plinarnega tima glede mozZnosti testiranja na prisotnost dedne okvare. V primeru testira-
nja posameznik podpise SOGLASJE ZA GENSKO TESTIRAN]JE nato se ga z ustrezno
NAPOTNICO ZA MOLEKULARNO PREISKAVO in priloZzenem DRUZINSKEM
DREVESU poslje na odvzem krvi v laboratorij. Kri se analizira v laboratoriju Oddelka za
molekularno diagnostiko. V primeru netestiranja se svetuje program presejalnih pregle-
dov glede na njegovo ogrozenost za raka. Pripravi se ZAKLJUCEK OBRAVNAVE v Am-
bulanti za onkolosko genetsko svetovanje in se mu ga poslje po posti. Zaklju¢ek obravnave
se arhivira v posameznikovo osebno mapo. Diplomirana medicinska sestra izpolni LIST
SLEDENJA OBRAVNAVE in vse skupaj arhivira v poseben arhiv na enoti Genetsko sve-
tovanje, saj gre za izjemno obc¢utljive podatke o dednem materialu posameznika in je po-
trebno zagotoviti strogo varovanje tch podatkov (2, 3).

V primeru genskega testiranja, po prejetju izvidov genskega testiranja, diplomirana
medicinska sestra preveri identi¢nost podatkov na izvidu s podatki preiskovanca ter pripra-
vi njegovo osebno mapo. Posameznika in njegovo druZino se ponovno obravnava na kon-
ziliju multidisciplinarnega tima, kjer se jim pripravi priporo¢ila glede na rezultate genske-
ga testiranja (2, 3).

Po konziliju diplomirana medicinska sestra obvesti posameznika o prejetju rezulta-
tov opravljenega genskega testiranja. Poslje mu VABILO na ponovno svetovanje po preje-
tju rezultatov (2, 3).

Posamezniku osebno preda rezultate zdravnik svetovalec ob prisotnosti diplomira-
ne medicinske sestre in psihologa. Glede na rezultat zdravnik svetovalec posamezniku sve-
tuje program presejalnih pregledov ter ga obvesti tudi o mnenju multidisciplinarnega tima.
Posameznik dobi v roke kopijo laboratorijskega izvida, original pa diplomirana medicinska
sestra arhivira v njegovo osebno mapo v Enoti za genetsko svetovanje. V primeru dokaza-
ne mutacije v druzini, se naredi ponoven odvzem krvi za potrditev rezultata. Izvide potrdi-
tvenega testiranja sprejme diplomirana medicinska sestra, ki preveri skladnost s prvim izvi-
dom in jih nato arhivira v posameznikovo osebno mapo (2, 3).

V kolikor se posameznik kljub vabilu za prevzem izvidov ne zglasi za prevzem izvidov,
diplomirana medicinska sestra to zabeleZi v njegovo osebno mapo in ga ponovno povabi na
posvet v roku 6 mesecev. V kolikor pa posameznik sporodi, da ne Zzeli vedeti rezultatov, se
to zabeleZi v njegovo osebno mapo in je obravnava posameznika trenutno zaklju¢ena. Po-
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sameznik rezultate genskega testiranja lahko prevzame kadarkoli po predhodnem dogovo-
ru, ¢e se za to odlodi (2, 3).

Za vsakega posameznika, ki se udelezi genetskega svetovanja, se pripravi ZAKLJU-
CEK OBRAVNAVE, ki ga podpisejo zdravnik svetovalec, analitik v laboratorijski medici-
ni in diplomirana medicinska sestra. Kadar posameznike naro¢amo na nadaljnje postopke
so v zakljuc¢kih zapisani tudi termini pregledov in termin morebitnega pogovora s psiholo-
gom. Zaklju¢ek obravnave (v katerem ni podatkov o mutacijah) poslje diplomirana medi-
cinska sestra posamezniku na dom po navadni posti. Prav tako uredi njegovo osebno mapo,

dokon¢no izpolni LIST SLEDENJA OBRAVNAVE in mapo arhivira v poseben arhiv.
Zakljucek

Vloga diplomirane medicinske sestre v procesu genetskega svetovanja v Ambulanti za on-
kolosko genetsko svetovanje na Onkoloskem institutu v Ljubljani je zelo pomembna, saj je
aktivno udelezena v vseh fazah klini¢ne poti genetskega svetovanja. Diplomirana medicin-
ska sestra predstavlja vezni ¢len med posameznikom in njegovo druZino ter ostalimi ¢lani
multidisciplinarnega tima (strokovnjaki razli¢nih specialnosti). Pri tem je zelo pomemb-
na njena vzpostavitev pozitivne komunikacije med vsemi, ki vstopajo v proces genetskega
svetovanja, tako posameznika in njegove druZine na eni strani kot ostalih strokovnjakov
iz multidisciplinarnega tima na drugi strani. Ustrezna komunikacija, ugotavljanje potreb
posameznika, njihova pri¢akovanja, ustrezno naértovanje, izvajanje in nadziranje posame-
znih aktivnosti v klini¢ni poti onkoloskega genetskega svetovanja, zdravstveno—vzgojno
delo in svetovanje posameznikom in njihovim druzinam, dokumentiranje in evidentiranje
posameznih postopkov, so del nalog diplomirane medicinske sestre v Ambulanti za onko-
losko genetsko svetovanje na Onkoloskem institutu v Ljubljani. Diplomirana medicinska
sestra razvija in izbolj$uje zdravstveno nego in oskrbo posameznikov na podro¢ju onkolo-
skega genetskega svetovanja s Stevilnimi aktivnostmi na podro¢ju klini¢ne prakse, izobra-
zevanja in raziskovanja.
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Povezovanje podatkovne zbirke Registra
raka Republike Slovenije z ostalimi
zdravstvenimi in upravnimi zbirkami
Linking of the Cancer Registry of the
Republic of Slovenia Database with
Other Health and Administrative
Databases

Andrcj Krasovec, Maruska Ferjanéié

Povzetek

Register raka Republike Slovenije (RRRS) spada med slovenske zdravstvene podatkovne
zbirke z najobseznejso vpetostjo v zdravstveni in upravni informacijski sistem. Osnovni vir
podatkov so prijavnice rakave bolezni, kijih dobivamo iz vseh slovenskih bolnisnic. Dopol-
njujemo jih $ povezavo z registri organiziranih presejalnih programov. Podatke o vitalnem
stanju bolnikov ter njihovem stalnem naslovu pridobivamo iz Centralncga rcgistra prcbival—
stva in Registra prostorskih enot. Podatke o vzrokih smrti nam iz zbirke umrlih posreduje
Institut za varovanje zdravja. Namen povezovanja RRRS z ostalimi zbirkami je zagotavlja—
nje vecje popolnostiin kvalitete podatkov. Izmenjava podatkov je v preteklosti potekala ob-
dobno, prek papirja in kasneje prek prenosnih digitalnih medijev. Danes tezimo k vzposta-
vitvi spletnih povezav in dnevni izmcnjavi podatkov. Varne povezave, ki jih uporabljamo,
trenutno niso del nacionalne zdravstvene mreze zZNET, vendar paso tehnolosko pripravljc—
ne tako, da 0mMOgOCajo varno in enostavno Vkljuéitcv v na¢rtovani nacionalnem sistem ez-
dravja.

Kljucne besede: register raka, elektronsko povezovanie zbirk, varna spletna povezava, kako-

vostin popolnost registracijc

Abstract

The database of the Cancer Registry of the Republic of Slovenia (CRRS) is very strongly
linked to numerous health and administrative information sources. The main data source
for CRRS data are the Cancer Notifications gathered from all Slovenian hospitals. Additi-
onal sources of information are the registrics of the organizcd screening programmes, De-
ath Certificate Registry from the national Institute of Public Health and the Central Popu-
lation Registry which provides data on vital status and permanent address of the registered
persons. The main purpose oﬂinking the CRRS database with other data sources is to assu-
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rea higher quality and completeness of data. In the past the exchange of datawas performed
pcriodically by paper flow, later on the transmissible digital mediums were used. Our main
aim today is to establish the online daily exchange of data. The clectronic data transfer we
arc using today is currently not part of the national health network called zNET. However
we are technically prepared to join the planned national system of e-health at any moment.

/(e)/ words: Cancer Registry, clectronic data linkagc, safe Web link, quality and completc—

ness rcgistration

Uvod
Register raka Republike Slovenije (RRRS) zbira podatke o vseh slovenskih bolnikih z ra-
kom, ki so bili ob diagnozi razvr$¢eni po 10. reviziji Mednarodne klasifikacije bolezni in so-
rodnih zdravstvenih problemov za statisti¢ne namene (MKB) med:

- maligne neoplazme z oznako Coo — Co7;

-  nekatere neoplazme in situ z oznako bolezni Dos-melanom in situ, Dos-karci-
nom in situ dojke, Do6-karcinom in situ materni¢nega vratu in CIN3, Dog.o-
-karcinom se¢nega mehurja;

- benigne neoplazme z oznako D32-meninge, D33-mozgani in drugi deli central-

nega zivcevja;

- neoplazme negotovega ali neznanega znacaja D43-neoplazme mozganov in cen-
tralnega Zivéevja, D39.1-mejno maligni tumor jaj¢nika, D4s- policitemija rubra

vera, D46-mielodisplasti¢ni sindrom, D47 kroni¢ne mieloproliferativne bolezni

(1)

Prijavljanje zgoraj razvr$¢enih neoplazem je v Republiki Sloveniji obvezno in zakon-
sko predpisano (Ur. l. SRS, $t. 10/50, $t. 29/50, $t. 14/65, $t. 1/80, $t. 45/82, $t. 42/85; Ur.
L. RS, $t. 9/92 in §t. 65/00). Tudi nabor podatkov, ki se zbirajo je definiran: za posamezno
bolezen se zbirajo podatki o lastnostih tumorja (mesto raka, vrsta raka in njegova razsir-
jenost), zdravljenju raka, prezivetju obolelih ter morebiten recidiv ali progres bolezni. Vse
podatke RRRS hrani trajno (2). Dodatno RRRS belezi osebne podatke zbolelih: ime, pri-
imek, enotna mati¢na §tevilka ob&ana (EMSO), datum rojstva, naslov stalnega prebivali-
§¢a in vitalni status.

S spremljanjem osebnih podatkov se v RRRS zagotavlja to¢nost zbranih podatkov.
Posamezna oseba lahko namre¢ zboli za ve¢ raki — v incidenco se $tejejo posamezni primeri
bolezni in ne posamezne osebe. Teoreti¢no lahko ena oseba, ¢e v istem letu zboli za razli¢-
nimi rakavimi boleznimi, prispeva v incidenco ve¢ primerov bolezni. V incidenco raka ne
Stejemo novih primarnih rakov parnega organa iste lokacije, e je bila histoloska vrsta obeh
rakov, npr. leve in desne dojke, enaka. Prav tako v incidenco ne $tejemo novega pojava raka
iste histoloske vrste na istem organu, npr. multiple lezije v debelem ¢revesu. Dodatno se na-
tan¢no spremlja tudi vse morebitne spremembe osebnih podatkov. Na ta nadin preprecuje-
mo reproduciranje $tevila bolnikov na ra¢un reproduciranja oseb, ki ne obstajajo. Tako lah-
ko opazovana oseba iz baze RRRS ¢ez ve¢ let zboli za novim primarnim rakom in je v tem
¢asu zamenjala priimek in stalno prebivali$¢e. V tem primeru je zagotovljeno, da ne belezi-
mo dveh oseb z rakom, temve¢ eno osebo z dvema boleznima.

Velik preskok pri preprecevanju podvojenih vnosov in pri povezovanju z drugimi dr-
zavnimi podatkovnimi zbirkami je bil narejen leta 1985, ko je bil vzpostavljen Central-
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ni register prebivalstva (CRP) in se je uvedlo obvezno registriranje prebivalcev s pomogjo
EMSO. Danes je EMSO osnovni klju¢ za povezovanje podatkov zabelezenih v RRRS s po-
datki v katerekoli druge zdravstvene ali demografske populacijske zbirke. Dele? registrira-
nih oseb z rakom za katere RRRS nima podatka o EMSO se s ¢asom manjsa. Na Sliki 1 je
prikazan oster preskok leta 1985, ko je zatel delovati CRP (v obdobju 1979-198s se je delez
zmanjlal iz s8 % na 0,94 %), v obdobju 1986—2002 delez nikoli ni presegel vrednosti 0,54 %,
od kar pa je vzpostavljeno sprotno usklajevanje oseb med RRRS in CRP pa je imajo EMSO
vse osebe zabelezene v RRRS (3).
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Slika 1: Delez oseb registriranih v Registru raka Republike Slovenije brez podatka o enotni maricni seevilki ob-
¢ana (EMSO).

Povezovanje podatkovnih zbirk
Podatkovne zbirke in viri podatkov na podlagi katerih nastaja podatkovna zbirka RRRS
so prikazani na Sliki 2. Glavni in osnovni vir podatkov o bolnikih z rakom so javnozdra-
vstveni zavodi ter druge pravne in fizi¢ne osebe, ki opravljajo zdravstveno dejavnost v Slo-
veniji. Podatke sporo¢ajo s pomoéjo posebnega formularja - Prijavnice rakave bolezni (3).
Praviloma prijavnice posiljajo zdravniki iz bolnisnic takrat, ko je diagnoza dokonéno po-
trjena. Redko prijavijo bolezen splo$ni zdravniki; ve¢inoma takrat, ¢e bolnik odkloni spe-
cifi¢no zdravljenje ali pa je bolezen tako napredovala, da specifi¢no zdravljenje ne bi bilo
ucinkovito.

Prijavnico rakave bolezni (OI obrazec 0o14) trenutno uporabljajo vsi izvajalci zdra-
vstvenih storitev (z izjemo Onkoloskega instituta Ljubljana) kot papirnat obrazec. Elek-
tronsko sporocanje podatkov v RRRS med izvajalci zdravstvenih storitev v praksi $e ni
zazivelo. Vzrok je v zastarelem in nepoenotenem informacijskem sistemu zdravstvenih
ustanovah. Vizija RRRS je povezovanje podatkovne baze RRRS s podatkovnimi baza-
mi zdravstvenih izvajalcev. Izvajalcem bi elektronsko prijavljanje delo olajsalo, lazje bi bilo
spremljanje, katere bolezni je potrebno $e prijaviti, omogocene pa bi bile tudi povratne in-
formacije, ki bi jih RRRS posredoval izvajalcem za njihove bolnike (npr. sprotno spremlja-
nje vitalnega stanja).
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Javnozdravstveni Bolni$ni¢ni register
zavodi Onkoloskega instituta
“prijavnice” Ljubljana

Drzavne zdravstvene

podatkovne zbirke:

REGISTERRAKARS — - Register umtlih

- Register osebnih zdravnikov

]

Upravni registri: Presejalni programi:
- Centralni register prebivalstva -
- Register prostorskih enot -DORA
-SVIT

Slika 2: Shematicen prikaz pridobivanja podatkov v Registru raka republike Slovenije.

Bolnisniéni register Onkoloskega instituta Ljubljana
Edino elektronsko prijavljanje rakave bolezni v RRRS poteka za bolnike obravnavane na
Onkoloskem institutu Ljubljana (OIL). Prijavnic rakavih bolezni na OIL ne izpolnjuje-
jo le¢edi zdravniki, temve¢ je na institutu organizirana posebna sluzba — bolnisni¢ni regi-
ster raka (BR), katere glavna naloga je zbiranje in prijavljanje podatkov o bolnikih z rakavo
boleznijo, ki se zdravijo na OIL. Elektronsko prijavljanje, ki se preko varovanega spletnega
programa povezuje v podatkovno zbirko RRRS poteka od januarja 2011 in v RRRS pred-
stavlja priblizno polovico vseh obdelanih podatkov v teko¢em letu.

Glavni vir informacij potrebnih za generiranje prijave v BR predstavljajo popisi OIL
bolnikov. Osebju BR so podatki o bolnikovi diagnostiki in zdravljenju na voljo prek spletne
aplikacije WebDoctor v tekstovni obliki. Elektronsko povezovanje med aplikacijo Web-
Doctor in Prijavnico rakave bolezni ter morebiten avtomati¢en prenos podatkov iz infor-
macijskega sistema OIL v informacijski sistem RRRS ni zagotovljen in trenutno $e vedno
poteka v obliki ro¢nega prenosa in Sifriranja podatkov BR.

Centralni register prebivalstva in Register prostorskih enot

Centralni register prebivalstva je osrednja podatkovna baza o prebivalstvu v Sloveniji. Nje-
govo delovanje predpisuje Zakon o centralnem registru prebivalstva (Ur. L. RS 3t. 1/99).
CRP ima sredi$¢no mesto med podatkovnimi viri (mati¢ne knjige, registri stalnih prebiva-
lis¢ ...) in uporabniki podatkov o prebivalcih, saj igra vlogo zbiralca in posrednika podatkov
navseh ravneh (4). Klju¢ za prenos in posredovanje podatkov o prebivalcih je EMSO. V Re-
gistru prostorskih enot se na podlagi informacij Geodetske uprave Republike Slovenije evi-
dentirajo prostorske enote (upravna enota, ob¢ina, naselje ...), ulice in hi$ne $tevilke. Njego-
vo delovanje predpisuje Zakon o evidentiranju nepremi¢nin, drzavne meje in prostorskih
enot (Ur. I RS $t. 52/00 in 87/02). Vsaka enota v RPE ima svojo enoli¢no, nespremenljivo,
z Gaus-Kruegerjevim koordinatnim sistemom opredeljeno $ifro, imenovano medresorski
enotni identifikator (MID). CRP vodi, med ostalimi, tudi podatke o stalnem prebivali§¢u
prebivalstva, katerim na podlagi informacije iz RPE rutinsko doda MID.
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enotah P

OSTALI
UPORABNIKI

OSTALI
UPORABNIKI

podatki
o bolnikih

Slika 3: Shema povezav med drzavnimi registri, ki lic]cziia oscbne in gcogmfskc podarkc. ki jih zbira chisrcr

raka Republike Slovenije. Prilagojeno po (7).

RPE: Register prostorskih enot; CRP: Centralni register prebivalstva; SURS: Stati-
sti¢ni urad Republike Slovenije; RR: Register raka Republike Slovenije; MID: medresorski
enotni identifikator; EMSO: enotna mati¢na $tevilka ob¢ana.

Povezavo med CRP in RPE ter vklju¢evanje RRRS v ta sistem je prikazan na Sli-
ki 3. RRRS se takoj ob sprejemu Prijavnice rakave bolezni poveze s CRP in tam pridobi
vse osebne in geografske podatke o posamezniku. Ti podatki se osvezujejo dnevno, tako
da ima RRRS sproti na voljo vse informacije o migraciji prebivalstva, morebitni spremem-
bi osebnih podatkov, predvsem pa so klju¢ni podatki o vitalnem stanju v RRRS prijavlje-
nih bolnikov na podlagi katerega se izra¢unava in poroca o prezivetju slovenskih bolnikov
z rakom.

Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije in Zavod za zdravstve-

1o zavarovanje Slovem'je
Podatke o zbolelih za rakom RRRS vsako leto dopolni s podatki, ki se zbirajo na Institutu
za varovanje zdravja RS (IVZ). Pomembno podro¢je dejavnosti IVZ je zbiranje podatkov
in upravljanje podatkovnih zbirk zdravstvenih statisti¢nih podatkov. Podatki o umrlih in
o vzrokih smrti so eni najpomembnejsih podatkov o zdravstvenem stanju prebivalstva, na
podlagi katerih se lahko grobo oceni zdravstveno stanje celotnega prebivalstva in njego-
vih podskupin. Zbrani so v Podatkovni zbirka IVZ 46: Zdravnisko poro¢ilo o umtli ose-
bi (6). Povezava med IVZ in RRRS je elektronska in temelji na prepoznavanju oseb po
EMSO ter prepoznavanju njihovih diagnoz na podlagi MKB. IVZ posreduje v RRRS le
tisti del umrle populacije, ki ima za vzrok smrti kodirano neoplazmo po MKB 10. Neka-
tere od oseb, ki so umrle za rakom v RRRS niso bile prijavljene, zato RRRS poizveduje o
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njihovi bolezni in zdravljenju pri zdravstvenih izvajalcih. Za pokojne, ki so umrli v sloven-
skih bolnisnicah, se opravijo poizvedbe direktno v bolnisnice, za osebe, ki so umrle na svo-
jem domu, pa se za podatke zaprosi njihove osebne zdravnike. Podatek o osebnih zdravni-
kih oseb, ki so umrle za rakom, a v RRRS niso bili prijavljene, se pridobi s povezavo z zbirko
osebnih zdravnikov Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Povezava je elektronska,
poteka pa na podlagi prepoznave EMSO enkrat letno.

Za nekaj umrlih RRRS ne dobi odgovorov, oziroma dobi premalo podatkov, da bi jih
bilo mogo¢e registrirati po klasi¢ni poti. Tak$ne primere vseeno registriramo (saj verjame-
mo, da ¢e je nekdo umrl za rakom, sploh v bolnis$nici, je za njim prav gotovo enkrat tudi
zbolel), imajo pa v bazi RRRS posebno oznako, da so registrirane samo na podlagi podat-
kov mirliskega lista. Visok delez tak$nih kaze na slabo delovanje registrov in zdravstvene
mreze in obratno. RRRS ima manj kot en odstotek prijavnic zaklju¢enih na podlagi zdrav-
niskih poro¢il o vzroku smrtiin s tem Ze vsa leta izpolnjuje vse mednarodno dolo¢ene stan-
darde za kakovostno registracijo raka na populacijski ravni (7).

DrZavni presejalni programa za raka

V Sloveniji so na nacionalni ravni vzpostavljeni trije organizirani presejalni programi za
zgodnje odkrivanje raka in predrakavih sprememb: ZORA (rak materni¢nega vratu),
DORA (rak dojke) in SVIT (raki debelega ¢revesa in danke). Vsi programi imajo vzposta-
vljen tudi svoj informacijski sistem, v katerih med drugim beleZijo tudi podatke o osebah,
ki so jim v programu odkrili raka. RRRS se enkrat letno s pomod&jo EMSO poveZe z Re-
gistrom ZORA ter na tak nacin v svoji bazi izpopolni nabor bolnic z rakom materni¢nega
vratu. Podobno je vzpostavljena povezava z Registrom DORA, vzpostavitev povezave med
Registrom SVIT in RRRS pa se na¢rtuje v naslednjem letu.

Zakljucek

Registracija raka v Sloveniji ima bogato tradicijo. Podatki v RRRS so kakovostni in dokaj
popolni, kar je rezultat truda vseh zaposlenih in u¢inkovitega sodelovanje z ostalimi regi-
striin podatkovnimi zbirkamiv Sloveniji. Zavedati pa se moramo, da je kakovost in to¢nost
podatkov odvisna predvsem od kakovosti virov. Z vse ve¢jo informatizacijo zdravstvenega
sistema pa se tudi za RR odpirajo nove moznosti pridobivanja podatkov tako iz zdravstve-
nih virov kot tudi od drugod. Izmenjava podatkov je v preteklosti potekala obdobno, prek
papirja in kasneje prek prenosnih digitalnih medijev. Danes tezimo k vzpostavitvi sple-
tnih povezav in dnevni izmenjavi podatkov. Varne povezave, ki jih uporabljamo, trenutno
niso del nacionalne zdravstvene mreze zZNET, vendar pa so tehnolosko pripravljene tako, da
omogoc¢ajo varno in enostavno vkljuditev v naértovani nacionalnem sistem ezdravja.
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SLORA - Slovenija in rak, interaktivni
spletni portal
SLORA - Slovenia and Cancer,
an Interactive Web Portal
Polona Skulj, Barbara Babuder, Vesna Zadnik

Povzetek

Register raka Republike Slovenije (RRRS) ze od leta 1950 zbira in objavlja podatke o in-
cidenci, prevalenci in prezivetju bolnikov z rakom. Kakovostni podatki omogocajo oce-
njcvanjc uspcénosti vseh nivojcv zdravstvcncga varstva; primarnc in sckundarne prcventive
raka, diagnostikc, zdravljcnja, rchabilitacije in pahativne oskrbe. So tudi osnova za nac¢reova-
njc zmogljivosti in sredstev (oscbja, medicinske opreme, postcljnih zmogljivosti,...). Odleta
2010 je uporabnikom RRRS navoljo interaktivni spletni portal SLOR A (wwwislora.si). Por-
tal omogoca preprost in hiter dostop (»na klik«) do vecine kazalnikov bremena raka v Slo-
veniji ter primerjavo z drugimi drzavamiv Evropi in svetu. V dodatnih vsebinah so uporab-
niku na Voljo informacijc o prcvcrjcnih nevarnostnih dcjavnikih raka ter moznih nacinih
preprecevanja in zgodnjega odkrivanja bolezni. Po skoraj treh letih dclovanja portala SLO-
RA spoznavamo, da prek preverjenih vsebin, strogih meril kakovostiin stalncga stikaz upo-
rabniki uspesno informiramo tako lai¢no kot strokovno javnost o bolezni »rak« in uspe-
$nost obv]adovanja te bolezni prinas.

Kljucne besede: SLOR A, breme raka, epidemioloski kazalniki

Abstract

Cancer Registry of Sloveniawas founded in 1950 and since that time it has collected and pu-
blished data aboutincidence, prcvalcnce, and survival of cancer paticnts. All cthese indicators
serve as a basis for evaluation of the effectivness of primary and secundary cancer preventi-
on, diagnosis, treatment, rehabilitation and paliative care. This information is important for
planning the resourcess (pcrsoncl, medical equipment, bed fond..). The SLORA interacti-
ve portal is available on webpage from 2010 (wwwislorasi). The software SLOR A makes avai-
lable all informations (>on click<) on cancer burden in Slovenia and their comparison with

other countries in Europc and all over the world. In aditional contents there are informacti-
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ons about cancer risk factors, cancer prevention and carly diagnosis. Afteralmost 3 years of
activity of SLOR A it is known that it gives valuable information to public aswell as to pro-
fessionals about cancer and how to successtully concrol it.

Key words: SLORA, cancer burden, epidemiological indicators
Uvod

Register raka Republike Slovenije (RRRS) Ze ve¢ kot $est desetletij zbira in letno objavlja
podatke o incidenci, prevalenci in prezivetju bolnikov z rakom, ki so imeli ob diagnozi stal-
no prebivali¢e v Republiki Sloveniji. Je eden najstarejsih populacijskih registrov raka v
Evropi.

RRRS zbrane podatke objavlja v obliki letnih poroil, tematskih publikacij, posebnih
raziskav in z direktnimi izpisi iz baze. Od leta 2010 pa je na voljo tudi interaktivno spleti-
$¢e SLORA — beseda je skovanka besedne zveze SLOvenija in RAk. Dostopno je na naslo-
vu www.slora.si (1). Vsebine so na voljo tudi v angleskem jeziku.

Pojavnost rakavih obolenj se razlikuje med posameznimi drzavami sveta. Vzrok za
to so predvsem razli¢na starost prebivalcev, prisotnost dejavnikov tveganja za razvoj raka,
uspesnost preventivnih ukrepov in uspesnost zdravljenja. Na SLORI lahko dostopamo do
podatkov o raku na ravni drZave in njenih upravnih enotah, omogoc¢a pa nam tudi primer-
javo s podatki iz drugih drzav sveta.

Splosno o SLORI
SLORA uporabnikom omogo¢a neposreden dostop (»na klik«) do epidemioloskih podat-

kov o raku iz baze podatkov RRRS, ki si jih preko iskalnih oken — za vsak epidemioloski
kazalnik je pripravljeno samostojno iskalno okno — lahko pripravijo v obliki tabel, grafov
in zemljevidov. RRRS je ziva baza, podatki v njej se posodabljajo sproti, skladno se dnevno
posodabljajo tudi podatki na SLORI.

Na portalu SLORA so na voljo podatki o incidenci in prevalenci od leta 1961, 0 umr-
ljivosti in preZivetju pa od leta 1985. Podatke o umrljivosti posreduje Institut za varovanje
zdravja Republike Slovenije (IVZ RS) na podlagi zdravniskih poro¢il o umrli osebi, osta-
li podatki so iz Registra raka RS. Registriranje podatkov o bremenu raka je zelo razvit in
standardiziran sistem zbiranja podatkov, in je na voljo za skoraj vse evropske drzave. Podat-
ki so zbrani in obdelani po enaki metodologiji, zato so med seboj primerljivi (2).

V dodatnih vsebinah so na portalu SLORA uporabniku na voljo informacije o pre-
verjenih nevarnostnih dejavnikih raka ter moznih naéinih prepre¢evanja in zgodnjega od-
krivanja bolezni. Uporabniku, ki se bo sam ukvarjal z epidemiolosko analizo pa je v »Poj-
movniku« predstavljenih nekaj osnovnih epidemioloskih pojmov in izra¢unov (3).

Razvrscanje rakov
Mednarodno sprejete klasifikacije, ki se uporabljajo v vseh drzavah in s tem omogocajo
boljse mednarodne primerjave bremena raka, so namenjene predvsem statisti¢ni obdela-
vi podatkov in s tem primerljivosti med raziskavami. Najbolj uveljavljene razvricajo rakave
bolezni po anatomskem mestu (po lokaciji), po vrsti tkiva (po histoloski vrsti) in po tem,
kako razirjena je bolezen ob diagnozi (po stadiju).

Za razvricanje rakavih bolezni po lokaciji, kjer so nastale, je pri nas in v svetu uvelja-
vljena Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisti¢ne
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namene, ki jo pripravljajo v Svetovni zdravstveni organizaciji (1). RRRS od leta 1997 upora-
blja deseto revizijo klasifikacije. V. SLORI so podatki iz obdobja pred letom 1997 prevede-
ni iz 8. v 10. revizijo. Raz$irjenemu seznamu lokacij so dodane tudi nekatere bolezni iz sku-
pine neoplazem in situ in neoplazem negotovega ali nezananega znacaja, vendar le te niso
upostevane v skupnem $tevilu vseh rakavih bolezni.

Za razvrianje rakavih bolezni po histoloski vrsti, je uveljavljena Mednarodna klasifi-
kacija bolezni za onkologijo. Tretja revizija se v RRRS uporablja od leta 2001, $tevilo novih
primerov raka po histoloski vrsti pa je vsako leto objavljeno v letnem poro¢ilu RRRS. Pro-
gram SLORA ne omogo¢a prikaza histoloske vrste tumorja.

V registrih raka se za opredelitev stadija najveckrat uporablja poenostavljeno razvr-
$¢anje, ki pri solidnih tumorjih praviloma sledi klasifikaciji TNM: omejena bolezen, regi-
onalno razirjena bolezen in oddaljeno razsirjena bolezen. Maligni limfomi se opredeljuje-

jo po klasifikaciji Ann-Arbor.

Slovenski podatki: lasten prikaz osnovnih epidemioloskih

kazalcev in parametrov
Osnovni kazalci, ki opisujejo breme raka v populaciji, so incidenca, umrljivost, prevalen-
ca in prezivetje. Vsi ti podatki so izhodi$¢e za ocenjevanje uspesnosti onkoloske primarne
in sekundarne preventive, diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in paliativne oskrbe ter za
nadrtovanje zmogljivosti in sredstev (osebja, medicinske opreme, posteljnih zmogljivosti....),
ki so potrebni za obvladovanje rakavih bolezni na vseh omenjenih podrogjih (1).

Incidencne mere so vrednosti, s katerimi opisujemo nove primere bolezni v opazovani
populaciji v dolo¢enem ¢asovnem obdobju. Program SLOR A omogoca izpis incidence (ab-
solutno $tevilo vseh na novo ugotovljenih primerov neke bolezni v to¢no dolo¢eni popu-
laciji v enem koledarskem letu), grobe incidenéne stopnje (Stevilo novih primerov bolezni
preradunano na 100.000 oseb opazovane populacije), starostno standardizirano inciden¢no
stopnjo (teoreti¢na stopnja, ki nam pove, kaksna bi bila groba stopnja v opazovani populaci-
ji, &e bi bila starostna struktura te populacije enaka, kot je v standardni populaciji) in oceno
incidence za trenutno leto (z metodo po Dybi in Hakulinenu). Program omogo¢a pripravo
podatkov novih primerov bolezni v dolo¢enem letu po spolu, starosti in stadiju bolezni ob
diagnozi, po upravnih enotah in na ravni drzave za zbolele od leta 1961 napre;j.

Umrljivostne mere so vrednosti, s katerimi opisujemo smrti za dolo¢eno boleznijo v
opazovani populaciji v opredeljenem ¢asovnem obdobju. Program SLORA omogoca iz-
pis umrljivosti (absolutno Stevilo vseh umrlih za dolo¢eno boleznijo v to¢no doloceni po-
pulaciji v enem koledarskem letu), grobo umtljivostno stopnjo ($tevilo umrlih prera¢unano
na 100.000 oseb opazovane populacije) in starostno standardizirane umtljivostne stopnje.
Program omogo¢a pripravo podatkov umrlih za rakom v dolo¢enem letu po spolu in staro-
sti ob diagnozi, po upravnih enotah in na ravni drzave za umrle od leta 1985 naprej.

Prevalencne mere so vrednosti, s katerimi opisujemo $tevilo vseh bolnikov z dolo¢eno
boleznijo v opazovani populaciji, ki so bili zivi na izbrani datum. Glede na ¢as, kdaj so zbo-
leli, lo¢imo celotno (ni pomembno kdaj so zboleli) in delno (bolniki zboleli v to¢no dolo-
¢enem obdobju pred datumom izratuna) prevalenco. Program omogoca izra¢un po spolu,
starosti in upravnih enotah od leta 1961 naprej.

Prezivetje predstavlja delez bolnikov, ki so po izbranem obdobju od postavitve dia-
gnoze $e Zivi. Program SLORA omogo¢a izpis opazovanega (delez bolnikov, ki so po iz-
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branem ¢asovnem obdobju $e zivi, ne glede na vzrok smrti) in relativnega (razmerje med
opazovanim in pri¢akovanim prezivetjem) 1-,3-,5- in 10-letnega prezivetja po lokaciji raka,
spolu in starostnih skupinah od leta 1985 napre;j.

Primeri
Izbrani so parametri za 4 razli¢ne rake (sapnik, sapnici in plju¢a, maligni melanom koze,
se¢ni mehur in §¢itnica) v Sloveniji od leta 1961 do 2010 (Slika 1).

Incidencne mere - groba incidencna stopnja

Osnovna izbira Podrobnejsa izbira

¥ Parametri

1zpisi po: lokaciji raka (osnovna razdelitev) omeji  Izberi | vsiraki (CO0-C96)
Ozaleta (1961,1962-1965,2010)

Casovni prikaz:
@od vkljuéno leta 1961 do 2010

Spol: @moski in Zenske O moski enske

O
Ne

Regija: Izberi | Slovenija

@ ) Prikazi

Slika 1: Izbrani parametri za 4 razli¢ne rake v Sloveniji od leta 1961 do 2010.

Z gumbom potrdi se nam izri$e graf na podlagi izbranih parametrov (Slika 2).

Groba incidenéna stopnja

maligni melanom koZe (C43),secni mehur (C67),5¢itnica (C73),sapnik, sapnici in pljuca (C33-C34)
moskiin Zenske

1961-2010, Slovenija

60
55
50
45

Stopnja na 100.000

0
1961 1965 1969 1973 1977 1981 1985 1989 1993 1997 2001 2005 2010
= sapnik, sapnici in pljuca (C33-C34) ==maligni melanom koze (C43) - secni mehur (C67)

scitnica (C73)

Onkoloski institut Liubliana, Reagister raka RS,17.01.2014

Slika 2: Grafi¢ni prika7 zaincidenco 4 razli¢nih rakov v Slovcniji odleta 1961 do 2010.
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V programu SLORA lahko prikazemo podatke tudi po statisti¢nih regijah. Prikazan je

primer za raka dojke pri Zenskah v letih 2001 — 2010 (Slika 3).

GCroba incidenéna stopnja

dojlka (C50)
Zenske
2001-2010, Slovenija

m125-120m120-112 112 -106 m106-101 m 101 -85

Onkoloski institut Ljubljana, Register raka RS,23.01.2014

Slika 3: Groba inciden¢na stopnja za raka d()jkc pri zenskah vletih 2001-2010 za 12 statisti¢nih regij.

Pitni graf se izri$e za prikaz podatkov po posameznem letu ali obdobju, ob izbiri izpi-

sa po spolu ali po stadiju (Slika 4).

GCroba inciden¢na stopnja
debelo érevo (C18)

moskiin Zenske

2010, Slovenija

® Moski © Zenski

Onkologki institut Ljubljana, Register raka RS,23.01.2014

Slika 4: Incidenca po spo]u zaraka dcbc]cga ¢revesa za lero 2010.

Leze¢ stolpi¢ni diagram se izriSe za prikaz podatkov po posameznem letu ali obdo-
bju, ob izbiri izpisa po lokacijah raka, s-letnih starostnih skupinah ali pri izpisu po uprav-

nih enotah, ¢e ni izbrana celotna Slovenija (Slika s).
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Incidenca
maligni melanom koZe (C43)
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Onkolo3ki intitut Ljubljana, Register raka RS,23.01.2014

Slika s: Prikaz incidence po s-letnih starostnih skupinah za leto 2005 v Obalno-kraski regiji.

Mednarodne podatkovne zbirke
Preko portala SLORA lahko dostopamo tudi do podatkov o bremenu raka v Evropi in sve-
tu. Slovenski podatki so vklju¢eni v razli¢ne mednarodne podatkovne zbirke. Primerjavo
incidence, umrljivosti in prevalence med posameznimi drzavami EU in sveta lahko preve-
rimo v zbirkah EUCAN, EUREG in GLOBOCAN 2008, primerjavo prezivetij pa v zbir-
kah EUREG in EUROCARE.

Eucan
EUCAN (http://eco.iarc.fr/eucan) (4) je predelana razli¢ica nekdanje spletne strani ECO
(European Cancer Observatory). Prikazuje ocene incidence, prevalence in umtljivosti za 24
lokacij raka v evropski uniji (27 drzav) in v vsaki od 40 — ih evropskih drzavah za leto 2012.

Eure
Zbirka EU%{EG (heep://eco.iarc.fr/eureg) (4) vsebuje podatke o raku, ki jih posredujejo
evropski populacijski registri raka. Omogoca proucevanje geografskih vzorcev in ¢asovnih
trendov incidence, umrljivosti in preZivetja za 35 lokacij raka v priblizno 100 registracijskih
obmogjih glede na spol, starost in ¢asovno obdobje. Podatke v EUREG registri raka stal-
no osvezujejo. Portal SLORA omogoc¢a direkten dostop do EUREG izbirnih mask za pri-
pravo grafov in tabel (1).

Globocan 2008
Spletna zbirka nam omogoca dostop do ocen incidence in umrljivosti za 27 lokacij raka po
spolu in starost za leto 2008 za vse drzave sveta (http://globocan.iarc.fr) (s). Spletno stran
upravlja Oddelek za informacije o raku v Mednarodni agenciji za raziskave raka (IARC).
Podatke o incidenci posredujejo populacijski registri raka, ki so drzavni ali pa pokrivajo le
manjsa geografska podro¢ja ali mesta. Podatke o umrljivosti posreduje Svetovna zdravstve-
na organizacija (WHO). Pomanjkljivi podatki so predvsem iz afriskih in azijskih drzav.
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Eurocare

EUROpean CAncer Registry (http://eurocare.it) (6) je evropska raziskava o prezivetju bol-
nikov z rakom v evropskih drzavah. Projekt se je zacel leta 1989, v analize pa so vkljuceni
bolniki zboleli za rakom od leta 1978 naprej. Stevilo v projektu sodelujocih registrov raka
se iz leta v leto ve¢a. Do sedaj so zbrali in analizirali podatke o prezivetju bolnikov, diagno-
sticiranih med leti 1978 in 2002, ter jih objavili v $tirih izdajah. Slovenija je vklju¢ena v dru-
go, tretjo in cetrto izdajo EUROCARE. V zadnji izdaji je sodelovalo Ze 93 registrov raka
iz 23-ih evropskih drzav.

Zakljucek
SLORA strokovni javnosti, zdravstveni politiki, organizacijam zdravstvenega varstva,
zdruZenjem civilne druzbe, medijem in lai¢ni javnosti ponudi aZuren, preprost in hkra-
ti vseobsezen pregled nad bremenom raka v Sloveniji, EU in drugih svetovnih podrogjih.
Hkerati so $irsi javnosti priblizane informacije o preverjenih nevarnostnih dejavnikih ter o
moznih na¢inih prepre¢evanja in zgodnjega odkrivanja bolezni.

Program poenostavlja dostop do navidez nepregledne mnozice podatkov iz baze -
zbirke Registra raka RS. Zbirka je edinstvena tudi v EU, saj je Slovenija poleg skandina-
vskih drzav, ena redkih, ki z registrom raka pokriva celotno drzavo (3).
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Vloga medicinske sestre v drzavnem

programu ZORA

Nurses Work in National Programme

Z0ORA

Mojca Florjanéié, Mojca Kuster

Povzetek

Drzavni program ZORA je najstarejsi organiziran prcscjalni program za raka v Sloveniji.
Aktivni pristop in presejanje navidezno zdravih zensk iz ciljine populacije s pregledom brisa
matcmiéncga vratu pravoéasno odkrijc tiste, ki imajo prcdstopnjo ali za¢etno stopnjo raka
materniénega vratu. Tedaj je mMoZNo z enostavnimi tcrapcvtskimi poscgi raka prepreciti ali
povsem pozdraviti. Slovenske zenske so program dobro sprcjcle, saj se jih vee kot 70 % redno
udc:lciujc prcscjalnih prcglcdov; incidenca raka maternicnega vratu se je v desetih letih de-
lovanja programa znizala za skoraj 40 %. K tem uspchom SO pomcmbno pripomoglc tudi
medicinske sestre s svojim strokovnim znanjem, z neposrednim osebnim kontaktom in ak-
tivhim dclovanjcm na vseh ravnch preventive. \% prispcvku je Prikazano vsakodnevno delo
medicinske sestre v koordinacijskcm centru programa ZORA, poudarjena jc Vloga medi-
cinske sestre pri osvcééanj uin vablj enju zensk na prcscjalni pregled, upravljanju S kakovostjo
inizboljsavi centralnega informacijskega sistema ZOR A ter pri razvoju programa.

Kljucne besede: drzavni program in register ZORA, organiziran populacijski prescjalni pro-
gram, rak materni¢nega vratu, primarna in sekundarna preventiva, medicinska sestra

Abstract

National programme ZORA is the oldest cancer screening programme in Slovenia. Witch
active approach and scrccning of cligible woman every three years with a Pap test we can
detect precancerous lesions on time. With simple treatment of these precancerous lesions
we can prevent cervical cancer. Woman in Slovenia have acccptcd the programme ZORA
well; more than 70% of the target population attend for screening rcgularly. The screening
programme is effective; in the first ten years of the programme the incidence of cervical
cancer has decreased for almost 40%. Nurses are important part of the ZOR A programme

and have contributed to the success of the programme with their knowlcdgc, communica-
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tion skills and active involvement at different levels ofscrecning In the article we highlight

the role of a nurse in the scrccning rcgisti‘y ZORA, Cspcciaily in the field of raising aware-

ness among women, inviting women to scrccning, quality management and improvcmcnt
- ts ’ te

of the central information system ZOR A and also optimizing and developing the program.

Key words: National programme and register ZORA, organizcd population—bascd scree-

ning programmc, cervical cancer, primary and sccondary prcvcntion, nursc

Uvod: predstavitev programa ZORA
Ime Drzavnega programa ZORA sestavljajo zaletnice programa Zgodnje Odkrivanje pre-
dR Akavih sprememb materni¢nega vratu. Drzavni program ZORA (DP ZORA) je naj-
starejsi organiziran presejalni program za raka v Sloveniji, ki na podro¢ju celotne drzave
poteka od leta 2003, pilotna $tudija pa je tekla od leta 1998 v ljubljanski in primorski regi-
ji. Ciljna skupina programa so Zenske, stare 20 do 64 let. Aktivni pristop in presejanje navi-
dezno zdravih zensk iz ciljne populacije s pregledom brisa materni¢nega vratu (BMV) pra-
vocasno odkrije tiste, ki imajo predstopnjo raka materni¢nega vratu (RMV) oz. cervikalno
intracpitelno neoplazijo (CIN) ali za¢etno stopnjo RMV.

Namen programa je povecati pregledanost ciljne skupine Zensk programa ter zmanj-
$ati zbolevnost in umrljivost za RMV v Sloveniji. Pregledanost ciljne populacije nam pove
odstotni delez zensk v starosti 20—64 let, ki so v treh letih opravile vsaj en pregled brisa ma-
terni¢nega vratu. V zadnjem obdobju (2010-2012) je stopnja pregledanosti 72,3 %, nizja od
ciljne vrednosti 70 % je le v regijah Murska Sobota, Koper in Maribor ter v starostni skupi-
ni s0-64 let (1). Incidenca (absolutno $tevilo vseh na novo ugotovljenih primerov neke bo-
lezni v to¢no dolo¢eni populaciji v enem koledarskem letu (2)) RMV se je po podatkih Re-
gistraraka RS od uvedbe organiziranega drzavnega presejalnega programa zmanjsala za ve¢
kot 40 %, z 210 novih primerov leta 2003 na 117 primerov leta 2012, kar je tudi za evrop-
ska merila odli¢en dosezek. Predvidevamo, da gre za pri¢akovani u¢inek presejalnega pro-
grama, saj se ob vedji pregledanosti populacije in po¢asne narave napredovanja bolezni pre-
drakave spremembe odkrivajo in zdravijo, $e predno se razvije RMV. Umirljivost nam pove
absolutno $tevilo vseh umrlih za dolo¢eno boleznijo v to¢no dolo¢eni populaciji v enem ko-
ledarskem letu v Sloveniji (2). Po podatkih Instituta za varovanje zdravja RS letno zaradi
RMYV umre med 40 in 50 Zensk.

Diplomirane medicinske sestre (DMS) so v delo DP ZORA vpete na vseh ravneh
spremljanja navidezno zdravih Zensk, tako v primarnih, sekundarnih in terciarnih ustano-
vah, kot na podro¢ju zdravstveno-vzgojne dejavnosti ter v klicnem centru in registru pro-
grama ZORA. Zaradi specifi¢nosti dela je v prispevku prikazano predvsem delo medicin-
ske sestre v klicnem centru in registru DP ZORA na Onkoloskem institutu Ljubljana, kjer
je sedez Drzavnega programa in registra ZORA. Okvire delovanja DP ZORA predstavlja-
jo zakonski predpisi, ki urejajo delovanje preventivnih zdravstvenih programov na primar-
ni ravni (3).

Vloga medicinske sestre v programu in registru ZORA
DMS v DP ZORA je pod vodstvom vodje programa s svojim strokovnim znanjem priso-
tna pri ve¢ini dejavnosti, ki sooblikujejo program ZORA. Njene delovne naloge v registru

ZORA (RZ) in v klicnem centru programa ZORA lahko razdelimo na tri ve¢ja podrogja
(Slika 1):
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- sodelovanje s strokovno javnostjo;
- sodelovanje z lai¢no javnostjo;
- sodelovanje z upravljavci baz podatkov.

STROKOVNA VLOGA DMS V PROGRAMU ZORA

JAVNOST UPRAVLJALCI

BAZ PODATKOV

/ PROGRAM IN REGISTER ZORA /

- Letna P9F0C1!a e = - Usklajevanje Sifrantov
- Seznami zapisov s Informacijski sistem z registrom . zmeniay Aot
pomanjkljivimi podatki e posod;b[jagje

- Seznami zensk brez | Promocija programa in osve$canje ciljne skupine | informacijskega sistema
kontrolnega BMV po

patoloskem BMV A 2

- Distribucija gradiv DP | Statisti¢na obdelava podatkov in porocanje |

ZORA

- Dopolnitev neznanih | Koordinacijski center |

naslovov vabljenih zensk

- Telefonski stik

- Mese(:no.sprejemanje - Centralna vabila na

datotek z !;v!dl_ - preventivne ginekoloske

-Sodelovanje pri reviziji preglede

BMV ) - Seznami ginekologov po

- Sodelovanje pri pripravi regijah

strokovnih navodil in -Komunikacija z

izobrazevanj Zenskami

-Promocija programa - Promocija programa

LAIENA
JAVNOST

Slika 1: Dejavnosti DMS v programu in registru ZORA.

Sodelovanje s strokovno javnostjo

Ginekoloske ambulante
RZ evidentira predpisane podatke iz ve¢ kot 145 ginekoloskih ambulant primarne, sekun-
darne in terciarne ravni, v katerih trenutno jemlje brise materni¢nega vratu 354 specialistov
in specializantov ginekologije in porodnistva. Sodelovanje z ginekoloskimi ambulantami
temelji predvsem na skupni skrbi za reproduktivno zdravje Zensk, zbiranju podatkov o Zen-
skah, ki jih ginekologi in medicinske sestre vestno vpisujejo na napotnice za citopatoloske,
histopatoloske preiskave in na napotnice za triazni test HPV ter pripravah analiz dela gine-
kologov in ginckoloskih ambulant (4).

Priprava letnih porocil o odvzetib brisih materniinega vratu. RZ ginekologom vsako
leto poslje individualno porodilo o izvidih BMV, ki so jih odvzeli v prej$njem koledarskem
letu ter za primerjavo tudi slovensko povpredje. Za leto 2012 je bilo pripravljenih preko soo
individualnih poro¢il. Ginekologi v RZ posljejo povratno informacijo o tem, ali se poro-
¢ilo sklada z njihovo evidenco. Vsa sporo¢ena neujemanja in napake DMS v RZ preveri in
odpravi skupaj z laboratoriji in ginekologi, povratna informacija pa pomeni merilo kakovo-
sti podatkov iz laboratorijev.

Priprava seznamov zapisov s pomanjkljivimi podatki. RZ nekajkrat letno pripravi se-
zname manjkajo¢ih podatkov, za katere vir podatkov predstavlja ginekoloska ambulanta.
To so predvsem podatki o mestu in razlogu odvzema BMYV, izjemoma tudi podatki o iden-
tifikaciji zenske. V letu 2012 je bilo pripravljenih preko 200 seznamov, vsi sporo¢eni odgo-
vori pa so bili zabeleZeni v informacijski sistem RZ.

Priprava seznamov Zensk brez kontrolnega BMV po patoloskem izvidu BMV. Dvakrat
letno ginekologi prejmejo seznam Zensk, pri katerih v enem letu po zadnjem patoloskem
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BMV RZ nima evidentiranega nobenega kontrolnega izvida BMV. Na te poizvedbe je v
letu 2012 odgovorilo 8o % ginekologov; tretjina odgovorov kaze, da je bila Zenska na kon-
trolni pregled povabljena pred kratkim ali po prejemu seznama.

Dopolnitev neznanib naslovov vabljenih Zensk. Vabila na preventivni ginekoloski pre-
gled, ovojnice in knjizice ZORA so enotna in za izvajalce brezplaéna, placljiv je le strosek
postnine. Vedina vabil, ki jih Zenske prejmejo od svojega izbranega ginekologa in so poslana
na napacen naslov, se vrne v RZ na Onkoloski institut Ljubljana. DMS v RZ vso posto evi-
dentira, na ovojnico dopise zadnji uradni naslov stalnega ali za¢asnega prebivali§¢a, spreme-
njeno ime in priimek ter ovojnice vrne ustrezni ginekoloski ambulanti. V letu 2012 je bilo
v 91 ambulant vrnjenih 640 ovojnic z dopolnjenimi podatki.

Distribucija gradiv DP ZORA. Ginekoloske ambulante brezpla¢no dobijo knjizice
ZORA, ovojnice, vabila in plakate preko regijskih Zavodov za zdravstveno varstvo (ZZV);
obrazce Citoloski izvid - klasifikacija po Bethesdi (s) dobijo preko citopatologkih labora-
torijev; napotnice za triazni test HPV in obrazec Privolitev po pojasnilu pa izvajalci naro-
¢ijo in prejmejo direktno iz RZ.

Telefonski stik z ginekoloskimi ambulantami. RZ je dnevno povezan z ginekoloskimi
ambulantami. Ve¢inoma se vprasanja nana$ajo na preverjanje spremenjenih podatkov o pa-
cientkah in njihovih izvidih. Pri posredovanju podatkov DMS v RZ vedno spo$tuje Zakon
o pacientovih pravicah in Zakon o varovanju osebnih podatkov.

Laboratoriji
RZ zbira podatke o izvidih iz 10 citopatoloskih laboratorijev, 9 histopatoloskih laboratori-
jev in 2 laboratorijev, ki pregledujeta triazne teste HPV:

- citoloski izvidi se v RZ zbirajo od leta 1998; trenutno je evidentiranih preko
3.200.000;

- histopatoloski izvidi se zbirajo od leta 2004; trenutno je evidentiranih 78.543;

- izvidi triaznih testov HPV se zbirajo od leta 2010; trenutno je evidentiranih
31.824.

Mesecno sprejemange datotek z izvidi. Laboratoriji v RZ vsak mesec posljejo datote-
ko z izvidi v natan¢no predpisani obliki, kot jo dolo¢ajo Metodoloska navodila za infor-
macijski sistem citoloskih izvidov BMV, histopatoloskih izvidov ter izvidov triaznih te-
stov HPV. Vsak tip izvidov predstavlja samostojen register. DMS v RZ podatke preveri in
jih uvozi v informacijski sistem. Citoloski izvid BMV po Bethesdi in izvid triaznega testa
HPV sta standardizirana, zato se natanéno zabelezeni izvidi (zapisi) s popolno obstoje¢o
enotno mati¢no $tevilko ob¢ana (EMSO) k ustrezni zenski uparijo avtomatsko, nepopolni
zapisi pa so uparjeni ro¢no. V zaletku delovanja DP ZORA je bilo avtomati¢no uparjenih
le 10 % zapisov citoloskih izvidov, sedaj pa se je kakovost vnosa podatkov mo¢no izboljsala
in je avtomati¢no uparjenih Ze 95 % zapisov. Izvid histopatoloske preiskave e ni standardi-
ziran, zato laboratoriji posiljajo kopije izvidov v papirni obliki, en laboratorij pa posilja po-
datke v elektronski obliki. DMS v RZ vse izvide kodira in ro¢no vnese v informacijski sis-
tem k ustrezni Zenski.

Priprava seznama zapisov s pomanjkljivimi podatki. Vsi laboratoriji nekajkrat letno
prejmejo seznam zapisov, pri katerih del podatkov manjka, so napa¢ni ali pa se je pri prever-
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janju izkazalo, da se med seboj ne ujemajo. Zaradi kakovostnejsega in natanénejsega ozna-
¢evanja rubrik na napotnici in vnosa podatkov v laboratorijih se je Stevilo nepravilnosti v
zadnjih letih precej zmanjsalo, kljub temu pa RZ letno dopolni nekaj tiso¢ pomanjkljivih
zapisov. Popravke in manjkajoce podatke zabeleZijo v informacijski sistem laboratorija nji-
hovi administratorji, DMS v RZ pa vodi evidenco prispelih popravkov in jih vnese v infor-
macijski sistem RZ.

Priprava letnih porocil o odvzetib brisih maternicnega vratu. RZ vsako leto poslje cito-
patoloskim laboratorijem letno poro¢ilo o izvidih BMV, ki so jih pregledali v prej$njem ko-
ledarskem letu ter za primerjavo slovensko povpre¢je. Vsa sporo¢ena neujemanja in napake
RZ preveri in odpravi skupaj z laboratoriji.

Distribucija obrazca Citoloski izvid — klasifikacija po Bethesdi. Standardiziran obrazec
Citoloski izvid - klasifikacija po Bethesdi je za citopatoloske laboratorije brezplacen. V za-
cetku leta vodje laboratorijev narodijo predvideno letno koli¢ino obrazcev. Naroc¢eno koli-
¢ino prejmejo neposredno iz tiskarne, vse naslednje posiljke pa iz RZ. Vsak laboratorij raz-
deli obrazce v ginekoloske ambulante, za katere pregleduje BMV.

Telefonska povezava z laboratoriji. Komunikacija z laboratoriji poteka dnevno. Vedi-
noma se vpra$anja nana$ajo na preverjanje spremenjenih podatkov o pacientkah in njiho-
vih prej$njih izvidih. Pri posredovanju podatkov DMS v RZ vedno spostuje Zakon o paci-
entovih pravicah in Zakon o varovanju osebnih podatkov.

Sodelovanje pri reviziji citoloskib brisov maternicnega vratu. Ponoven pregled BMV
pri bolnicah, ki so zbolele za RMV, poteka po protokolu v okviru strokovnega nadzora nad
kakovostjo delovanja citopatoloskih laboratorijev od leta 2006.

Zunanji uporabniki podatkov
DMS v RZ redno pripravlja dodatne analize podatkov za potrebe $tudija in raziskovalnega
dela razli¢nih strokovnjakov.

Sodelovanije z laicno javnostjo
Ciljna skupina programa so zenske, stare 20 do 64 let. Zenska lahko pride k ginekologu
sama, pocaka na vabilo izbranega ginekologa ali pa na centralno vabilo programa ZORA.

Posiljanje centralnibh vabil na preventivne ginekoloske preglede. Koordinacijski center
RZ posilja vabila na preventivne ginekoloske preglede vsem Zenskam, starim 20 do 64 let,
ki imajo prebivali§¢e v Republiki Sloveniji in so registrirane v Centralnem registru prebi-
valstva, ne glede na to, ali imajo Ze izbranega ginekologa ali ne. Zenske, ki prejmejo cen-
tralno vabilo iz RZ nimajo evidentiranega $e nobenega izvida BMV ali pa je od datuma
zadnjega brisa minilo Ze ve¢ kot 4 leta, zato so Se posebej ogrozene za predrakave ali raka-
ve spremembe. Ce se Zenska centralnemu vabilu ne odzove (RZ v enem letu ne evidentira
nobenega izvida BMV) in nima statusa za vabljenje »neustrezna« (starost >65 let, smre,
pisni odgovor »nimam maternice«) ali »dokoné¢na neodzivnica« (2x brez odgovora in evi-
dentiranega izvida BMV, pisni odgovor »ne Zelim sodelovati v programu ZOR A«), prejme
najkasneje v 2. letu po prvem vabilu ponovno vabilo iz nadega centra. Pot Zenske skozi DP

ZORA je prikazana na Sliki 2.
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na [
3 leta
(sama ali l
z vabilom)

PRESEJALNI PREGLED ZORA

ginekoloski pregled in odvzem BMV

KONTROLNI PREGLED ZORA

ginekoloski pregled in eden ali ve¢ posegov, skladno s
Smernicami za celostno obravnavo Zensk s
predrakavimi spremembami:
odvzem BMV
triazni test HPV

kolposkopija
. histoloska diagnostika

ZDRAVLJENJE ZDRAVLJENJE RAKA
PREDRAKAVIH MATERNICNEGA
SPREMEMB VRATU

Slika 2: Pot zenske skozi DP ZORA (6).

Vabilo RZ obsega pisno vabilo z anketo, frankirano ovojnico za odgovor, knjiZico
ZORA in seznam ginekologov iz regije stalnega prebivalis¢a Zenske. Zenske s stalnim pre-
bivalis¢em na dvojezi¢nem obmodju prejmejo dvojezi¢na vabila z dodano madzarsko oziro-
ma italijansko knjizico ZORA. V letu 2012 je bilo iz RZ poslanih 48.550 vabil, od leta 2003,
ko se je DP ZORA razsiril na podrogje celotne Slovenije, pa je bilo skupaj poslanih preko
450.000 prvih in ponovnih vabil.

Posodabljanje seznama ginekologov po zdravstvenib regijah. Sezname ginekologov po
zdravstvenih regijah skupaj z ZZV-ji DMS v RZ posodablja veckrat letno tako, da telefon-
sko poklice vse ginekoloske ambulante ter zabelezi morebitne spremembe.

Odgovori Zensk na vabila. Del vabila na ginekoloski pregled predstavlja anketni vpra-
Salnik, ki ga Zenska izpolnjenega vrne v RZ v prilozeni frankirani ovojnici. Vedno pogo-
stejsi so tudi odgovori v elektronski obliki ali po telefonu. Vse odgovore DMS v RZ vnese v
informacijski sistem; v letu 2012 je bilo zabeleZeno 11.366 odgovorov, skupaj pa Ze 86.065.

Komunikacija z Zenskami. DMS v RZ letno pisno oziroma po telefonu odgovori ve¢
kot 1.000 Zenskam na vprasanja, povezana z DP ZORA. Tematsko lahko vprasanja razde-
limo na tri vegje sklope in sicer (1, 7):

-  vprasanja, povezana z vabljenjem in naro¢anjem na pregled in odvzem BMV;

- pritozbe zaradi ¢akalnih vrst in organizacije dela v ginekoloskih ambulantah;

- vprasanja, povezana s spolnostjo in spolno prenosnimi boleznimi, predvsem z
okuzbamis HPV.

Novice, novosti in najpogostejsa vprasanja z odgovori so objavljeni na spletni strani

programa ZORA (1).
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Sirsa javnost
Za promocijo programa v $irsi javnosti skrbi RZ z Zeljo, da bi informacije o DP ZORA
dosegle ¢imve¢ zensk in sicer preko spletne strani DP ZORA, z aktivno udelezbo na pri-
reditvah za promocijo preventivnih programov, z organizacijo strokovnih prireditev (izo-
brazevalni dnevi DP ZORA, u¢ne delavnice, ...). DMS v RZ sodeluje tudi z zunanjimi po-
nudniki za tisk in distribucijo gradiv v zdravstvene ustanove.

Sodelovanje z upravijavci baz podatkov
Register raka RS (RRRS). RR RS vsako leto RZ poslje seznam bolnic z RMYV, ki sluzi kot
osnova za pregled vseh postopkov pri obravnavi bolnic. RZ v RRRS redno posilja podatke
o histopatoloskih izvidih, ocenjenih kot cervikalna intraepitelijska neoplazija hujse stopnje
(CIN 3), cervikalna glandularna epitelijska neoplazija hujse stopnje (CGIN 2) in RMV v
namen spremljanja kakovosti prijav rakavih bolezni.

Centralni register prebivalstva (CRP) in Register prostorskib enot (RPE). Baza RZ se
mese¢no posodablja s podatki CRP in RPE (uvoz cca 40.000 sprememb mese¢no).

Zavodi za zdravstveno varstvo in Institut za varovanje zdravja. S koordinatorji repro-
duktivnega varstva zensk na ZZV-jih RZ sodeluje pri posodabljanju seznamov ginekologov
in ginekoloskih ambulant ter deljenju gradiv DP ZORA.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. RZ na ZZZS redno posilja analize za
spremljanje kazalnikov DP ZORA. Sifrante ginekolov in ginekoloskih ambulant RZ re-
dno usklajuje s Sifrantom ZZZS.

Programerske hise. RZ za kakovostno delo nujno potrebuje dobro in sodobno infor-
macijsko podporo. Za usklajeno delo z zunanjimi izvajalci RZ pripravlja enotna Metodo-
loska navodila za informacijske sisteme citoloskih izvidov, histopatoloskih izvidov in izvi-
dov triaznih testov HPV, ki jih programerske hiSe uporabijo pri izgradnji ali posodobitvi
informacijskih sistemov.

Zakljucek
Presejalni program je javnozdravstveni ukrep, ki ima najvedji ucinek, ¢e se izvaja kot orga-
niziran populacijski program. Delovati mora po enotnih predpisanih postopkih in ¢imbolj
kakovostno na vseh podro¢jih - od sistemati¢nega posiljanja vabil in ponovnih vabil na
presejalni pregled, telefonsko in pisno komunikacijo z Zenskami, presejalnega pregleda do
ustreznega in udinkovitega diagnosticiranja v primeru patoloskih izvidov ter po potrebi
zdravljenja, spremljanje po zdravljenju, psiholoski pomo¢i v skladu s smernicami, ki teme-
ljijo na ugotovitvah, podprtih z dokazi, komunikacijo z lai¢no in strokovno javnostjo in or-
ganiziranjem strokovnih srec¢anj za sodelavce.

Drzavni program ZORA s svojim multidisciplinarnim pristopom uspesno deluje
predvsem zaradi dobrega dela Stevilnih medicinskih sester, ginekologov, citopatologov, pre-
sejalcev, administratorjev in vseh drugih strokovnjakov, ki so zdruzeni v skupni skrbi za
zgodnje odkrivanje in zdravljenje predrakavih in rakavih sprememb materni¢nega vratu. K
uspesnosti programa v veliki meri pripomore tudi nenehno izobrazevanje vseh strokovnja-
kov programa. Glede na rezultate analize anonimne ankete izobrazevalnih dni programa
ZORA je med udelezenci okoli 45 % medicinskih sester, 40% ginekologov, 15 % pa ostalih
strokovnjakov (1).
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Kakovostni podatki omogocajo ocenjevanje uspesnosti vseh nivojev zdravstvenega varstva
in tudi vseh ravni preventive (primarne, sckundarne, terciarne). Skrb za kakovost podatkov

je ena od obseznejsih nalog DMS v RZ.
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Pristojnosti diplomirane medicinske
sestre s specialnimi znanji iz onkoloske
epidemiologije v Registru raka Republike
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Her Competences in Cancer Registry of
Republic of Slovenia

Francigka Skrlec, Nataga Scurm

Povzetek

V Registru raka Republike Slovenije (RRRS) ze ve¢ kot 6o let zbirajo, obdelujejo, hrani-
jo in prikazujejo podatke o slovenskih bolnikih z rakom ter o znacilnostih njihove bolezni
in zdravljenja. Podatke v RRRS posiljajo vse bolnisnice in diagnosti¢ni centri, ki obravna-
Vajo onkoloékega bolnika, iz zdravstvenih domov pa le, ¢e bolnika niso napotili na nadalj—
njo obravnavo.

Kljuéno vlogo pri vsch procesih delav RRRS imajo diplomiranc medicinske sestre. Podat
ke iz prijavnic kodirajo po mednarodnih in v RRRS dogovorjcnih pravilih, klasiﬁkacijah in
sifranih. Pribolnikih, kiimajo pomanjkljivo izpolnjene prijavnice ali pa so informacije o nji-
hovi bolezni pridobljene le na podlagi prijave smrti, preverjajo vse podatke osebno v ustano-
vi, ki jC bolnika obravnavala. Kakovost dela zagotavljajo spccialna znanja in stalno dodatno
izobraicvanjc. \Y prispcvkujc prcdstavljcn to¢en nabor znanj in vescin, ki jih pri svojcm delu
vRRRS potrcbujc: diplomirana medicinska sestrain jih priznava tudi stanovska zbornica.
[(ﬁuﬁm’ besede: register raka, diplomirana medicinska sestra s spccialnimi znanjj, kodiranjc,

obdelava podatkov

Abstract

In the Cancer Registry of the Republic of Slovenia (CRRS) they have been collecting, pro-
cessing, saving and presenting data about Slovenian cancer patients and about characteristi-
cs of their discase and treatment for over 60 yearsThe data is sent to the CRRS from all the
hospitals and diagnostic centers which address the cancer patient, however from the prima-
ry health centers only if the patient was notappointed for further assessment.
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The kcy role in every working process of CRRS bclongs to a nurse. He or she encodes the
data from the notification forms on the basis of the international and CRRS agreed rules,
classifications and codebooks. When notification forms are incomplete or when the infor-
mation about discase comes from the death certificate only, the nurse personally verifies
every data in the institution from which the data were sent. The quality ot his or her work is
ensured by the special knowledge and constant additional training. In the article a precise
setof knowlc:dgc and skills that the nurse at the CRRS needs during his or her work and are
also acknowlcdgcd by the Nursing Chamber of Slovenia is prcsented.

Key words: cancer registry, nurse with special knowledge, encoding, data processing

Uvod

Register raka Republike Slovenije (RRRS) je populacijski register, ki je bil ustanovljen leta
1950 pri Onkoloskem institutu Ljubljana (OIL) kot posebna sluzba za zbiranje in obdela-
vo podatkov o novih primerih raka (incidenci), prevalenci in prezivetju bolnikov z rakom.
Prijavljanje raka je v Sloveniji obvezno in z zakonom predpisano ze od vsega zacetka, pote-
ka pa s posebnim obrazcem Prijavnica rakave bolezni (1).

Od vsega zaletka so v RRRS zaposlene tudi medicinske sestre s VII. stopnjo izobraz-
be. Delo medicinskih sester je specifi¢no in zahteva posebna, specialna znanja. Specialno
znanje (klini¢ni privilegij) je strokovna usposobljenost za delo na ozjem strokovnem podro-
¢ju v zdravstveni in babiski negi, ki ga izvajalec ni pridobil v izobrazevanju za pridobitev
poklicne kvalifikacije ter zanj ni temeljne specializacije (2). Za pridobitev specialnih znanj
je potrebno posebno enoletno usposabljanje, ki poteka v RRRS. Obsega teoreti¢ni in prak-
ti¢ni del ter se konca z izpitom. Brez uspesno opravljenega usposabljanja samostojno delo v
RRRS ni mogoce.

Osnovni vir podatkov predstavlja obrazec Prijavnica rakave bolezni v tiskani obliki
(OI obr. oo14). Elektronska oblika obrazca je dostopna samo Bolni$ni¢nemu registru OIL.
Dodatni viri podatkov so obdukcijski zapisniki, zdravniska poro¢ila o vzroku smrti (ZPS)
in ZORA patohistoloski izvidi, ki zagotavljajo popolnost registracije. Kadar je rak odkrit
na obdukciji, predstavlja obdukcijski zapisnik edini vir, iz katerega diplomirana medicin-
ska sestra izpolni prijavnico rakave bolezni. Ko je ZPS edini vir, po posebnem postopku re-
gistrira bolezen. Ce je vzrok smrti druga¢en od prijavljene bolezni v RRRS, iz znanih po-
datkov in znanja odlodi, ali gre za progres te bolezni ali pa za novo rakavo bolezen, ki $e ni
prijavljena RRRS (3). ZORA patohistoloki izvid predstavlja dodaten vir podatkoyv, in &e je
hkrati edini, na tej osnovi izpolni in kodira prijavnico (4).

S specialnimi znanji in dodatnimi izobrazevanji s podroéja registracije v onkoloski
epidemiologiji ima diplomirana medicinska sestra naslednje pristojnosti v RRRS:

- pregled in izpolnjevanje prijavnic rakavih bolezni;

- kodiranje podatkov po uradno predpisanih klasifikacijah in $ifrantih in vnos v
podatkovno zbirko;

- komuniciranje z dajalci informacij;

—  pridobivanje podatkov iz podatkovnih zbirk Instituta za varovanje zdravja

(IVZ) in Centralnega registra prebivalcev (CRP);

- registriranje bolezni iz zdravniskega porocila o vzroku smrti;
—  registriranje bolezni iz patohistoloskega izvida presejalnega programa ZORA;
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- priprava izbranih podatkov za uporabnike;
- sodelovanje pri pripravi podatkov za letno poroilo in vklju¢evanje v mednaro-
dne podatkovne zbirke.

V nadaljevanju prispevka so predstavljena znanja za zagotavljanje teh pristojnosti.

Pregled in izpolnjevanje prijavnic rakavih bolezni, kodiranje

podatkov in vnos v podatkovno zbirko
Osnovna maska aplikacije je Registrska mapa, za vstop na dodatne maske diplomirana
medicinska sestra uporablja drevesno strukturo in menijsko vrstico. Za registriranje bo-
lezni v drevesni strukeuri izbere neobdelano prijavnico, jo po pravilih izpolni (kodira) in
registrira bolezen. Za eno bolezen lahko obstaja ve¢ prijavnic. Posebej je treba paziti, da
se Ze ob obstojedi bolezni z registriranjem naslednje prijavnice ne naredi $e ene, iste bole-
zni. Aplikacija omogoca popravljanje in brisanje podatkov, zagotovljena pa je sledljivost.
Prav tako zagotavlja nekaj logi¢nih kontrol (datum sprejema, odpusta, raki, ki so vezani

na spol) (4).

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora strukturo in znadilnosti podatkovne zbirke RR ter zgradbo aplikacije.
Skrbeti mora za zaupnost in varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem, poznati
mora interna pravila arhiviranja dokumentov v RRRS. Dodatno se izobrazuje v Arhivu

Republike Slovenije.

Prijavnica rakave bolezni je vsebinsko razdeljena na dva dela. Prvi vsebuje osebne po-
datke, ki jih diplomirana medicinska sestra vedno zelo natan¢no preveri s podatki v Cen-
tralnem registru prebivalcev (CRP), saj so osebe na podlagi teh podatkov v nadaljnjih ob-
delavah razvr$¢ene po spolu, starosti, ob¢ini stalnega bivali§¢a. Enotna mati¢na Stevilka
ob¢ana (EMSO) zagotavlja toéno identifikacijo osebe in prepre¢uje dvojnike (). Ob vnosu
nove osebe v podatkovno zbirko RR, ta dobi $e registrsko $tevilko.

Drugi del prijavnice so podatki o bolezni, ki so nasteti in podrobneje opisani v nada-
ljevanju, tako kot si sledijo po to¢kah na obrazcu.

Zdravstvena ustanova, ki prijavija bolezen
Podatke o bolni$nici, oddelku in pododdelku diplomirana medicinska sestra kodira po in-
ternem Sifrantu.

Predhodni drugi raki
Na prijavnici je mogoée zabeleziti morebitni predhodni drugi rak (kdaj je bil odkrit in v ka-
teri ustanovi). Diplomirana medicinska sestra tega ne vnasa v podatkovno zbirko, sluzi pa
to za zagotavljanje popolnosti registracije. Na podlagi tega diplomirana medicinska sestra
poizveduje v ustanovi, ki podatkov $e ni posredovala.

Podatki o sedanji bolezni
Med podatki o sedanji bolezni je pomemben datum diagnoze, ki ga je treba vpisati.
Bolezen je lahko odkrita zaradi klini¢nih znakov, na obdukciji, v organiziranem pre-
sejalnem programu ali zaradi drugih razlogov, kar je treba oznaditi.
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Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:
Poznati mora pravila Evropske mreze registrov raka (ENCR) za dolo¢anje datuma
diagnoze, prav tako mora poznati presejalne programe v RS (ZORA, DORA, SVIT) in

splosna nacela klini¢ne onkologije.

Vzrok sprejema
Bolnik je lahko sprejet v zdravstveno ustanovo zaradi diagnosti¢nih postopkov, prvega in
nadaljnjih zdravljenj, progresa bolezni, recidiva, novega pojava raka ali zaradi drugih vzro-
kov.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:
Poznati mora splo$no onkologijo, zamejitvene preiskave pri posamezni bolezni, ENCR-
priporotila o multiplih tumorjih in drugih primarnih rakih.

Anatomsko mesto raka
Za razvr$canje neoplazem po primarni lokaciji je od leta 1997 v uporabi 10. revizija Med-
narodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisti¢ne namene
(MKB 10) (6), za registracijo ckstranodalnih limfomov in za arhiviranje prijavnic je v upo-
rabi MKB 8. revizija, za posiljanje podatkov v mednarodne podatkovne zbirke pa je v upo-
rabi $¢ Mednarodna klasifikacija bolezni za onkologijo, tretja izdaja (ICD-O3) (7).

Po MKB 10 je treba prijaviti vse bolezni, ki so uvr§¢ene v poglavje C (Coo - C96), iz
poglavja D pa naslednje: melanom in situ (Do3), dojka in situ (Dos), materni¢ni vrat in
situ, CIN 3 (Do6), mehur in situ (Dogo), benigna neoplazma mening (D32), benigna neo-
plazma mozganov (D33), neoplazma negotovega znacaja jajénika (D39.1) in neoplazma ne-
gotovega znacaja mozganov (D43) (6).

Primarna lokacija raka mora biti natan¢no opredeljena, vklju¢no z opredelitvijo za-
sevkov v bezgavke ali ostale organe, prav tako lateralnost pri parnih organih in multiplost.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora to¢no anatomsko opredelitev posameznih rakavih bolezni, njihove
epidemioloske znacilnosti, etiologijo, znake in simptome posamezne bolezni, splosna
nacela klini¢ne onkologije, dedni rak, ENCR-priporo¢ila o multiplih tumorjih in drugih
primarnih rakih, ICD-O3- pravila za multiple in druge primarne rake glede na topo-
grafijo, navedene mednarodne klasifikacije, njihove znacilnosti in veljavnost v ¢asovnih

obdobjih (MKB 10, MKB 8, ICD- O3).

Nacdin postavitve diagnoze
Tumorske spremembe patolog opredeli z mikroskopskim pregledom tkivnega (histopato-
loska preiskava) ali celi¢nega vzorca (citopatoloska preiskava). Od leta 2001 se pri mikro-
skopsko potrjenem raku kodira histolosko vrsto po ICD-O3, morfoloski del (7). Kadar ni
mikroskopske potrditve raka, je koda 9990. Morfologijo predstavlja 4-mestna koda, peto
mesto oznacuje naravo neoplazme in je opredeljena z o (benigna), 1 (neznano maligno ali
benigno), 2 (in situ), 3 (maligna), Sesto mesto v §ifri predstavlja histoloski gradus, oznacu-
je stopnjo malignosti tumorja. Pri malignih limfomih to mesto predstavlja vrsto celic (B,

T, NK) (7).
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Natan¢no in pravilno kodiranje patoloske opredelitve malignih tumorjev je pomembno,
saj se posamezne vrste po svojem naravnem poteku in agresivnosti razlikujejo, razlikujejo
pa se tudi po odzivnosti na razli¢ne na¢ine zdravljenja (8).

Za postavitev diagnoze je najbolj verodostojen histoloski pregled primarnega tumor-
ja. Pri vseh bolnikih to ni mogoce. Obstajajo $e ostali nadini postavitve diagnoze: histolo-
ski pregled metastaz, citoloski pregled, specifi¢ni tumorski markerji, druge diagnosti¢ne
preiskave (Rtg, CT, UZ, NMR), klini¢ni pregled (8). Dolo¢ene bolezni morajo biti mikro-
skopsko potrjene. Diplomirana medicinska sestra pregled varovalne bezgavke oznaci pri
malignem melanomu, malignomu dojke in zunanjih spolovil. Ce so bile ob operaciji od-
stranjene begavke, vpise njihovo $tevilo in $tevilo pozitivnih bezgavk. Ceso podatki pri tej
toc¢ki pomanjkljivi (ni histoloskega izvida), jih mora dodatno pridobiti.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora to¢no anatomsko opredelitev posameznih rakavih bolezni, njihove
epidemioloske znacilnosti, etiologijo, znake in simptome posamezne bolezni, splosna
nalela klini¢ne onkologije, dedni rak, ENCR-priporo¢ila o multiplih tumorjih in drugih
primarnih rakih, ICD-O3- pravila za multiple in druge primarne rake glede na topo-
grafijo, navedene mednarodne klasifikacije, njihove znacilnosti in veljavnost v ¢asovnih

obdobjih (MKB 10, MKB 8, ICD- O3).

Stadij
Za oceno razsirjenosti oziroma stadija maligne bolezni se v onkologiji uporablja sistem
TNM, v katerem je s komponento T (tumor) opredeljena razsirjenost primarnega tumor-
ja, s komponento N (angl. Node - bezgavke) prizadetost oziroma neprizadetost podro¢nih
bezgavk, s komponento M (metastaze) pa prisotnost oziroma odsotnost oddaljenih zasev-
kov (9). Natan¢na opredelitev TNM-stadija vpliva na odlo¢itve o nadinih zdravljenja (8).

Klini¢ni TNM je stadij, ki ga dolo¢i zdravnik pred zdravljenjem, patoloski TNM pa
je stadij, ki ga opise patolog in je dolo¢en samo, ¢e je bil bolnik operiran. Z incidenénim le-
tom 2010 je v uporabi sedma izdaja TNM-klasifikacije. Hkrati je v uporabi tudi tretja izda-
ja TNM-Atlasa, kjer so slikovno prikazane razsiritve tumorjev in bezgavk.

Dodaten stadij je opredeljen kot 6-mestno polje, diplomirana medicinska sestra ga
uporabi za dodatne klasifikacije samo pri nekaterih lokacijah:

o Clark in Breslow pri koznem melanomu,
o TNM stadij in FIGO pri ginekoloskih rakih,
e Ann Arbour stadjj pri limfomih.

Te toc¢ke prijavnice rakave bolezni prijavitelji dosledno ne izpolnjujejo. Ce je prijavni-
ci prilozena kopija histoloskega izvida, je pT NM mogoce dolo¢iti iz izvida, sicer diplomira-
na medicinska sestra to opredeli z 999.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora opredelitev razsirjenosti posamezne bolezni po ustreznih klasifikacijah
(TNM, Clark-Breslow, FIGO), oziroma razbrati stadij iz prilozenega izvida. Prav tako
mora poznati prej$nje klasifikacije TNM in veljavnost v ¢asovnih obdobjih.
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Poenostavijena opredelitev stadija solidnih tumorjev
Podatek o opredelitvi stadija razvr$¢a bolezni v omejen, razsirjen in razsejan stadij. Diplo-
mirana medicinska sestra ga dolo¢i na podlagi podatkov iz prej$nje tocke, kadar pa ta ni iz-
polnjena, uporabi podatke iz tocke anatomsko mesto raka in diagnoza. Neznan stadij je
dopusten samo v primeru, ¢e bolnik zavrne diagnostiko ali umre pred obravnavo, sicer di-
plomirana medicinska sestra i$¢e ta podatek.

Opredelitev stadija je na prijavnicah mogoce spreminjati, in sicer v smislu od nezna-
nega k znanemu (skladno z diagnosti¢nimi postopki). Diplomirana medicinska sestra pa
je ne spreminja ve¢ po prvem zdravljenju, ob recidivu bolezni ali ob novem pojavu bolezni.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:
Poznati mora ENCR-priporo¢ila o razsiritvi posamezne bolezni in Sifrant opredelitev
stadija solidnih tumorjev pri posamezni lokaciji raka.

Nacin zdravljenja
Zdravljenje rakavega bolnika je specifi¢no (proti raku) ali simptomatsko (samo bolezenskih
simptomov rakave bolezni: bole¢ina, zapora dihalne ali prebavne poti, ...) (8). V tem razdel-
ku diplomirana medicinska sestra opise specifi¢ne nacine zdravljenja raka: operacija, radio-
terapija, sistemska specifi¢na terapija, drugi nadini zdravljenja, ki so bili za¢eti v ¢asu hospi-
talizacije ali ambulantnega pregleda, navedenega na prijavi. Pri operacijah dojk, mehurja,
prostate, materni¢nega vratu, debelega ¢revesa in danke kodira dolo¢en tip operacije po in-
ternem Sifrantu. Kodira tudi radikalnost operacije.

Pri sistemski specifiéni terapiji je treba navesti preparate, ki jih je prejemal bolnik. Po-
mebno je poznavanje shem kemoterapij, hormonske terapije in bioloskih zdravil. Druge
nacine zdravljenja diplomirana medicinska sestra kodira po internem $ifrantu. Datum za-
¢etka zdravljenja je datum zacetka na prijavi opisanega hospitalno ali ambulantno poteka-
jocega specifi¢nega zdravljenja.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora nadine zdravljenja posamezne bolezni, vrste onkoloskih operacij, vrste ra-
dioterapije, sheme citostatikov, hormonska in bioloska zdravila, da pravilno kodira na¢in
zdravljenja. Prav tako mora poznati podporno terapijo raka in paliativno oskrbo.

Namen zdravijenja
Specifi¢no zdravljenje omogo¢i ozdravitev ali pa zazdravitev bolnika. Diplomirana medi-
cinska sestra zabeleZi tudi, ¢e bolnik odkloni zdravljenje ali je zdravljen samo simptomat-

sko.
Podatki ob odpustu

Upostevati je treba datume na prijavnici, ob tem datum odpusta ne more biti zgodnejsi od
datuma sprejema, datum smrti pa ne zgodnejsi od datuma diagnoze.

Obdukcija

Obdukcijski zapisnik, prilozen prijavnici, predstavlja dodatno informacijo o rakavi bole-
zni. Diplomirana medicinska sestra kodira opravljeno obdukcijo in samo anatomsko me-
sto raka.
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Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:
Poznati mora pravila o spreminjanju diagnoze in anatomskega mesta raka ter opredelitve

stadija bolezni na podlagi obdukcijskega zapisnika.

Komuniciranje z dajalci informacij

Ce je prijavnica rakave bolezni izpolnjena pomanjkljivo ali pa manjka (obstaja prijavnica za
nadaljevanje zdravljenja, ni pa podatkov o prvem zdravljenju), diplomirana medicinska se-
stra sku$a manjkajoce podatke pridobiti pisno (v aplikaciji generira terjatev), pa tudi po te-
lefonu. Prav tako odgovarja na vprasanja o izpolnjevanju prijavnic rakave bolezni. Ce ob-
staja prva informacija o bolniku in njegovi bolezni iz zdravniskega poro¢ila o vzroku smrti
(ZPS), diplomirana medicinska sestra o ostalih podatkih poizveduje v ustanovi, kjer je bol-
nik umrl (v aplikaciji generira terjatev). Ce je bolnik umrl doma, vzpostavi stik z njegovim
izbranim osebnim zdravnikom (v aplikaciji generira terjatev). Ce dobi odgovor, da bolnik
ni imel maligne bolezni, ostane v podatkovni zbirki RRRS kot oseba z ZPS, ampak brez re-
gistrirane bolezni.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Znati mora izpolnjevati in kodirati prijavnice (navedeno zgoraj). Poznati mora eti¢ne
in pravne vidike zbiranja podatkov ter varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem,
zgradbo in strukturo podatkovne zbirke, uporabo aplikacije prek vnosnih mask. Komu-
nikacijske ves¢ine in vztrajnost pripomoreta k uspesnosti pri pridobivanju podatkov.

Pridobivanje podatkov iz podatkovnih zbirk IVZ
Za zagotavljanje popolnosti podatkov se RRRS povezuje z IVZ, kjer iz Zbirke umrlih pri-
dobi sifriran podatek o vzroku smrti. Pri osebah, kjer je vzrok smrti rakava bolezen, pa $e
niso prijavljene v RRRS oziroma imajo prijavljeno drugo bolezen kot je na zdravniskem po-
rotilu o vzroku smrti (ZPS), diplomirana medicinska sestra osebno preveri in prepiSe po-
datke iz originalnih ZPS v aplikacijo (vnosna maska ZPS na IVZ).

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Znati mora izpolnjevati in kodirati prijavnice (navedeno zgoraj). Poznati mora eti¢ne
in pravne vidike zbiranja podatkov ter varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem,
zgradbo in strukturo podatkovne zbirke, uporabo aplikacije prek vnosnih mask. Komu-
nikacijske ve$¢ine in vztrajnost pripomoreta k uspesnosti pri pridobivanju podatkov.

Registriranje bolezni iz zdravniskega porocila o vzroku smrti
Kadar je edini vir podatkov ZPS, diplomirana medicinska sestra registrira rakavo bolezen
po posebnem postopku v vnosni maski ZPS na IVZ.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Znati mora izpolnjevati in kodirati prijavnice (navedeno zgoraj). Poznati mora eti¢ne
in pravne vidike zbiranja podatkov ter varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem,
zgradbo in strukturo podatkovne zbirke, uporabo aplikacije prek vnosnih mask.
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Registriranje bolezni iz patohistoloskih izvidov presejalnega

programa ZORA
V okviru enote Epidemiologija in RRRS deluje tudi presejalni program in register ZORA.
Z njim se RRRS povezuje za zagotavljanje popolnosti registracije raka materni¢nega vratu
in CIN 3 ter in situ karcinoma materni¢nega vratu. Po uvozu patohistoloskih izvidov v po-
datkovno zbirko se oblikujejo Stirje seznami Zensk: tiste, ki $e niso v RRRS, kjer je diagno-
za druga¢na kot v ZORI kjer je datum diagnoze odstopa za ve¢ kot eno leto od datuma od-
vzemav ZORI in kjer je datum diagnoze odstopa za manj kot eno leto.

Vnosna maska Neobdelano ZORA omogoca registriranje bolezni s prijavnico ob
ZORA izvidu in generiranje terjatve za zdravljenje v ustrezno bolnico.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Znati mora izpolnjevati in kodirati prijavnice (navedeno zgoraj). Poznati mora eti¢ne
in pravne vidike zbiranja podatkov ter varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem,
zgradbo in strukturo podatkovne zbirke, uporabo aplikacije prek vnosnih mask.

Priprava izbranih podatkov za uporabnike
Podatke iz zbirke RRRS posredujejo uporabnikom le odgovorni usluzbenci. Diplomirana
medicinska sestra po navodilih pripravi dokumentacijo in poisée podatke.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Poznati mora navodila za odgovarjanje na uporabniske zahteve v RRRS, navodila za
posredovanje podatkov iz zbirke osebnih podatkov RRRS, organiziranost arhiva RRRS,
varovanje podatkov pred zlorabo ali uni¢enjem.

Sodelovanje pri pripravi podatkov za letno porocilo in

vklju¢evanje v mednarodne podatkovne zbirke
Zbiranje podatkov ima namen le, ¢e se podatki obdelujejo in objavljajo. Enkrat letno RRRS
izda poro¢ilo Rak v Sloveniji (10), podatki o raku v Sloveniji so na voljo tudi na spletis¢u
SLORA (http://www.slora.si/) (11). RRRS vsako leto poro¢a tudi podatke v $tevilne med-
narodne podatkovne zbirke. Izpisi za letna poro¢ila in mednarodno porocanje so v obliki
standardnih tabel, iz katerih se vidi tudi kakovost opravljenega dela diplomiranih medicin-
skih sester. Tabele je treba preveriti vsebinsko in med sabo, da so usklajene.

Specialna znanja diplomirane medicinske sestre:

Pri tem delu so potrebna Ze omenjena znanja pri kodiranju prijavnice in poznavanje
statisti¢nih metod (incidenca, umrljivost, grobe in starostno specifi¢ne stopnje, starostno
standardizirane stopnje, kumulativne stopnje in kumulativno tveganje, prevalenca, rela-
tivno prezivetje).

Zakljucek
Ustrezna usposobljenost diplomiranih medicinskih sester v RRRS je kljuénega pomena za
kakovost zbranih podatkov.
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Ker prijavljanje ni vedno sprotno, RRRS dobi prijavnice tudi za leta, za katera so podatki
ze objavljeni. V teh primerih je treba paziti, da so podatki kodirani po takrat veljavnih $i-
frantih in klasifikacijah.

Zaradi stalno novih spoznanj pri odkrivanju in zdravljenju rakave bolezni in napred-

ka v informacijski tehnologiji je nujno dodatno izobrazevanje diplomiranih medicinskih
sester, tako s podro¢ja onkologije kot tudi informatike.
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Vpetost zdravja zensk v kolesje
medikalizacije

Wheels of Medicalization
Mirko Prosen

Povzetek

\Y prctcklosti sta instituciji rcligija in pravo vrsili druzbeno kontrolo nad tem, karjc bilo spo-
znano kot odklon od sprejetih druzbenih norm. Danes to vlogo prevzema medicina. Me-
dikalizacija je opisana kot proces, s katerim nemedicinski problemi postanejo opredeljeniin
zdravljcni kot medicinski problemi. Gre za obliko druibcncga proces, kateremu je podvr—
zeno vse vec fizioloskih pojavov, veliko bolj pri zenskah kot pri moskih. Razlogc za to lahko
is¢cemo v njihovcm druzbenem poloiaju ter videnju icnskcga telesa. V proces medikaliza-
cije so tako vpeta stanja, kot so menopavza, Nosecnost in porod, prcdmenstrualni sindrom,
motnje hranjenja, spolnost, anksioznost in depresija ter mnoga druga, v vecjem ali manjsem
obsegu. Mcdikalizacija ima z vidika Varovanja zdravja zensk tudi prednosti, ki pa so skozi
druzbene diskurze obiéajno potisnjenc \% ozadjc. Poznavanjc medikahzacije, njcncga pote-
ka, znacilnosti in zgodovinskega ozadja je pomembno tudi za zdravstveno in babisko nego
in poslcdiéno promocijo zdravja, $3 pomcmbno prispeva k oblikovanju zdravja kot moral-
ne katcgorijc.

Kljucne besede: menopavza, motnje hranjenja, nosecnost, porod, spolnost, neenakosti v

zdravju

Abstract

In che past traditional institutions, such as rcligion and law, claimed social control over what
was pcrceived as a deviation from acccpted social norms. Nowadays this role has been ta-
ken over by medicine. Medicalization is defined as a process by which non-medical pro-
blems become defined and treated as medical problcms. [tis a form of social process to whi-
chan increasing number of physiological phcnomcna are subjcctcd to, much more among
women than men. The reasons for this can be found in women’s social status and the per-

ccption of the female body by the socicty. Numerous natural conditions such as: menopau-

The Placement of Women's Health in the
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se, pregnancy, childbirth, premcnstrual syndromc, cating disorders, scxuality, anxiety orde-
pression are embedded in medicalization to a greater or lesser extent. Medicalization has
also some positive implications, usually relegated through social discourses. Knowledge re-
garding medicalization, its course, characteristics, and historical background is also impor-
tant for nursing and midwifcry and conscqucntly for health promotion. The lateer has a si-
gniﬁcant impacton the devclopment of health as a moral category within the society.

/(qy words: menopause, cating disorders, pregnancy, childbirth, sexuality, health incqu alities

Uvod
Zdravje zensk se dandanes sooca s Stevilnimi izzivi. Med temi so predvsem tisti, ki izhaja-
jo iz razli¢nih druzbenih sfer. Druzba $e vedno dozivlja Zenske in njihovo telo, zlasti na ra-
¢un njihove reproduktivne sposobnosti, kot sibkejsi spol v primerjavi z moskimi. Zaradi
tega in njihove druzbene vloge, predstavljajo odli¢no izhodi$¢e za proces medikalizacije ali
Sirjenje jurisdikcije medicine. Ceprav Stevilni avtorji priznavajo, da danes medicina ni ve¢
gonilo medikalizacije, temvet vse bolj biotehnologija (famacevtska industrija in genetika),
potrosniki in zdravstveni servisi, Se vedno ohranja dolo¢ene vidike dominantnosti in suve-
renosti (1). Medikalizacija zdravja Zensk je postala realnost sodobne druzbe. Postala je del
problema in ne del resitve. Zenske so s tem, ko so se Zelele osvoboditi bremen naravnih, bi-
oloskih procesov, so¢asno pustile biomedicini odprta vrata za vstop v njihova zivljenja (2).

Namen prispevka je prikazati osnovne elemente diskurza o medikalizaciji zdravja
zensk. Natan¢neje, izpostaviti vlogo medicine in nekaterih drugih dominantnih institucij
pri konstruiranju »bolezni zensk«.

Medikalizacija kot druzbeni konstruke
Osnovna teza druzbeno konstruktivisti¢ne teorije zdravja in bolezni vidi oba pojava kot so-
ciokulturna proizvoda. Iz tega razloga je pomembno analizirati naravo druzbenih in kul-
turnih reprezentacij in simbolnih pomenov, ki ju obdajajo (3). S proucevanjem druzbene
konstrukcije bolezni in zdravja ugotavljamo, kako druzbene sile oblikujejo nase razumeva-
nje in nasa dejanja v vezi z zdravjem, boleznijo in zdravljenjem. Prou¢ujemo uéinek druz-
benega razreda, rase, spola, jezika, kulture, politike in ekonomije, institucionalnih in pro-
fesionalnih struktur ter norm, ki oblikujejo bazo znanja, ki ustvarja nase predpostavke o
prevalenci, incidenci, zdravljenju in pomenu bolezni (4). Conrad in Schneider (s) pravita,
da bolezni predstavljajo druzbene in negativne sodbe ljudi o zdravstvenih stanjih, ki obsta-
jajo v naravnem svetu. V osnovi so to druzbene konstrukcije — produkti nasih lastnih kre-
acij. V socioloski literaturi se medikalizacijo pogosto problematizira z vidika statusa medi-
cine in medicinskih strokovnjakov ter njihovo druzbeno mo¢jo (6). Pomemben argument
za kriti¢no stali$¢e do njihove velike druzbene mo¢i je dal razvoj biomedicine. Biomedicin-
sko znanje predstavlja opisni jezik za konstrukcijo bolezenskih pojavov. Zdravnik ponotra-
nji ta opisni jezik in ga nato uporablja v klini¢ni praksi. Zaradi privilegiranega druzbenega
polozaja medicine postaja biomedicinsko znanje tisto, ki definira in konstituira pravo nara-
vo zdravja in bolezni v sodobnih druzbah (3).

Zanimanje sociologov za raziskovanje fenomena medikalizacije, ki velja za enega naj-
bolj pomembnih in uspesnih konceptov sociologije medicine ostaja veliko, ¢eprav ni na-
tan¢ne opredelitve, kaj medikalizacija pravzaprav pomeni. Njihova prizadevanja po razu-
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mevanju tega pojava so od leta 1960 ustvarila $tevilne razli¢ne konceptualne okvire, ki niso
ostali vezani le na znanstveno raven, ampak tudi pomembno zaznamovali druzbeno zivlje-
nje z organiziranimi druzbenimi gibanji (7). Skupna vsem dosedanjim diskurzom o medi-
kalizaciji sta dejstvi, da slednja pomeni ekspanzijo pristojnosti medicine in predstavlja me-
hanizem druzbene kontrole (8).

Termin »medikalizacija« so intenzivno zaleli uporabljati v za¢etku 70-ih letih prejs-
njega stoletja, ko je ameriski sociolog Irving K. Zola Zelel opozoriti na vpliv medicine kot
institucije druzbene kontrole in s tem na njen povecan vpliv v posameznikovem vsakdan-
jem Zzivljenju. Zola je trdil, da medikalizacija odriva, ¢e ne celo izkljucuje, bolj tradicional-
ne institucije kot sta religija in pravo. Dobiva znadaj resnice, kjer absolutne in pogosto kon¢-
ne sodbe sprejemajo domnevno moralno neopore¢ni, nevtralni in objektivni eksperti. Te
sodbe ne temeljijo na legitimnih zakljuc¢kih, temve¢ so sprejete v imenu zdravja. To se do-
gaja na nacin, da se medikalizacija potiska v vsakdanje Zivljenje posameznikov/ic, natan¢-
neje medicina in etiketi »zdravje« ter »bolezen« pridobivajo vse vedji druzbeni pomen.
Na ta nacin institucija medicine pridobiva na druzbeni mo¢i in posledi¢no nadzira druz-
beno dogajanje (9).

Ceprav so od takrat minila 7e $tiri desetletja, koncept medikalizacije $e vedno buri
duhove. Medikalizacija ima po Whitu (10) ve¢ posledic, saj je vse ve¢jemu medicinskemu
nadzoru izpostavljeno veliko podro¢ij, mejo med zaZelenim in nezelenim oziroma normal-
nim in patoloskim naj bi tako zarisovali strokovnjaki, na podlagi navidez druzbeno in kul-
turno nevtralnih kriterijev, kot so bioloski/fizioloski kriteriji. S tem se navidez objektivizira
merila in kriterije za razvr§¢anje ter hkrati zmanj$uje povezanost opredelitev z druzbenimi
vzroki. Medikalizacija se je prvotno, tako pravi Davis (11), nanaala na specifi¢ni druzbeni
proces, in sicer na ekspanzijo pristojnosti medicine kot profesije. Danes pa se raba termina
medikalizacija nanaa na vsako opredelitev ali opis problema z medicinsko terminologijo
ali njegovo zdravljenje z medicinskimi intervencijami. Peter Conrad (12), eden pomemb-
nejsih avtorjev, ki opisujejo medikalizacijo, pravi, da gre za proces, s katerim nemedicinski
problemi postanejo opredeljeni in zdravljeni kot medicinski problem, obi¢ajno v konteks-
tu motenj oz. bolezni. Gre za sociokulturni proces, za katerega ni nujno, da vklju¢uje medi-
cinsko profesijo in vodi v druzbeno kontrolo ali zdravljenje oziroma je rezultat namenske
ckspanzije medicine. Po njegovem mnenju se medikalizacija zgodi na ve¢ stopnjah: kon-
ceptualno, z uporabo medicinske terminologije, s pomoéjo katere opisemo problem; in-
stitucionalno, z uporabo legitimnega medicinskega pristopa pri iskanju problema; ali pa
v interakciji pacient—zdravnik, kjer zdravnik opredeli problem kot medicinski in pri¢ne z
zdravljenjem.

Medikalizacija je podalj$anje konceptualne in normativne domene medicine v prob-
leme, stanja ali procese ter njihovo vklju¢evanje v medicinsko obravnavo oz. njihovo zdravl-
jenje. Jurisdikcija medicine je v tem pogledu klju¢na. Z medikalizacijo so problemi, stanja
ali procesi, ze vkljuceni v obstoje¢e konceptualne modele npr. »nenormalno« ali »normal-
no« ali »naravno«, opisno preoblikovani v motnje, bolezni, pomanjkljivosti ali v cilje za
medicinske intervencije (7). Pojem normalnega in patoloskega se je konec 19. stoletja razsi-
ril s podro¢ja medicine na skoraj vsa podro¢ja Zivljenja in znanja. Ljudje, njihovo vedenje,
dejstva, odnosi, vse to je bilo lahko normalno ali patolosko (3).
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Zdrave posameznike, ki so vpeti v proces medikalizacije, lahko poi$¢emo v okviru preven-
tivne medicine ali promocije zdravja. V tem primeru se proces medikalizacije ne ozira to-
liko na individualne ali druzbene »probleme« kot na dejstvo, da ljudje gledamo tudi nor-
malne situacije ali aktivnosti skozi medicinsko perspektivo. Laeyendecker, kot ga navaja
Verweij (13), poudarja tri razloge, zakaj postaja druzba s pomoéjo promocije in preventive
zdravega zivljenjskega stila bolj medikalizirana:

- Ljudje bolj kot kadarkoli Zivijo v skladu z navodili, ki jih promovira medicina;

-  Poudarja se pomembnost zgodnjega odkrivanja bolezni;

-  Dolo¢ene kategorije ljudi so veliko dlje pod nadzorom medicine, kot je bilo to v
preteklosti.

Zdravje je postalo v sodobnem ¢asu cilj sam po sebi in ne sredstvo, nujno potrebno za
doseganje drugih Zivljenjskih ciljev. Hkrati je zdravje znak discipliniranja in samonadzo-
ra nad telesom in Zivljenjskimi navadami posameznika. Na ta na¢in »biti zdrav« pomeni
prenos odgovornosti na posameznika, ki je tudi sam kriv za pojav »bolezni«. Problem ide-
ologije, ki mo¢no poudarja posameznikovo individualno odgovornost za zdravje je v soca-
snem zmanjsevanju odgovornosti cele vrste druzbenih akterjev. Ob tem to odli¢no ustreza
dejanskim mejam uspe$nosti in u¢inkovitosti medicine (1). Kar je ideolosko neko¢ pred-
stavljala religija, danes to nadomes¢a zdravje, ki postaja moralna kategorija (3). Verweij (13)
pojasnjuje, da preventivna medicina in promocija zdravja prispevata k eroziji zaupanja v la-
stno zdravje, saj stimulirata zdravje ljudi k razmisljanju o dejavnikih tveganja za neko bo-
lezen, ki je lahko prezeto z dolo¢eno mero zaskrbljenosti. Na ta nadin postane to tudi mo-
ralni problem, ne toliko z vidika uporabljene preventivne intervencije kot prakse delovanja
preventivne medicine kot celote. Ule (3) pravi, da na mesto pretezno medicinske kontrole
nad zdravjem in boleznijo vstopa danes mnozica dejavnikov: poleg medicine predvsem me-
dijska konstrukcija zdravja, industrija, moda ipd. Medijska promocija zdravja (op. ali tudi
katerakoli druga vrsta promocije zdravja) je okrepila pomen ukvarjanja z zdravjem in skrb
posameznika za samega sebe in manj s stvarmi zunaj sebe. Ukvarjanje z zdravjem je torej
pridobilo osebni in socialni pomen.

Medikalizacija zdravja zensk
Zenska telesa so bila skozi zgodovino medicine upodobljena in obravnavana kot groznja
moralnemu redu in druzbenistabilnosti. Stoletjaso bile Zenske tradicionalno v medicinskem
diskurzu opredeljene kot »bolna«, nepopolna verzija moskega. Tovrstna ideologija se
je izrazala v diskurzih in slikah medicinskih knjig ter bila na ta na¢in implementirana v
klini¢no prakso. Ceprav se je medikalizacija v zac¢etku dotaknila najprej psihiatri¢nih bol-
nikov, je na podro¢ju zdravja Zensk histerija prvi oéitni primer medikalizacije. Pojav »his-
terije« sovpada s ¢asom viktorjanstva v 19. stoletju in velja za prvo medicinsko opredelje-
no in dokumentirano bolezen vpeto v druzbene, politi¢ne in zgodovinske okvire tedanjega
¢asa. Bila je tipi¢na bolezen Zensk srednjega in zgornjega srednjega druzbenega razreda.
Sama beseda histerija izhaja iz grske besede hystero, kar pomeni maternica. Simptomi so
vkljuc¢evali nebrzdane napade, omedlevico, izgubo glasu, apetita, kasljanje ali kihanje, his-
teri¢no kri¢anje, smejanje in jok (14). Tendenco za histerijo so pogosteje odkrili pri samskih
zenskah, vdovah in lo¢enih Zenskah, zato so v medicinskih diskurzih zaklju¢ili, da stanje
histerije povzro¢a neuspeh Zensk pri iskanju zadovoljujoc¢ih spolnih odnosov ter posledic-
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no onemogoceno rojevanje otrok (15). Po navedbah Lupton (14), avtor Bassuk opisuje, da
je bilo najpogostejSe »zdravilo«, ki so ga predpisovali zenskam, pocitek v trajanju 6 tednov
do 2 mesecev, brez dovoljenih stikov z zunanjim okoljem ter z zelo pogostimi obroki hra-
ne. Medicinske sestre so pogosto izvajale izpiranje vagine in aplicirale klistirje. Nekaterim
je bilo prepovedano sedenje, pisanje ali $ivanje do s tednov. Zenske so bile v tem ¢asu tudi
izpostavljene t. i. moralni re—edukaciji, ki so jo izvajali zdravniki.

Stevilne Studije o medikalizaciji so dokazale, da so tezave zensk v primerjavi z moski-
mi disproporcionalno medikalizirane. To se manifestira v $tudijah o reprodukciji in na-
dzoru rojstev, porodu, neplodnosti, predmenstrualnem sindromu, fetalnem alkoholnem
sindromu, motnjah hranjenja, spolnosti, menopavzi, kozmeti¢nih operacijah, anksioznos-
ti, depresiji (7, 10, 16) in motnjah spanja (17). Po mnenju Conrada je eden izmed razlogov,
zakaj so Zenske bolj dovzetne za medikalizacijo, v tradicionalni definiciji zdravega telesa.
V patriarhalni medicini so Zenska telesa, nasprotno kot moska, opredeljena kot inferior-
na, bolj bolna in dovzetna za bioloske motnje kot moska, predvsem na ra¢un reproduktiv-
ne sposobnosti (10). Riessman (2) ugotavlja, da zenske sodelujejo v procesu medikalizacije
zaradi lastnih potreb in motivov, ki izhajajo iz narave njihove druzbene podrejenosti. Poleg
tega, druge druzbene skupine prispevajo ekonomske koristi, na katere se pozitivno odziva
tako medicina kot Zenske. Na ta nacin se razvije konsenz, da dolo¢eno tezavo ali problem
razumemo skozi medicinsko terminologijo. Vstop Zensk oziroma njihovega zdravja pod
kontrolo medicine je povedini prostovoljen. Oris tega lahko prikaZzemo na primeru poro-
da. Glavni razlog Zensk za vstop medikalizacije v ta prostor je bila Zelja po lajsanju porod-
ne bole¢ine in varnem porodu (18). Seveda se je s tem izku$nja poroda bistveno spremenila,
iz osebne v medicinsko in tehni¢no kot to imenuje Oakley (19). Ceprav so dejstva, ki jih je
leta 1983 predlozila Riessman lahko resni¢na, pa Conrad (16) poudarja, da se medikaliza-
cija v smislu proporcionalnosti izenacuje, predvsem na ratun medikalizacije moskega tele-
sa v starosti (npr. vstop Viagre na trg leta 1998).

Zakaj se je medikalizacija v ve¢ji meri dotaknila Zensk kot moskih, je vprasanje, ki si
ga postavlja tudi Riessmanova (2). Ugotavlja, da je k temu veliko prispevalo (1) ujemanje
med biologijo Zensk in biomedicinsko orientacijo medicine. Pri Zenskah so zunanji mar-
kerji (menstruacija, rojevanje, laktacija in podobno), kot jih sama imenuje, v primerjavi z
moskimi vidni in kot taki podvrzeni ve¢jemu vplivu medicine. Poleg tega sta k povec¢ani
medikalizaciji zensk prispevala (2) njihova druzbena vloga in (3) ve¢ja izpostavljenost me-
dicinskemu etiketiranju, zaradi njihovega vzorca obravnave lastnih simptomov kot tudi od-
govora medicine na to. Riessmanova razlaga, da zenske zaradi svoje materinske vloge pride-
jo pogosteje v stik z medicino. Zenske tudi pogosteje obiskujejo zdravnike, pri ¢emer so ti
obiski v primerjavi z moskimi obiski obsirnejsi, vklju¢ujejo ve¢ preiskav in vprasanj ter pre-
gledov v zvezi z reproduktivnim zdravjem. Kot zadnje velja omeniti tudi (4) podrejen polo-
zaj zensk v druzbi, kar je povzrodilo, da so Zenske posebej ranljiva skupina znotraj ekspan-
zije medicine.

V kontekstu zgoraj omenjenih dejstev je zanimivo soo¢iti dve vrsti statisti¢nih podat-
kov: po eni strani Zenske glede na diagnostiko bolj obolevajo, po drugi pa imajo parado-
ksalno dalj$o pri¢akovano Zivljenjsko dobo. Prisotnost bolezni je manj stigmatizirajoca za
zensko, ki jo druzba dozZivlja kot »Sibkejsi spol«, zato so Zenske bolj pripravljene poroca-
ti o bolezni. Od moskih se namre¢ pri¢akuje »stoi¢no« prenasanje bolezni (10, 20). To se
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kaze tudi v proucevanju stresa med spoloma. White (10) ugotavlja, da se moski in Zenske na
stres odzivajo razli¢no, pri ¢emer moski potiskajo jezo in stres vase, medtem ko jo Zenske iz-
razajo. Zato tudi obstaja vse ve¢ja verjetnost, da bodo zenske obiskale zdravnika pogosteje
kot moski. Po podatkih Instituta za varovanje zdravja Republike Slovenije (21) je leta 2011
zdravstvene ustanove na primarni ravni zdravstvenega varstva obiskalo zaradi dusevnih ali
vedenjskih motenj 59048 Zensk in 35971 moskih. Leta poprej, od 2006 dalje je bilo razmer-
je med spoloma poveéini enako kot leta 2011, éeprav se $tevilo primerov pri obeh povecu-
je. »Klini¢na slika« ve¢je Zenske obolevnosti zaradi duSevnih in vedenjskih motenj, ki jo
izri$e medicinska diagnostika in predpisovanje zdravil, se spremeni, ¢e upostevamo prime-
re alkoholizma in zlorabe drog. V tem primeru ni bistvenih razlik — Zenski psiholoski stres
se skladno z druzbenimi normami »normalnega odziva« pretvori v predpisovanje zdravil,
moski pa v alkoholizem (10, 20).

Ko govorimo o zdravju Zensk in vpetosti le—tega v proces medikalizacije, so nose¢-
nost, porod in materinstvo med najbolj izpostavljenimi. Drglin (6) ugotavlja, da je znadil-
nost sodobnega materinstva vpetost v razli¢ne diskurze in prakse, med njimi pa so prav me-
dicinski, $e posebej dolo¢ujoci. Specifi¢ne podobe materinstva so bolj zazelene kot druge
in sluzijo kot mo¢an regulatorni ideal, vplivajo na zivljenje vseh Zensk, ne samo tistih, ki so
matere. Z zanositvijo se Zenska sooca z bolj ali manj neposrednimi sporodili, ki jih dobiva
skozi zdravstveno oskrbo in v katerih so izrazene normativne ideje in priakovanja glede
ustreznega materinstva. Po mnenju Drglinove je medikalizacija o¢itna v pojavu, ko se veli-
ka ve¢ina sodobnih nose¢nic niti ne vprasa o mestu poroda, ker je samoumevno, dabo §lav
porodnisnico. Seveg, pravi, da prihaja do paradoksa v to¢ki, ko se nose¢nice pritoZzujejo nad
manjs$im Stevilom ultrazvo¢nih pregledov, saj slednji predstavlja gesto o dobri skrbi zanje in
za otroka, Ceprav obstajajo resni pomisleki o prekomerni rabi ultrazvoka. Opisani razkorak
med kritiko medikalizacije poroda in izku$njami Zensk lahko zmanj$amo na natin, da po-
zornost usmerimo v druzbeni kontekst rojevanja in v okoli$¢ine, v katerih poteka porod.
Oitno je, da materialni in druzbeni pogoji vplivajo na materinstvo ter oblikujejo pristop
zensk in njihove izkusnje do rojevanja (22).

V okviru diskurza o medikalizaciji zdravja Zensk so pogosto izpostavljeni tudi prese-
jalni programi vezani na odkrivanje raka dojk in materni¢nega vratu. Tako naj bi razni pre-
ventivni programi pogosteje posegali v zasebno in celo intimno Zivljenje Zenske in jo pod
plas¢em skrbi za njeno zdravje pogosteje izpostavljali zahtevam po preventivnih pregledih.
Ekspanzijo preventivnih programov pa naj bi bilo mogo¢e interpretirati kot enega od me-
hanizmov za samopromocijo medicinskih profesionalcev (10, 23). Tovrstne diskurze je mo-
goce opaziti znotraj nekaterih smeri feminizma, vendar kritiki opozarjajo na nevarnost ab-
solutiziranja teh tez. Vse namre¢ ni plod konstrukcije, zarote dolo¢enih druzbenih skupin

(23).

Diskusija in zakljucki
Nedvomno je proces Siritve medicinske jurisdikcije na podro¢ja druzabnega in intimnega
zivljenja hiter, a predvidljiv. V tem procesu so zaradi druzbenega polozaja in svoje tradicio-
nalne vloge, v $e vedno ali vsaj navidez prikriti patriarhalni druzbi, zenske v nezavidljivem
polozaju. Ccprav so diskurzi o medikalizaciji, prav na ra¢un omejene pravice odlo¢anja o la-
stnem telesu, pogosto negativisti¢ni, prinasa medikalizacija v vsakdanje Zivljenje ljudi tudi
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izboljsave. Lahko celo trdimo, da resuje Zivljenja. Priznati je namre¢ potrebno, da so neka-
tere neinvazivne in invazivne tehnoloske inovacije, z razumno uporabo, bistveno prispevale
k zmanj$anju smrtnosti mater in otrok v 20. stoletju. Z mislijo na razvoj inkubatorja in po-
vecevanjem $tevila prezgodaj rojenih otrok ali otrok z nizko porodno tezo, parov, ki lahko
zanosijo s pomoc¢jo umetne oploditve in podobno, lahko trdimo, da je vloga medikalizaci-
je pomembno prispevala k bolj$im izidom nose¢nosti in poroda ali sploh omogo¢ila dozive-
ti to izku$njo in eksistenco. Ob tem je vprasanje nadzora nad telesom Zenske velikokrat po-
stavljeno na stranski tir, najveckrat s strani zensk samih.

Riessman (2) je prepri¢ana, da je potrebno iskati alternative prevladujoéemu maskuli-
niziranemu biomedicinskemu pogledu in umestiti zdravstvene tezave Zensk v $ir$i kontekst
njihovega Zivljenja. Proces demedikalizacije se postopoma, vendar vztrajno odvija na neka-
terih podro¢jih zdravja Zensk. V zadnjem desetletju tudi v Sloveniji, predvsem na podrodju
nosecnosti in rojevanja. Zenske i$éejo alternative, kjer je v ospredju njihova avtonomija nad
lastnim telesom. Proces demedikalizacije potrebuje dvom v resnice, ki jih postavlja medi-
cina. A tudi dvom potrebuje znanstvene dokaze. Sprejemanje nepremisljenih odloc¢itev je
lahko usodno.

Demedikalizacija potrebuje tudi spremembo druzbene miselnosti o biologiji ¢loveka
in druzbenih okoli$¢inah, ki ga obdajajo. Posameznica bo le s tezavo dosegla vidnejse pre-
mike. S pomo¢jo druzbenega aktivizma so cilji laZji, a se postavlja vprasanje, ali je danasn-
ja druzba sposobna tovrstne mnozi¢ne organizacije. Seveda ob upostevanju, da so nekate-
re tradicionalne institucije $e vedno mo¢no zakoreninjene v druzbi ter ustvarjajo norme in
pravila, ki jim brezpogojno sledimo.
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Pomen preventivnih obiskov babice
v Casu nosecnosti
The Importance of Midwifery Visits
During the Pregnancy

Natasa Kumer, Teja Skodi¢ Zaksek, Ana Polona Miviek, Metka Skubic

Povzetek

Slovenska zakonodaja 0mogoca, daselahko nose¢nice posluiijo obiska babice na domu, ob-
staja paverjetnost, da so premalo informirane o tem in obiskov ne izkoristijo. V tujini so ugo-
tovili, da babigki prcvcntivni obiski pripomorcjo k bolj kvalitetnemu, zdravemu nacinu zi-
Vljcnja nosecnice in poslcdiéno bolj zdravemu materinstvu. Namen tega ¢lanka je poudariti
pomen preventivnih obiskov babice na domu v ¢asu nosec¢nosti in podati priporoéila za nji—
hovo aplikacijo v slovensko zdravstveno varstvo.

/(ﬁuﬁnf besede: preventiva, obisk doma, nose¢nica.

Abstract

Slovenian lcgislation allows midwifcry home visits for pregnant women but there is a like-
lihood that pregnant women have lictle informations about this possibility and do not take
the opportunity. Forcign studies determined that preventive visits of midwife hclp pregnant
women to decide for more healthy lifestylc during the pregnancy and conscqucntly more
healthy maternity. Purposc of this article is to Cmphasizc the importance of preventive vi-
sits by midwife during pregnancy and their applicability for Slovenian health care system.
/(@/ words: prevention, home visits, pregnant women

Uvod
Preventivni hi$ni obisk je eden izmed vrste obiskov medicinske sestre ali babice na domu
pacienta. V uradnem listu (2) je ta obisk opredeljen ze kot obisk v nose¢nosti in ne le v zgo-
dnjem poporodnem obdobju.

Trenutno se v Sloveniji izvaja le v organizaciji patronazne sluzbe. Namen preventiv-
nega obiska je predvsem zdravstveno vzgojno delo, iskanje rizi¢nih faktorjev, svetovanje; v
tem primeru nose¢nici in tudi njeni oZji oziroma razsirjeni druZini. Babica nose¢nico se-
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znanis spremembami v nose¢nosti tako na fizi¢ni kot tudi na psihi¢ni ravni, izpostavi zdrav
nadin Zzivljenja, zdrav prehranjevalni slog, pomen zadostnega gibanja v nose¢nosti. Nose¢-
nico seznani z njenimi pravicami, kot so obiski ginekologa, katere preiskave ji pripadajo v
¢asu nose¢nosti in kako je z njenimi pravicami na delovnem mestu. Babica nose¢nici svetu-
je tudi o sami pripravi na porod, o bliZajo¢ih se znanilcih poroda, o pravo¢asnem odhodu
v porodnis$nico in nenazadnje tudi o postpartalnem obdobju. Svetuje tudi o dojenju, razlo-
zi pomen dojenja, kak$ne prednosti ima dojenje tako za mamo kot za otroka. Ce je le mo-
zno, vzpodbudi tudi partnerja k aktivnemu sodelovanju. (1) Namen tega ¢lanka je poudari-
ti prednosti preventivnih obiskov babice na domu za nose¢nice in njihove druzine.

Zakonodaja v Sloveniji
Po veljavnih Navodilih za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
je nose¢nica upravicena do 1 preventivnega obiska v ¢asu nose¢nosti. Obvezno zdravstve-
no zavarovanje narekuje, da je vsaka nose¢nica upravi¢ena do obiskov ginekologa v ¢asu no-
se¢nosti in do preventivnih obiskov patronazne sluzbe pri noseénici (1 obisk), otro¢nici in
novorojencku (2 obiska) 6 patronaznih obiskov pa je namenjenih dojen¢kom v prvem letu
zivljenja (2).

Preventivni obisk pri nose¢nici
Babica bi na preventivnem obisku pri nose¢nici bila usmerjena predvsem na zdravstveno
vzgojno delo, iskanje rizi¢nih faktorjev, iskanje odstopanj od normale pri sicer zdravi no-
se¢nici. Toliko ve¢ji poudarek pa bi seveda bil pri nose¢nicah s kakr$nokoli spremljajoco
diagnozo (diabetes, arterijska hipertenzija, epilepsija, multiplex sclerosis, depresija, anksi-
oznost in druge).

Ob obisku bi babica pregledala obstoje¢o zdravstveno dokumentacijo, ki jo ima no-
se¢nica pri sebi doma, vklju¢no z natan¢nim pregledom materinske knjizice, v kateri naj-
demo vse pomembne podatke, ki nas zanimajo o sedanji nose¢nosti (prvi dan zadnje men-
struacije, predviden datum poroda, preiskave, ki so Ze bile narejene, pregledi pri ginekologu
itd.) Pri osebni anamnezi bi se babica osredotocila na morebitne potrjene diagnoze, ki jih
nose¢nica ima in nadaljevala pogovor, podprt s strokovnimi nasveti v tej smeri. Zanimalo
bi jo tudi, katere bolezni je nose¢nica prebolela v ¢asu otrostva (otroske nalezljive bolezni)
in morebitna ginekoloska obolenja. Nezanemarljiv podatek je tudi ta, katera nose¢nost po
vrsti je to, ¢e je nose¢nica multipara, bi nas zanimal potek in izid predhodnih nose¢nosti,
¢e so bile kakr$nekoli tezave z zanositvijo ali v za¢etku nose¢nosti. Zanimalo bi nas tudi,
kako dozivlja potekanje sedanje nose¢nosti, ali ima kaksne tezave, je zdrava, spolno aktiv-
na itd. Babica bi opravila ¢im ve¢ intervencij, za katere je kompetentna v Republiki Sloveni-
ji (3). Pri socialni anamnezi bi babica nose¢nico izprasala o njeni zaposlitvi, Zivljenjskemu
slogu, standardu, kako je urejeno gospodinjstvo, ali ima stalnega partnerja, ali je zaposlena,
kaksno delo opravlja, na kak$nem delovnem mestu. Zanimale bi nas tudi stanovanjske raz-
mere, v katerih Zivi in v katerih bo bival tudi otrok.

Babica bi na patronaznem obisku pri nose¢nici lahko izmerila krvni tlak, temperatu-
ro, lahko bi naredila osnovno urinsko analizo, s katero med drugim i$¢emo tudi prisotnost
beljakovin v urinu. Opazovala bi telo nose¢nice, morebitne edeme. Lahko bi tudi poslusa-
la plodove sréne utripe s Pinardovo slusalko ali pa z minifetonom, izmerila bi tudi razdaljo
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simfiza — fundus. Vse to bi potekalo v domacem okolju in bi bilo za nose¢nico dosti manj
naporno in mote¢e, kot vambulanti.

Babica bi opazovala splosen izgled nose¢nice, uspesnost komunikacije, pozorna bi bila
na morebitne znake anksioznosti, depresije. S pogovorom bi poskusala dobiti ¢im ve¢ infor-
macij o nose¢nici, njenem dozZivljanju nose¢nosti, kako sprejema in dojema vse spremembe,
ki se dogajajo v tem ¢asu na njenem telesnem in duSevnem nivoju. Babica bi na preventiv-
nem obisku lahko podala ogromno strokovnih nasvetov v nose¢nici razumljivih terminih,
ki bi bili za nose¢nico tudi uporabni v vsakdanjem Zivljenju. Poudarek bi bil na pogovoru o
zdravem nacinu zivljenja, prehranjevanj, s poudarkom zakaj je tako zelo pomembno uziva-
nje vedjih koli¢in neopore¢ne zelenjave in sadja, pomen uzivanja folne kisline, vitaminov in
mineralov Babica bi lahko nudila informacije o ergonomskih nacelih v nose¢nosti, pripo-
ro¢eni telesni aktivnosti, odsvetovanim $portom s poudarkom na pomenu gibanja, zakaj je
pomembno, da nose¢nica ohrani dobro fizi¢no pripravljenost. Pozorni bi bili na morebitne
razvade, ki jih ima nose¢nica in ji na razumljiv nac¢in predstavili skodljivost teh razvad in z
argumentacijo nasvetov, da jih opusti (kajenje, alkohol, prepovedane droge, gazirane pija-
&e, hitra, nezdrava prehrana itd.). Ob tem bi se lahko pogovorili tudi o psihosocialnem po-
¢utju in pogovor ob tem navezali na pripravo na porod (akupunktura, dekompresija, pitje
¢aja iz malinovih listov itd.), vklju¢no z oblikovanjem njenih pri¢akovanj o porodni bole-
¢ini. Nose¢nico bi seznanili tudi s pravico do obiska $ole za starse, ki je brezpla¢na in je za-
zeleno, da jo nose¢nica obi$¢e skupaj s partnerjem kot del priprave na porod. Pomagali bi ji
lahko izbrati primeren tecaj, ji svetovali primerno literaturo, jo ob tem podprli za pripravo
porodnega nacrta, ki bi ga prediskutirali z babico. Z nose¢nico bi se pogovorili tudi o zna-
nilcih poroda, saj so velikokrat zaskrbljene, ¢e bodo prepoznale popadke in kako je, kadar
pride do spontanega razpoka plodovih ovojev in odteée plodna voda. Nose¢nici bi na razu-
mljiv in enostaven naéin razlozili, kako naj bi popadki izgledali, kdaj so pravi in kdaj lazni,
kdaj naj bi se odpravila v porodni$nico in v katerih primerih je absolutno potrebno pokli-
cati reSevalno vozilo. Ce bi le bilo mozno, bi aktivno vklju¢ili tudi njenega partnerja. Z no-
se¢nico bi se babica tudi pogovorila o poporodnem obdobju, kaksne spremembe jo ¢akajo
v zgodnjem puerperalnem in poznem puerperalnem obdobju, kako bo rokovala z novoro-
jen¢kom in kaj mora imeti pripravljeno za prihod novorojencka v domace okolje. Poudarek
bi dali tudi na temo o dojenju, nose¢nici bi razlozili pomen dojenja, zakaj je tako pomemb-
no dojenje, kaksne so prednosti dojenja za otroka, kak$ne za mamo. Pogovorili bi se tudi o
moznostih kontracepcije po porodu v primeru dojenja ali pa v primeru, kadar dojenje ne
ste¢e ali ni mozno iz kakr$nihkoli drugih razlogov (4, s).

Obisk babice na domu v tujini
Marsikje po svetu je babica glavna izvajalka primarne zdravstvene oskrbe Zenske v rodnem
obdobju, nose¢nice in otro¢nice (6). Ponekod je dolo¢en zdravnik za glavnega izvajalca (S.
Amerika), ponekod pa sta dolo¢ena oba — babica in zdravnik (Avstralija, Nova Zelandija,
Nizozemska, Anglija). Zenske v rodnem obdobju se sre¢ujejo z razli¢nimi informacijami,
ki se nanasajo na zdravstveno stanje Zenske v reproduktivnem obdobju ali v obdobju nose¢-
nostiin puerperija, s pomoc¢jo babice pa jim je lazje izbirati opcije, ki so v danem trenutku
najboljsa izbira (7). Prednosti obiska babice na domu ki bi bili podlaga za kontinuirano skrb
so Stevilne. Rezultati iz tujine kazejo, da je bilo potrebnih manj intervencij med samo no-
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se¢nostjo, porodom, manj invazivnih tehni¢nih posegov, manj obiskov pri zdravniku, manj
je bilo hospitalizacij, Zenske so bile bolj pomirjene, saj so z obiskom babice na domu prido-
bile nova znanja, vedenja, informacije, ki so pomembne tekom nose¢nosti, poroda in popo-
rodnega obdobja. Zenske so bile delezne individualnega pogovora, svetovanja, za katera je
pri rutinskih pregledih Zal pogosto premalo ¢asa. Ti obiski v nose¢nosti so dobrodosli tudi
za obravnavo zensk z duevnimi stiskami v nose¢nosti. Zenske so se po pogovoru z babico
pocautile bolj varne, samozavestne, zaupale so sebi in svojemu telesu. Avtorji so mnenja, da
je pomembno, da se nose¢nost in porod dojemata kot nekaj povsem normalnega, fiziolo-
skega, ter da se vzpodbudi Zenske, da izkoristijo svojo notranjo mo¢ in znanje za porod, ma-
terinstvo (7). To so seveda rezultati raziskav iz tujine, kjer je na razpolago ve¢ babic in ima-
jo ve¢ kompetenc, kot jih imamo babice v Sloveniji. Iz tuje literature (11) je tudi razvidno,
da so preventivne babiske obiske razsirili iz enega na ve¢, individualno - kolikor jih je do-
lo¢ena nose¢nica potrebovala v danem trenutku. Ve¢ preventivnih obiskov pri nose¢nici je
bilo potrebno narediti tam, kjer je imela nose¢nica za seboj slabo izkus$njo poroda, spontani
splav, bolnega otroka. Nekatere nose¢nice so seveda obiske odklonile, ker so ¢utile, da niso
potrebovale individualnega razgovora z babico. To so bile predvsem primipare. Iz napisa-
nega je razvidno, da ima babica na preventivnem hi$nem obisku pomembno vlogo. S tem
obiskom bi bili razbremenjeni tudi osebni ginekologi, znanje pridobljeno v $olah za bodoce
star$e bi lahko bilo individualno prilagojeno, nadgrajeno, tudi z u¢enjem prakei¢nih ves¢in.

Preventivni obiski babice v ¢asu nose¢nosti v Sloveniji
Ginckoloske ambulante ne posiljajo obvestil in podatkov o nose¢nicah patronaznim sluz-
bam, saj naj bi bilo to sporno zaradi varstva osebnih podatkov. V dolo¢enih regijah naj ne
bi opravljali preventivnih obiskov nose¢nic ravno zaradi tega, ker ne dobijo podatkov o no-
se¢nicah, zato je realizacija opravljenih obiskov izredno majhna, komaj 12 % (8). Da bi se v
prihodnje $tevilo preventivnih obiskov v nose¢nosti dvignilo, je dobro vedeti, da je posre-
dovanje osebnih podatkov pacienta med izvajalci zdravstvenih storitev zaradi potreb zdra-
vljenja dopustno na podlagi Zakona o pacientovih pravicah (8). Posebna privolitev pacien-
ta za tak$no obdelavo njegovih osebnih podatkov ni potrebna, saj $teje, da je s privolitvijo v
zdravljenje pacient privolil tudi v obdelavo njegovih osebnih podatkov za ta namen Pojem
zdravljenje pa je potrebno razlagati kot zdravstveno oskrbo, ki zajema vse vrste posegov, ki
so namenjeni prepre¢evanju bolezni in krepitvi zdravja, diagnostiki, terapiji, rehabilitaciji
in zdravstveni negi, ter vse druge postopke in storitve, ki jih izvajalci zdravstvenih storitev
opravijo pri obravnavi pacienta.

V okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja je na podlagi Navodila za izvajanje
preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (9) vsaka nose¢nica upravi¢ena do
preventivnih pregledov pri ginekologu v ¢asu nose¢nosti in do preventivnih obiskov patro-
nazne sluzbe pri nose¢nici (1 obisk), otro¢nici in novorojen¢ku (2 obiska), 6 patronaznih
obiskov pa je namenjenih dojen¢ku v prvem letu starosti (9). Gre za preventivne zdravstve-
ne obiske, storitve, do katerih je zavarovanec upravicen, ni pa jih dolzan izkoristiti. Dru-
gace re¢eno, nihée ne more prisiliti nose¢nice, da jo ginekolog pregleda in niti prisiliti, da
pristane na patronazni obisk na domu v ¢asu nose¢nosti. V kolikor se nose¢nica odlo¢i za
pregled pri ginekologu in si Zeli obiska na domu, pa ji je seveda to potrebno omogo¢iti, kar
pomeni da zavarovalnica to financira, izvajalec zdravstvenih storitev pa je ta obisk dolzan
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omogoéiti. Bistvo vsega tega je, da je nosec¢nica seznanjena s svojimi pravicami iz obvezne-
ga zdravstvenega zavarovanja in da je ustrezno in pravocasno informirana o koristih pre-
ventivnega patronaznega obiska babice na domu. NajlaZje bi bilo, da bi bile nose¢nice o teh
pravicah seznanjene Ze ob prvem obisku pri izbranem ginekologu. Mogoc¢e se bodo s tem
pristopom nose¢nice bolj pogosto odlo¢ale za preventivni obisk babice na domu v ¢asu no-
se¢nosti in tako dobile tudi priloznost spoznati se z babico, ki bo obiskala novorojencka in
otro¢nico tudi po porodu na domu. (9) Iz ginckoloske ambulante bi na podlagi privolitve
noseénice patronazni sluzbi posredovali podatke. V kolikor nose¢nica ne bi  Zelela izkori-
stiti pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v celoti (kar pomeni, da ne zeli izkori-
stiti pravice do obiskov patronazne sluzbe,) je treba njeno odlotitev spostovati, posredova-
nje osebnih podatkov (ki se nanasajo na nose¢nost), patronazni sluzbi pa v tem primeru ni
upraviceno.

Razprava

V tujini so dognali, da je optimalno $tevilo opravljenih preventivnih obiskov pri nose¢ni-
ci od 2-3, odvisno od samega poteka nose¢nosti in predhodnih izkusenj nose¢nice (14). V
Sloveniji po zakonu (10) nose¢nici trenutno pripada 1 preventivni obisk na domu s strani
patronazne sluzbe v ¢asu nose¢nosti. Smiselno bi bilo razmisliti o tem, na kaksen nacin bi
najbolj optimalno nudili in dejansko izvedli preventivni obisk v ¢asu nose¢nosti. Glede na
preobremenitev medicinskih sester, zaposlenih v patronaZni sluzbi bi bilo mogo¢e smiselno
razmisliti o reorganizaciji ginekolosko porodniske sluzbe, da bi s to reorganizacijo pridobi-
li moZnost kontinuiranih obiskov pri nose¢nici, porodnici in kasneje otro¢nici. Idealno bi
bilo, da bi ena babica lahko skrbela za Zensko v ¢asu nose¢nosti glede na njene potrebe, jo
spremljala ob porodu in tudi kasneje v zgodnjem in poznem poporodnem obdobju. S tem
bi lahko prihranili ogromno ¢asa in tudi denarja tako Zenski kot tudi zdravstvenemu ose-
bju, saj je dokazano, da pri kontinuirani skrbi za Zenske posegamo po manj$em Stevilu ra-
znih intervencij, manj je hospitalizacij, manj invazivnih posegov, manj obiskov pri zdrav-
niku, manj bolniskih stalezev, manj indukcij in zapletov pri porodu, manj epiziotomij in
kasneje manj tezav v samem puerperalnem obdobju. Druga moznost je, da se razmisli o ve-
¢jem obsegu zaposlitve babic v patronaznih sluzbah po Sloveniji S tem bi se razbremeni-
la koli¢ina dela patronazne medicinske sestre, ki ima ogromno dela na podroéju kurative,
zenske pa bi dobile moZnost spoznati se z babico, ki bi eventuelno lahko skrbela za Zensko
in novorojencka tudi kasneje v poporodnem obdobju. V kolikor bi se pokazala potreba po
vedjem $tevilu obiskov, bi si na samem zacetku lahko pomagali z delovnimi nalogi osebnih
zdravnikov, v kolikor bi to postala stalnica, pa bi bilo smiselno razmisliti o spremembi ob-
stojecega pravilnika o izvajanju preventivnih storitev, ki bi predpisoval dodaten obisk ali
dva, glede na potrebe Zenske oziroma nose¢nice.

Zakljucek
Iz vsega napisanega lahko razberemo, da ima babica pomembno vlogo pri preventivnem
obisku v ¢asu nose¢nosti. Dobro bi bilo narediti dolgoro¢ni na¢rt, kako nose¢nice obvesca-
ti in jih seznaniti s to pravico do preventivnega obiska v nose¢nosti, ter da bi se tega obiska
posluzevale v ¢im vedjem obsegu.
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Kontinuirana babiska obravnava -
prihodnost za zdravje zensk in njihovih
druzin
Continuity of Midwifery Care — The
Future for Healthy Women and Their
Families

Metka Skubic, Petra Petro¢nik, Ana Polona Mivsek, Anita Jug Dosler,
Tita Stanek Zidaric, Teja Skodic¢ Zaksek

Povzetek

Izhodiséa: Kontinuirana babiska obravnava je tcmcljnega pomena za promocijo zdravja zen-
sk in pomeni spremljanje zenske neprekinjeno vvsch zivljenjskih obdobjih. Kontinuiran stik
med babico in zensko je izhodis¢e za zaupljiv odnos med njima, ki se intenzivneje oblikuje
med nosecnostjo, porodom inv poporodncm obdobju. Prednosti omenjene obravnave za
zenske so stevilne, babica paima pritem l(ljuéno Vlogo.

Metode: Raziskava izpostavi konccpt kontinuirane babiske obravnave z vidika zensk, ki so
sodelovale v projekeu »Zdrave zenske - zdrave druzine prihodnosti«, ki je bil izveden pod
okriliem Mestne ob¢ine Ljubljana. Uporabljena je bila deskriptivna in kvantitativna meto-
da empiricnega raziskovanja.

Rezultati: Prispevek predstavlja preglcd in analizo teoreti¢nih vsebin z rezuleati izvedene
empiri¢ne raziskave med udelezenkami projekea. Raziskava v slovenskem prostoru pome-
ni prvo raziskavo, ki je bila sprva izvedena kot pilotna étudija in nadgrajena z dodatnimi razi-
skavami. Rezultati kazejo, da so vse udelezenke (100%) projeke ocenile kot zelo dober in kar
v (85%) izpostavile smiselnost in potrebo po moznosti individualne predporodne in poporo-
dne obravnave (svctovanja).

Dif}é%ﬂ]ﬂ n zméﬁm%z’: Tendenca razvoja babiske scroke v Sloveniji J e, dabisledilaze uvcljavljc—
nim modelom v tujini in bi model kontinuirane babiske obravnave v prihodnje postal edini
nacin dela z zenskami in njihovimi druzinami tudi za slovenske babice. Pomemben je celo-
sten interdisciplinarni pristop in vsezivljenjsko izobrazevanje, ki bo temeljilo na kakovostni
zdravstveni obravnavi in dokazih, temeljecih na raziskovalnih izsledkih in primerih dobrih
praks. Zababico ostaja izziv, kako zenski zagotoviti najvcéj e mozno fizi¢no in psihiéno udo-
bjc Z nudcnjcm kakovostne obravnave v ¢asu nose¢nosti, poroda inv poporodnem obdobju.

/(ﬁm’m’ besede: kontinuiteta, babica, zadovoljstvo sensk, zdravjc, zaupanje
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Abstract

Introduction: Continuity of midwifery care is vital for promoting women s health and has a
meaning of continuous care for women in all periods of life. Continuous contact between
a midwife and a woman is important for crustful relationship during pregnancy, birch and
postpartum. There are numerous advantagcs of continuous midwifcry care for women and
midwife hasa kcy role in this process.

Methods: The focus of conducted study was a continuous midwifc:ry care of women and
their families chat took partina project >>Hcalthy women — healthy families in the future.
The project was performed under the patronage of Municipality Ljubljana. Descriptive and
quantitative methods of.cmpirical research were used in the study‘

Resulss: In chis article, a review and analysis of theoretical contents are prcscntcd, togcthcr
with results of the Cmpirical study. [t should also be acl(nowledgcd that thisis a first study in
Slovenia, thatwas first of all conducted as a pilot study and lateron upgradcd with additional
studies. The resules show that 100% of participants evaluated the project as very good, and
85% of participants exposed the meaning and need for having a chance for individual ante-
natal and postpartum care.

Discussion and conclusions: There is a tcndency for midwiff:ry care in Slovenia to follow the
ah‘cady established models from abroad. Thereafter, the continuous midwifcry care could
become the only method ofworking with women and their families in Slovenia. Hence,
we should acknowledge the importance of interdisciplinary approach and lifelong learning
that should be evidence based. There is still a challenge for midwives to ensure the entire
physica[ and psychological comfort for women. This could be achieved by the qualitativc
midwifery care during pregnancy, birch and postpartum.

/(5)/ words: continuity, midwife, womens satisfaction, health, trust

Uvod

Zenske se v rodnem obdobju sre¢ujejo z naértovanjem druzine, predporodnim, obporo-
dnim in poporodnim zdravstvenim varstvom, kjer ima klju¢no vlogo pri promociji zdrav-
ja babica (1). Kot avtonomna strokovnjakinja mora imeti ustrezno znanje ter prevzema od-
govornost za opravljene aktivnosti (2). Thorpe in Anderson (3) navajata, da je individualna
obravnava Zenske bistvena za partnerski odnos in medsebojno spostovanje med Zensko in
babico, medtem ko Lundgren in Berg (4) dodajata, da je klju¢ni predpogoj za to ravno kon-
tinuirana babiska obravnava [v nadaljevanju KBO] Zenske. Stanek Zidari¢ et al. (5) opozar-
jajo, da je za nudenje KBO bistven sistem zdravstvenega varstva, ki mora biti organiziran
tako, da uporabnicam omogo¢a KBO.

Pomen KBO so §tevilne prednosti, tako za mater in otroka, kot tudi za babico. Ze
pred priblizno dvema desetletjema so posamezniki izpostavljali ugodne vplive KBO na izid
noseénosti in poroda (6,7). Po mnenju Gale et al. (8) KBO Zenskam neposredno vzbuja ob-
¢utek kontrole nad dogajanjem. Poleg tega Mivick et al. (9) poudarjajo, da KBO Zensko
spreminja iz pasivnega objekta v aktivno udelezenko procesa obravnave. Australian Colle-
ge of Midwives [ACM] (10) navaja, da je KBO ena izmed pravic Zensk.

Zenske imajo s pomoéjo KBO tako fizioloske kot psiholoske koristi (11), hkrati pa
znizuje stroske oskrbe (12). Bird et al. (13) so v svoji raziskavi ugotovili, da KBO veca za-
dovoljstvo zensk z vidika emocionalne podpore in zagotavlja ve¢jo informiranost. Po mne-

108



KONTINUIRANA BABISKA OBRAVNAVA PRIHODNOST ZA ZDRAVJE ZENSK IN NJIHOVIH DRUZIN

nju ACM (10) je KBO tudi u¢inkovita strategija primarnega varstva, ki zagotavlja zenskam
vkljuéevanje v sprejemanje odlotitev. Zenske si v ranljivih obdobjih, kot so nose¢nost, po-
rod in poporodno obdobje, Zelijo ob sebi osebo, ki jo poznajo in ji zaupajo (14). Se bolj za-
nimiv pa je podatek, da KBO vpliva tudi na perinatalne izide. Hodnett (15) opisuje zni-
zan odstotek urgentnih carskih rezov pri zenskah, ki so bile delezne KBO. Prav tako se
ob KBO zmanjsa potreba po analgetikih med porodom (15,16,17), zmanjsa potreba po sti-
mulaciji poroda (15), izvede manj izhodnih porodniskih operacij (15) ter manj epizioto-
mij (16,17). KBO doprinese tudi k ve¢jemu Stevilu spontanih porodov in h kraj$emu ¢asu
rojevanja (11), hkrati pa je elektronsko spremljanje plodovih srénih utripov manj pogosto
(17). Trend raziskovanja v babiStvu stremi k odkrivanju drugih prednosti KBO v perina-
talnem obdobju. Nedavno sta bila namre¢ najavljena protokola dveh raziskav, kjer bodo av-
torji ugotavljali pomen in vpliv KBO na vaginalni porod po carskem rezu in na omejeva-
nje porasta telesne teze v nose¢nosti, pri zenskah z visokim indeksom telesne mase (18,19).

Prednosti KBO za Zensko in otroka se kazejo tudi v puerperiju, saj stalna podpora
zenski ugodno vpliva na trajanje dojenja ter nudenje potrditve in vzpodbude (20). Marks et
al. (21) poudarjajo u¢inkovitost KBO v povezavi s pravo¢asno obravnavo poporodne depre-
sije. Langer et al. (22) in Hofmeyr et al. (23) pa izpostavljajo, da stalna podpora med poro-
dom ugodno vpliva tudi na otrokovo oceno po Apgarjevi. McLachlan et al. (24) so v svoji
studiji ugotovili, da so otroci Zensk, ki so bile delezne KBO, manjkrat potrebovali neona-
talno intenzivno nego. Ob tem pa ne smemo zanemariti dejstva, da mora biti babica kot
zdravstveni strokovnjak, seznanjena s porodno izkusnjo Zenske, saj tako lahko poskrbi za
kakovostno poporodno obravnavo (25). Poleg tega pa KBO prinasa prednosti tudi babi-
cam, saj jim omogoca ve¢ avtonomije pri delu, kar pa se kaze v ve¢jem zadovoljstvu in zado-
$¢enju (26). Ob tem je smiselno poudariti razli¢ne modele skrbi, skozi katere lahko babica
zenskam oziroma parom zagotovi KBO. Omenjeni modeli skrbi so t. i. »caseload midwi-
fery«, «team midwifery« in »midwifery-led care«, pri ¢emer prva dva modela nudita tudi
kontinuiteto izvajalca skrbi (27,28). Posamezni avtorji svarijo pred izgorelostjo zdravstve-
nih delaveev ob uporabi enega izmed modelov KBO (29,30), po drugi strani pa je ravno pre-
obremenjenost tista, ki povzroca preve¢ rutinsko obravnavo Zensk in s tem niza kakovost
storitev v zdravstvu (31).

Kljub temu, da sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji ne podpira KBO, se je pogled
na nose¢nost, porod in poporodno obdobje v zadnjih letih precej spremenil. Zenske se za-
vedajo, da imajo pravico do izbire nadina poroda in vse bolj jasno izrazajo nezadovoljstvo z
ustaljenim modelom skrbi in si Zelijo kontinuirane babiske obravnave (5,9). Babice so v tem
primeru avtonomne strokovnjakinje, ki lahko doprinesejo k »Zzenskam prijaznejsi » reor-
ganizaciji babiske oskrbe.

Metode

V prispevku je predstavljen del rezultatov evalvacijske Studije modela kontinuiranega pri-
stopa, ki so ga izvajali v letu 2010 in 2011, v katerem je bila upostevana kontinuirana ba-
biska obravnava udelezencev. V raziskavi, ki jo lahko opredelimo kot kvantitativno, je bila
uporabljena deskriptivna in kavzalno—neeksperimentalna metoda empiri¢nega razisko-
vanja (32). Za evalvacijo modela izobrazevanja so bili opravljeni intervjuji, po kon¢anem
izobrazevanju pa so udelezenci izpolnili tudi evalvacijski vprasalnik. Omenjeni model je
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evalviralo 18 oseb, v starosti od 23 do 38 let (M=31,2). Podatki so bili obdelani na nivoju
deskriptivne statistike, s pomo¢jo programa SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces). Vsi udelezenci so k sodelovanju pristopili prostovoljno, pridobljena je bila tudi izjava o
prostovoljnem pristopu in varovanju osebnih podatkov.

Rezultati
Del evalvacijskega vprasalnika, s katerim so udelezenci na splo$no ocenili izobrazevanje,
uporabnost znanj, vpliv izobrazevanja na osebnostni razvoj in ustreznost uporabljenih me-
tod, je bilo pridobljeno tudi mnenje udeleZencev o prednostih tovrstnega izobrazevanja za
star$e. Rezultate prikazujemo v Tabeli 1. Iz njih je razvidno, da so udeleZenci izobrazevanja
v ospredje postavili Celovit, kontinuiran in akcijsko zasnovan individualiziran pristop, ki se
Jje prilagajal potrebam in Zeljam udelezencev (R=1, f=19). Na drugo mesto so udelezenci raz-
vrstili kategorijo Obravnave in svetovanja niso bila vezana zgolj na avtomatizem, abstraktno
ulenje ali podajanje tehnicnibh napotkov (R=2, f=12). Na tretjem mestu (R=3, f=10) je bila
uvrcena kategorija MoZnost aktivnega pogovora o strahovib, na Eetrtem pa (R=4, f=6) Spro-
tna in konina evalvacija.

Tabela 1: Mnenje udelezencey o prednostih tovrstnega izobrazevanja za bodoce starse (prikaz kategoriziranih

in rangiranih odgovorov na vprasanje odprtega tipa).

Rang Kategorija odgovorov ( f) Pojasnila udelezenk/~cev
R=1 Celovit, kontinuiran in akcijsko za- MOZNost izrazanja svojega mnenja,
snovan individualiziran pristop, kise moznost postavljanja osebnih vprasanj,
je prilagajal potrcbam in icljam udele- medscbojni pogovoriin posvetiz moznostjo individualizirane
zenk/-cev (f:lg) obravnave,
Zaupnost, zagotovljcna intimnost osebnih zadev in problcmov,
fleksibilnost izvajalccv pri izboruvsebin
R=2 Obravnave in svetovanja niso bila ve- osmiéljcno prcdstav]jcnc teme,
zana zgolj na aveomatizem, abstrak- aktivno vklju¢evanje udelezenk/—cev,
tno ucenje ali podajanjc tehni¢nih na- prcdstavitcv dobrih primerov,
potkov (f=12) hkrati dovolj konkretno in hkrati dovolj individualizirano,
dobro zaporedje in izbor obravnavanih vsebin, ki so se prilagajale
potrcbam in 2clj;1m Nosecnic 0z. parov
akeivni pogovori
R:} Moinost aktivnsga POgOVOI‘& O stra- teme Obl'fl\'lT(lV in posvctovanj SO vklju(:cva[a tudi POgOVOI’C, l(jCl’
hovih (f=10) smo se aktivno soocaliin spregovorili o svojih strahovih, s ¢imer
SMo se poéutilc bolj varno
R=4 Sprotna in kon¢na cva[vacija (f=6) Sprotno preverjanje zadovoljstva udelezencev,
sprotno preverjanje zelja in potreb udelezencey

Razprava
Izpostavljenost celovite in kontinuirane obravnave s strani udeleZencev raziskave in opre-
delitev s tem povezanega individualiziranega pristopa v prvo, in s tem najpomembnejso ka-
tegorijo, kaze na to, da si bodo¢i starsi Zelijo kontinuirane babiske obravnave. Strokovna
in znanstvena literatura podpira KBO, saj le ta prinasa Zenskam $tevilne koristi, hkrati pa
znizuje stroske oskrbe (11,12). Doti¢na raziskava dokazuje, da so imeli udelezenci moznost
izrazanja svojega mnenja in individualne obravnave, kar hkrati pomeni tudi ve¢ kontrole
nad dogajanjem. Dobra obporodna izku$nja je pomembna tudi za laZji oz. manj travmati-
¢en prehod v star$evstvo, na kar opozarjajo tudi drugi avtorji (8). Zagotovljena emocional-
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na podpora in posledi¢no ve¢je zadovoljstvo Zensk v skupini s KBO (13) se v raziskavi ka-
zejo tudi s kvalitetnimi odnosi med babico in starsi ter izkazano zaupanje med izvajalci in
uporabniki.

Zakljucek
Kontinuirana babiska obravnava prinasa $tevilne prednosti, ki bi se jih babice in ostali
zdravstveni delavci morali zavedati in tako stremeti k reorganizaciji trenutnega sistema, da
bi le—ta podpiral kontinuiteto obravnave. Smiselno bi bilo poblize pogledati ze uveljavlje-
ne modele iz tujine, ki temeljijo na kontinuirani babiski obravnavi in posamezne smernice
aplicirati na slovensko babis$tvo. Tako bi tudi v Sloveniji kontinuirana babi$ka obravnava v
prihodnosti lahko postala edini nacin dela z Zenskami in njihovimi druzinami. Vsekakor je
ob tem potrebno izpostaviti pomen celostnega, interdisciplinarnega pristopa pridelu z Zen-
skami in njihovimi druzinami ter kontinuirano vsezivljenjsko izobrazevanje babic, ki bo te-
meljilo na kakovostni zdravstveni obravnavi in dokazih, temelje¢ih na raziskovalnih izsled-

kih ter primerih dobrih praks.
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Presejanje za raka materni¢nega vratu
doma pri neodzivnicah programa ZORA
Cervical Cancer Screening at Home for
Non-Responders to Programme ZORA

Urska Ivanus, Maja Primic Zakelj

Povzetek

Neodzivnice organiziranih populacijskih prcscjalnih programov za raka maternicnega vra-
tu (RMV) so bolj ogrozene z RMV kot redne udelezenke prescjalnih pregledov. Pri njih
jc bolezen praviloma odkrita v naprcdovalcm, ncozdravljivcm stadiju, kar povc(:ujc umr-
ljivost. V svetu zato i§écjo nove nacine, kako neodzivnice pritegniti k sodelovanju. Enaiz-
med najbolj obetavnih metod je prcscjanjc s testom HPV doma, pri katerem zenska po po-
stinadom prejme tester za samoodvzem Vaginalncga vzorca. Samoodvzeti vzorec po posti
vrnev laboratorij, kjcr ga testirajo na okuzbosHPV.Ce pri zenski ugotovijo okuzbo z enim
od onkogenih HPV, jo povabijo na dodatne preiskave h ginckologu. V prispevku je podan
prcgled dokazov iz literature o sprejemljivosti in u¢inkovitosti tovrstnega pristopa. Na kon-
cu jc prcdstavljena aktualna raziskava v drzavnem programu ZORA, s katero bo prcscjanjc
na domu poskusno ponujeno slovenskim neodzivnicam, ter nova vloga medicinske sestre v
programu ZORA, ¢e bo tovrstno prescjanje zazivelov praksi.

Kljucne besede: test HPV doma, rak materni¢nega vratu, neodzivnice, prescjalni program

ZORA

Abstract

Non-responders of organized population-based cervical screening programs are at higher
risk of cervical cancer than women who rcgularly attend the scrccning. Thcy have greater in-
cidence of cervical cancer, the disease is usually detected in advanced, incurable stage, whi-
ch increases mortality. Thus all around the world experts are searching for evidence-based,
new approaches to increase attendance among those women. One of the most promising
approachcs is HPV sclf—sampling at home, where a woman receives a sclf—sampling device
with instructions by regular mail and she is asked to return her self-taken sample to laborato-
ry by rcgular mail also. Women who test HPV-positive are invited to visit gynaccologist for
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turcher diagnostics. This paper providcs an overview of the evidence from the literature on
the acceprability and the effectiveness of such approach. At the end, the current study, whi-
ch will offer sclf—samp]ing to Slovenian non-rcspondcrs within ZORA programme, is pre-
sented. Also the new role of a nurse in such setting is discussed.

Key words: HPV sclf«sampling athome, cervical cancer, non-responders, cervical cancer sc-

reening programme ZORA

Naravni potek okuzbe s humanimi papliomskimi virusi in

nastanka raka materni¢nega vratu

Rak materni¢nega vratu (RMV) se razvija postopoma, preko predrakavih sprememb
(CIN) do raka. Proces je dolgotrajen, v povpre¢ju traja 10 let ali ve¢ (1). Zaéne se z okuzbo
anogenitalnega podroéja z onkogenimi humanimi papilomskimi virusi (HPV). Ce okuzba
vztraja (dolgotrajna okuzba), lahko s¢asoma povzroti predrakave spremembe v celicah ma-
terni¢nega vratu (produktivna okuzba), ki postopoma preko predrakavih sprememb niz-
ke (CIN 1) in nato visoke stopnje (CIN 2, CIN 3) napredujejo v RMV (transformirajoca
okuzba) (Slika 1) (2). Testi z verizno reakcijo s polimerazo (PCR) z analiti¢no visoko obéu-
tljivostjo potrdijo okuzbo s HPV pri okoli 99 % RMV (3).

it produktivna
okuZDa 2 »
NORMALEN _Sudta OKUZBA okuZba
EPITEL | «— SHPV |«
oliséenje otigtenje

okuzbe

transformirajoda
okuZba

RMV

invazija

GIN 1

okuibe
in nazadovanje
sprememb

Slika 1: Tri stopnje razvoja RMV. Akutna okuzba s HPV, vztrajanje okuzbe ter razvoj predrakavih spremembin

invazija, ki je znacilna za RMV. Povzeto po (1).

Okuzba s HPV je pri necepljenih, spolno aktivnih Zenskah in moskih pogosta, vsaj
enkrat v zivljenju se okuzi vec¢ina spolno aktivnih oseb. V ve¢ini primerov gre za prehodno,
klini¢no nepomembno okuzbo, ki pri zenskah izzveni v okoli 90 % ze v enem letu. Ko se
okuzba o¢isti, nazaduje tudi CIN, ¢e ga je okuzba povzrodila. Nazaduje okoli 90 % CIN 1,
30—70 % CIN 2 (odvisno od starosti zenske) in okoli 20—30 % CIN 3 (4).

Tveganje za okuzbo s HPV, CIN in RMYV je odvisno od starosti Zenske. Prevalenca
okuzbe s HPV je pri Zenskah najvedja okoli 20. leta, nato pa se s starostjo zmanjsuje. V ne-
katerih drzavah in tudi pri nas je opaziti ponoven prehodni dvig prevalence HPV pri sta-
rejsih zenskah (1, 5). Vrhu okuzbe s HPV v populaciji (med 20. in 25. letom) z nekajletnim
zamikom sledi vrh pojavljanja CIN 3 (med 25. in 30. letom), medtem ko se vrh pojavljanja
RMYV pojavi $ele éez okoli 10 let (med 40. in so. letom) (6).

Preprecevanje raka materni¢nega vratu
Tovrsten naravni potek okuzbe s HPV in RMV omogo¢a razli¢ne nadine preprecevanja in
zgodnjega odkrivanja RMYV, ki so komplementarni. To so predvsem zdrav Zivljenjski slog,
vklju¢no z zdravo in varno spolnostjo, cepljenje proti okuzbi s HPV in zgodnje odkrivanje
in zdravljenje predrakavih in zaletnih rakavih sprememb materni¢nega vratu v okviru or-
ganiziranih populacijskih presejalnih programov.
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Zdrav Zivljenjski slog, vkljucno z zdravo in varno spolnostjo
Glavni nevarnostni dejavniki za okuzbo s HPV so (4):

- zacetek spolnih odnosov v zgodnjih najstniskih letih;

-  vegje $tevilo spolnih partnerjev;

-  neuporaba kondoma — kondom sicer zas¢iti deloma zas¢iti pred okuzbo, vendar
ne popolnoma, ker je praviloma okuZeno $irSe anogenitalno podrogje.

Glavna nevarnostna dejavnika za nastanek RMYV pri Zenski, ki je okuzena s HPV, sta
vztrajnost okuzbe (dlje kot okuzba vztraja, vedja je verjetnost za nastanck RMV) in geno-
tip HPV, s katerim je Zenska okuzena (HPV 16 ima najvedji onkogeni potencial). Znani so
tudi nekateri vedenjski nevarnostni dejavniki, ki so povezani z ve¢jo verjetnostjo za vztra-
janje okuzbe s HPV in s tem ve¢jim tveganjem RMV pri okuzZeni Zenski, vendar so pravi-
loma manj pomembni kot omenjena dejavnika, pa tudi slabe raziskani. To so predvsem:

-  kajenje;

- mnogorodnost;

- dolgotrajno jemanje kontracepcijskih tablet;

- zmogljivost imunskega sistema okuzene Zenske, da o¢isti okuzbo — Zenske z
oslabljenim imunskim sistemom bodo manj verjetno odistile okuzbo.

Cepljenje proti okuzbi s HPV

V okviru primarne preventive lahko s cepivoma, ki sta na voljo, uspesno preprec¢imo okuz-
bo z najbolj pogostima genotipoma HPV (16 in 18), ki povzrocata okoli 70 % vsch novih
primerov RMV (7). Ker cepivo ni terapevtsko (ne pozdravi Ze obstoje¢ih okuzb) in ker se
dekleta okuzijo najpogosteje v prvem letu po zacetku spolnih odnosov, je cepljenje najbolj
udinkovito, ¢e ga opravimo pred prvim spolnim odnosom. V Sloveniji je cepljenje od leta
2009 na voljo brezpla¢no vsem deklicam v 6. razredu osnovne $ole, e se takrat ne cepijo, pa
se lahko brezpla¢no cepijo $e v 8. razredu (8). Cepljenje je dostopno tudi ostalim zenskam,
vendar ga morajo pladati. Zal se vsako leto cepi le okoli polovica vseh deklic, ki jim je omo-
goceno brezpla¢no cepljenje. Vzroki za premajhno precepljenost $e niso raziskani. Zavedati
se moramo, da je tudi odlo¢itev za ne-cepljenje odlotitev, ki za necepljeno deklico pomeni
tako vedje tveganje za predrakave spremembe ali RMV, kot tudi za zdravljenje predrakavih
sprememb ali RMV z morebitnimi zapleti (kot je npr. prezgodnji porod) in tudi ve¢je tve-
ganje za druge bolezni, ki so povezane s HPV.

Organizirano populacijsko presejanje za raka materniinega vratu
RMYV je eden redkih rakov, ki ga je mogoce prepreiti s pravo¢asnim odkrivanjem in zdra-
vljenjem predrakavih sprememb. Kakovostno organizirani populacijski presejalni progra-
mi, ki temeljijo na rednih, tri do petletnih citoloskih pregledih brisov materni¢nega vratu
(BMV), omogo¢ajo zmanjsati incidenco RMV do 80 % (9). U¢inkovitost presejalnega pro-
grama se pokaze le ob zadostni udelezbi Zensk iz ciljne skupine, ki je po priporo¢ilih Sve-
ta Evropske zveze 70 % v triletnem intervalu (10). Zato je Svet Evropske zveze leta 2003 iz-
dal priporo¢ilo, s katerim je pozvala drzave ¢lanice k uvedbi organiziranega presejanja za
RMYV (10). V letu 2008 so izile posodobljene Evropske smernice za zagotavljanje kakovo-
sti v presejanju za raka materni¢nega vratu (9), v katerih so zapisana glavna pravila kakovo-
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stnega presejalnega programa, s katerimi lahko drzava zagotovi, da bo presejanje privedlo
do Zelenih uéinkov.

Drzavni program ZORA
Slovenija je ena izmed redkih drzav v Evropski Zvezi, ki ima organizirano populacijsko pre-
sejanje za RMV v skladu s Priporo¢ilom sveta Evropske zveze in Evropskih smernic (9, 10).
Drzavni presejalni program za zgodnje odkrivanje predrakavih in rakavih sprememb ma-
terni¢nega vratu ZORA (program ZORA) je namenjen Zzenskam med 20. in 64. letom sta-
rosti, ki naj bi se vsake tri leta udeleZile rednega prescjalnega pregleda z odvzemom BMV
pri svojem izbranem ginekologu (11, 12).

Program ZORA se je zacel kot pilotni projekt leta 1998 v [jubljanski regiji, v letu 2001
pa $e v treh ob¢inah koprske regije. V letu 2003 se je kot drzavni program razsiril na vso
Slovenijo. Nosilci programa so Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (MZ), Onkolo-
ski institut Ljubljana in Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Strokovni so-
delavci programa so ginekologi, citologi, patologi, presejalci, medicinske sestre in nekateri
drugi strokovnjaki, ki delujejo na vseh ravneh reproduktivnega zdravstvenega varstva. Se-
dez programa je na Onkoloskem institutu Ljubljana, kjer deluje tudi centralni presejalni
register ZORA. Namen programa ZORA je zmanjsati zbolevnost in umrljivost za RMV
v Sloveniji.

Uspehi programa ZORA v prvib 10 letib delovanja
Zeleno zmanj$anje incidence RMV je mozno dosei le s kakovostnim presejalnim progra-
mom, na katerega se ciljna populacija dobro odziva in je zato udelezba v programu velika.
Zmanj$anje incidence RMV je povezano s pravo¢asnim odkrivanjem in zdravljenjem pre-
drakavih sprememb, zaradi ¢esar pri teh Zenskah prepre¢imo nastanek RMV. Zmanjsanje
umrljivosti zaradi RMV pa je povezano tako z manj$im zbolevanjem Zensk za RMV kot z
odkrivanjem nizjih stadijev RMV, ki so bolje ozdravljivi.
V prvih 10 letih delovanja programa ZORA smo dosegli nekatere zelo pomembne
uspehe (13, 14):
—  dobro pregledanost ciljne populacije (nad 70 %);
- veliko zmanjanje incidence RMV (za 60 % glede na najvegjo zabelezeno inci-
denco pred za¢etkom priloznostnega presejanja leta 1962 in za 45 % glede na in-
cidenco ob uvedbi programa ZORA v letu 2003);

- postopno manjsanje umrljivosti zaradi RMV (za okoli 2 % na leto).

Neodzivnice so bolj ogrozene z rakom materni¢nega vratu
Izku$nje po svetu in pri nas kazejo, da se 25 do 30 % Zensk na vabila za presejalni pregled in
odvzem BMV ne odzove (neodzivnice) (9, 13). Neodzivnice so bolj ogrozene z RMV kot
zenske, ki se presejalnih pregledov udelezujejo redno. Vedina novih primerov RMV se na-
mre¢ pojavlja prav v tej manjsi skupini Zensk. V najbolj uspesnih organiziranih presejalnih
programih za RMV je delez neodzivnic med vsemi Zenskami z novo odkritim RMV oko-
li 40-60 % (15).

Nedavna analiza novih primerov RMV v Sloveniji s pomo¢jo podatkov Registra raka
RS in Registra ZORA je pokazala, da se ve¢ kot polovica (54,7 % in 60,8 %) Zensk, ki so
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zbolele za RMV v letih 2008-2009 in 20102011, ni udelezevala pregledov v priporo¢enih
intervalih (12). Pri Zenskah brez presejalnega izvida v Registru ZORA je bila bolezen naj-
pogosteje odkrita v razsirjeni ali razsejani obliki (FIGO II+ pri 75,3 % in 80,2 % neodziv-
nic). Pri Zenskah, ki so se redno udelezevale presejalnih pregledov, je bila bolezen najpogo-
steje odkrita v mikroinvazivni (FIGO Ia pri 42,2 % in 50,5 % odzivnic) ali omejeni obliki
(FIGO Ib pri 43,0 % in 36,2 % odzivnic). Ti rezultati so primerljivi rezultatom v drzavah z
dobro organiziranimi presejalnimi programi (13). Zenske, ki se DP ZORA ne udelezujejo
redno, so bolj ogrozene z RMV. Pri njih je bolezen pogosteje odkrita v razsirjeni obliki, ki
narekuje obsezno zdravljenje, prognoza pa je slabsa.

Test HPV doma kot alternativna metoda presejanja neodzivnic
Odkritje, da je okuzbe s HPV nujen (vendar ne zadosten) dejavnik za razvoj RMV je omo-
gotilo ukrepanje tako na podroé¢ju primarne (cepljenje), kot sekundarne preventive (upo-
raba testov za dolo¢anje okuzbe z onkogenimi HPV v presejalnih programih, testi HPV).
Klini¢no preverjeni testi HPV so bolj ob¢utljivi za odkrivanje CIN 2+ kot BMV in imajo
vedjo negativno napovedno vrednosti (16). So dokazano u¢inkovita metoda za triazo Zensk
s patoloskimi BMV nizke stopnje, za sledenje zensk s CIN 1 in po zdravljenju CIN. Uve-
ljavljajo se tudi kot presejalna metoda po 30. letu starosti. Najve¢ podatkov je na voljo o te-
stu Hybrid Capture 2 (hc2), ki ga uporabljamo tudi v programu ZORA za triaZo Zensk s
patoloskimi BMV nizke stopnje, za sledenje zensk s CIN 1 in po zdravljenju CIN (17). Po-
zitiven izvid testa HPV pomeni, da je Zenska bolj ogrozena z RMYV in zato rabi dodatne
preglede. Negativen izvid testa HPV zagotavlja izjemno veliko verjetnost, da Zenska nima
CIN 2+ in da v naslednjih petih letih ne bo zbolela z RMV. Zato Zenska z negativnim iz-
vidom testa HPV praviloma ne rabi dodatnih pregledov. Dokazano je, da uporaba testa
HPV (hc2) v presejanju vodi ne le v dodatno zmanj$anje incidence RMV, ampak tudi do
pomembnega zmanj$anja umrljivosti zaradi RMV v primerjavi z uporabo BMV ali katere-
koli druge do sedaj znane metode (18).

Test HPV je mogoce opraviti tudi tako, da si Zenska s posebnim testerjem odvzame
vzorec sama doma in ga po posti poslje v laboratorij (test HPV doma) (Slika 2).

Slika 2: Testerji za samoodvzem vaginalnega vzorca za test HPV doma. Levo zgoraj: Evalyn (gumijasta kreacka

vvodilu). Levo spodaj: Delphi Screener (izpirck noznice). Desno: Qvintip (rampon navodilu). Povzeto po (19).

V Evropi je bilo v preteklih letih opravljenih 8 randomiziranih raziskav za uporabo
testa HPV doma pri neodzivnicah v 6 drzavah z organiziranim presejalnim programom
(19, 20). V vsch raziskavah so enotno ugotovili, da je alternativno prescjanje doma s testom
HPV pri neodzivnicah rednega programa bolj sprejemljivo in bolj u¢inkovito kot ponovno
vabljenje na obi¢ajen presejalni pregled. Glavni rezultati raziskav so bili enotni:

- kakovost samoodvzetih vzorcev je bila v vseh raziskavah zelo dobra in primerlji-
va s kakovostjo vzorca, ki ga je odvzel zdravnik;
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- odziv v skupini, ki je na dom prejela tester za samoodvzem vzorca za test HPV,
je bil statisti¢no znacilno vedji kot odziv na ponovno vabilo na obicajen presejal-
ni pregled; znasal je 10-39 % (Slika 3);

- odkrivanje predrakavih sprememb (CIN 2+) je bilo ve¢je pri Zenskah, ki so na
dom prejele tester, kot pri Zenskah, ki so na dom prejele ponovno vabilo.

2011 Szarewski, Anglija

2011 Glorg Ross 1oy

2011 Piana, Francija

2012 Gok, Nizozemska

2010 Golg Nizozemnsisa *

2011 Virtanen, Finska

26
2007 Bals. Nizazemsia *
9]

2011 Wikstrom, Svedska

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
0dzivnost (%)
OPonovno vabilo ETest HPV doma

Slika 3: Evropske randomizirane nadzorovanc raziskave na podro¢ju uporabe testa HPV doma pri neodziv-

nicah <>1‘3Ani111‘;mih prcsq&lnih programov. Prikazana je odzivnost v intm'\'cn(i|sl<1 sl\'upini (¢rni stulpci), I\’]cr

so zenske prejele tester na dom, ter primerjalni skupini (beli stolpci)., kjer so zenske na dom prijele obicajno

ponovno vabilo. Povzeto po (19, 20).

Prva Evropska drzava, ki se je odlo¢ila, da bo v kratkem presla na primarno presejanje
s testom HPV in tudi nadgradila presejalni program z alternativnim presejanjem neodziv-
nic s testom HPV doma, je Nizozemska. Tudi v nekaterih drugih drzavah (kot sta Italija in
Finska) potekajo vegji pilotni projekti v okviru presejalnih programov, v katere so vkljuce-
ne neodzivnice izbranih regij.

Uporaba testa HPV pri slovenskib neodzivnicah
V Sloveniji bomo prvo raziskavo alternativnega testiranja neodzivnic programa ZORA s
testom HPV doma zaceli izvajati v letu 2014. Raziskavo financirata Javna agencija za razi-
skovalno dejavnost republike Slovenije (ARRS) in Ministrstvo za zdravje. Nosilec raziska-
ve je Onkoloski institut Ljubljana, sodelujo¢i ustanovi sta UKC Maribor in SB Celje. V
raziskavo bodo vklju¢ene neodzivnice iz celjske in mariborske regije, stare 30 do 64 let. Ne-
odzivnice bomo naklju¢no razporedili v ve¢ skupin. Primerjalna skupina bo na dom prejela
ponovno vabilo na presejalni pregled ZORA, intervencijske skupine pa vabilo za testiranje
doma (preverili bomo veé razli¢nih pristopov). Samoodvzete vzorce bodo Zenske po posti
poslale v laboratorij, kjer bodo opravili analizo testa HPV. Ce bo izvid testa HPV poziti-
ven, bodo povabljene na pregled v bliznjo ginekolosko ambulanto, ¢e bo izvid negativen, pa
bodo povabljene na redni presejalni pregled ¢ez tri leta. Glavni opazovani izidi v raziskavi
bodo kakovost samoodvzetih vzorcev, odzivnost (koliko zensk bo opravilo presejalni pre-
gled bodisi doma ali pri svojem izbranem ginckologu) in detekcija CIN 2+ (pri kolik$nem

120



PRESEJANJE ZA RAKA MATERNICNEGA VRATU DOMA PRI NEODZIVNICAH PROGRAMA ZORA

delezu zensk bomo odkrili predrakave spremembe visoke stopnje). Pricakujemo, da bodo
slovenske neodzivnice testiranje na domu dobro sprejele in da bodo rezultati slovenske raz-
iskave podobni tujim.

Glavni izzivi uporabe testa HPV
Vse ve¢ drzav vkljucuje test HPV v presejalne programe, bodisi kot metodo primarnega
presejanja ali triaze. Glavna prednost testa HPV v primerjavi z BMV je njegova velika ob-
¢utljivost za CIN 24, velika negativna napovedna vrednost, enostavnost analize in dobra
ponovljivost rezultatov. Vendar ima test HPV tudi omejitve. Ena glavnih omejitev je ne-
varnost, da se bo z zamenjavo BMV za test HPV zmanjsala klini¢na specifi¢nost preiskav,
kar pomeni, da bi zaradi ve¢jega odkrivanja prehodnih okuzb in CIN pravilno prepoznali
manj Zensk, ki nikoli ne bi zbolele za RMV. V prekomerno odkrivanje prehodnih okuzb in
CIN lahko vodi prepogosta uporaba testa HPV, $e posebej pri mladih Zenskah, pri katerih
je prevalenca okuzb in regresija CIN najve¢ja. Prav tako v nizko specifi¢nost vodi uporaba
analiti¢no zelo obcutljivih metod. Samo ve¢je odkrivanje okuzb in zdravljenje CIN 2+ ne
zadostujeta za uspe$no zmanjSevanje incidence RMV. Lahko gre za odkrivanje tistih CIN,
ki bi brez zdravljenja spontano nazadovali in nikoli ne bi privedli do RMV (16). Zato je nuj-
no, da se poleg ve¢jega odkrivanja in zdravljenja CIN ob prvi uporabi testa HPV v popula-
ciji, ob naslednjih pregledih zmanjsa incidenca RMV.

Druga omejitev testa HPV je obravnava HPV-pozitivnih Zensk brez CIN 2+ oziroma
z negativnim izvidom BMV. Ceprav imajo HPV-pozitivne zenske z negativnim BMV veli-
ko manjse tveganje, da imajo ali da bodo v prihodnjih nekaj letih zbolele za RMV kot Zen-
ske z obema pozitivnima testoma (s-letno kumulativno tveganje za CIN 3+ je okoli 6 % in
12 %), je to tveganje Se vedno preveliko, da bi te Zenske lahko varno vrnili v presejanje (21).
Te zenske so zato podvrzene kontrolnim pregledom, ki so lahko $tevilni in trajajo bodisi do-
kler okuzba ne izzveni ali dokler se ne pojavi CIN 2+, ki zahteva zdravljenje. Za zensko je
zavedanje, da je ogrozena in kuzna, a da ne more storiti drugega kot ¢akati in hoditi na re-
dne kontrolne preglede, lahko zelo stresno. Kontrolni pregledi tudi dodatno obremenjujejo
ze tako preobremenjen zdravstveni sistem. Strokovnjaki zato i$¢ejo nove moznosti za triazo
HPV-pozitivnih zensk na tiste z ve¢jim (dolgotrajna okuzba) in manj$im tveganjem (preho-
dna okuzba). Obstaja ve¢ moznosti triaze, vendar nobena ne zagotavlja varne vrnitve HPV-
-pozitivne zenske z negativnim triaznim testom v presejanje (22). V raziskavi neodzivnic,
omenjeni zgoraj, bomo proucevali tudi dve novi, najbolj obetavni metodi za triazo HPV-
-pozitivnih Zensk, in sicer p16™*+ kot metilacijo DNK. Pri tem bomo sodelovali z vodilni-
mi strokovnjaki na tem podrodju iz tujine. Zelimo odkriti zanesljivo metodo triaze, s kate-
ro bomo lahko lo¢ili tiste Zenske, ki prebolevajo klini¢no nepomembno, prehodno okuzbo
s HPV od tistih, pri katerih je okuZba vztrajna in zato klini¢no pomembna. Tako bi HPV-
-pozitivni Yenski z negativnim triaznim testom omogoéili varno vrnitev v presejanje, saj bi
bilo njeno tveganje za CIN 24 dovolj majhno oz. primerljivo HPV-negativnim Zenskam.

Vloga medicinske sestre pri spodbujanju neodzivnic k udelezbi
Medicinske sestre imajo v programu ZORA pomembno, a pogosto prezrto vlogo. V gine-
kologkih ambulantah so medicinske sestre navadno prvi stik z zensko, ki se Zeli naro¢iti na
presejalni program in so tudi tiste, ki skrbijo za redno posiljanje vabil. Dostopnost stika in
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odnos, ki se vzpostavi med Zensko in medicinsko sestro, lahko pomembno vpliva na pregle-
danost ciljne populacije Zensk, oziroma na to, ali bo posamezna Zenska opravila presejalni
pregled in s tem storila pomemben korak za svoje zdravje. Medicinska sestra s svojim vsa-
kodnevnim delom v ginekoloski ambulanti med drugim omogoca:

—  Dobro dostopnost do presejalnega pregleda: manj truda kot mora zenska vlozZiti v
to, da se po telefonu ali osebno naro¢i na ginekoloski pregled, ve¢ja je verjetnost,
da se bo res naro¢ila in tudi opravila ta pregled. Sistemati¢no urejen, Zenski pri-
jazen in dostopen sistem naroc¢anja pomembno vpliva na to, koliko Zensk opravi
prescjalni pregled in se s tem zavaruje pred RMV.

- Redno vabljenje: manj truda kot mora medicinska sestra vloZiti v vabljenje Zen-
sk na presejalne preglede, vedja je verjetnost, da bodo Zenske, ki so opredeljene
za ginekologa v tej ambulanti, vabljene na ustrezen nacin in v ustreznih ¢asov-
nih intervalih. Zato tudi sistemati¢no urejen, elektronsko podprt in medicinski
sestri prijazen sistem vabljenja pomembno vpliva na to, koliko Zensk opravi pre-
sejalni pregled. Ker so velikokrat prav medicinske sestre tiste, ki pomembno so-
delujejo pri oblikovanju sistema narocanja in vabljenja v ambulanti, in ga tudi
izvajajo, je kakovost tega sistema odvisna tudi od njihove osebne angaziranosti,
znanja in sposobnosti.

—  Prenos lastnib prepricanj na Zensko: medicinska sestra je za ve¢ino zensk, tako v
ambulanti kot zunaj nje, pomemben vir informacij o zdravju, in s tem tudi o po-
membnosti in zanesljivosti presejanja za RMV. Nezaupanje medicinske sestre v
presejanje, obstoje¢ v progam in uporabo sodobnih tehnologij za prepre¢evanje
RMYV (kot npr. cepljenje proti HPV ali test HPV), se lahko prenese na zensko
in negativno vpliva na njeno prepricanje, da je presejanje zanjo koristno in po-
membno in/ali da je presejalni program kakovosten ter da sloni na sodobnih, z
dokazi podprtimi ugotovitvah. S tem se zmanjsa verjetnost, da se bo Zenska od-
lo¢ila za cepljenje (sebe ali svoje najstniske héere) ali presejalni pregled. Manjsi
bo tudi trud, ki ga bo pripravljena vloZiti, da opravi presejalni pregled. S tem se
tako Zenski (kot njeni héeri) lahko povzro¢i $koda, saj imata neza$éiteni vedjo
verjetnost za bolezen.

—  Prenos znanja na Zensko: medicinska sestra na Zenske pogosto tudi prenasa nova
znanstvena dognanja in strokovne novosti. V programu ZORA je v zadnjih le-
tih pojavilo veliko novega znanja na podroéju etiologije RMV. Koncept RMV
kot spolno prenosne bolezni je v temeljih zamajal dosedanje dojemanje raka kot
ene izmed kroni¢nih nenalezljivih bolezni — tako pri strokovnjakih kot pri la-
i¢ni javnosti. Odkritje vzro¢ne povezave okuzbe s HPV in RMV ter posledicen
hiter razvoj nove tehnologije za prepre¢evanje RMV sta odprla $tevilna vprasa-
nja, na katera $e ne poznamo vseh odgovorov. Stevilo raziskav in spoznanj na
tem podrodju se ve¢a iz dneva v dan. Kljub temu se, zaradi uporabe testa HPV,
zenske v ambulantah vsakodnevno sre¢ujejo z novico, da so okuzene s HPV in
da imajo zato povecano tveganje za bolezen. Vendar skrb za zdravje ni edina
skrb, ki jo Zenske imajo. Zenske zanima, kako so se okuzile in kako naj se pred
okuzbo zas¢itijo v bodoce. Lahko se pojavijo tudi dvomi o partnerjevi zvestobi
ali strah, da bi partner posumil na njeno morebitno nezvestobo. To lahko razdi-
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ralno vpliva tudi na trdno partnersko zvezo, kar zenski povzro¢a dodatne, nepo-

trebne skrbi. Strokovno korektna informacija, da test HPV ni test za nezvesto-

bo (saj lahko zazna tako nove kot Ze vrsto let trajajoce okuzbe, ki so v vimesnem

¢asu lahko tudi latentne in se nato spet reaktivirajo), ki jo zenski poda medicin-

ska sestra, lahko Zensko pomiri, s tem pa se tudi poveca verjetnost, da se Zenska

okuzbe ne bo sramovala in jo skrivala, ter se zato izogibala nadaljnjim diagno-

sti¢nim pregledom in presejanju v prihodnosti.

Ce bo raziskava alternativnega testiranje neodzivnic s testom HPV doma pokazala,
da so slovenske neodzivnice pripravljene na tovrstno presejanje, je mozno, da se bo tudi Slo-
venija (po vzoru Nizozemske) odlo¢ila za nadgradnjo programa. Povecalo se bo Stevilo te-
stov HPV in s tem $tevilo Zensk, ki bodo iskale odgovore na vprasanja o uporabi testerja,
varnosti in zanesljivosti tovrstnega testiranja in pomena pozitivnega izvida testa HPV za
zdravje, partnersko vezo in prenos okuzbe med partnerji. Povecala se bo potreba po ozave-
$¢enosti zensk o naravnem poteku okuzbe s HPV in RMV, interpretaciji izvida testa HPV
ipd. Zdravstveno osebje mora biti na to pripravljeno. Imeti mora znanje na tem podro¢ju in
zaupati, da testiranje s testom HPV doma neodzivnicam koristi. Pogosto bo na ta vprasanja
naletela prav medicinska sestra. Bodisi zato, ker bo prva dvignila telefonsko slusalko v am-
bulanti, ali pa ker jo bo po mnenju povprasala soseda, ki Ze leta ni bila pri ginekologu. Ker
bo tovrstno presejanje neodzivnic potekalo doma, zenske ne bodo imele stika z zdravni-
kom, kot ga imajo pri obi¢ajnem presejalnem pregledu. Zaradi tega se bo vloga medicinske
sestre v programu $e dodatno povecala, povecale se bodo potrebe po kakovostni komuni-
kaciji in novem znanju na podro¢ju naravnega poteka okuzbe s HPV in RMV ter uporabi
novih tehnologij povezanih s HPV.

Zakljucek

Povecanje odzivnosti in s tem pregledanosti ciljne populacije programa je klju¢nega pome-
na za nadaljnje zmanjsevanje incidence RMV v Sloveniji. Redna udelezba v presejalnem
programu za zensko pomeni pomembno manjse tveganje, da bo zbolelaz RMV. Dobro od-
zivnosti na test HPV doma bo mozno dose¢i le ob dobrem sodelovanju in podpori vseh, ki
sodelujejo v programu ZORA. Ce slovenski strokovnjaki, ki sodelujejo v programu ZORA,
tovrstnemu pristopu k neodzivnicam in/ali testu HPV ne bodo zaupali in ga v razgovorih
z lai¢no javnostjo in mediji ne bodo podprli, to lahko pomeni slab$o odzivnost Zensk in s
tem manjso zas¢ito pred RMV. Pomembno vlogo pri vzpostavljanju zaupanja in ozavescée-
nosti Zzensk imajo tudi medicinske sestre.
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Seznanjenost operacijskih medicinskih

sester s pravilno higieno tekstilij

Awarness of Surgical Nurses of Proper

Textile Hygiene

Sabina Fijan, Slavko Zaloznik, Sonja Sostar Turk

Povzetek

Izhodisce: Higicna je tcmcljna medicinska veda o preprecevanju bolezni in vzdricvanju
zdravja ter izboljSevanju sanitarnih postopkov. Oprane tekstilije iz bolnisnic ne smejo vse-
bovati povzroéitcljcv bolezni, saj SO njihovi uporabniki obiéajno bolnikiz oslabljcnim imun-
skim sistemom in jih moramo zascititi pred okuzbami, do katerih lahko pridc zaradi slabo
opranih tckstilij. Prav tako je pomembno pravilno rokovanjc Zopranimiin umazanimi teks-
tilijami na mestih uporabe.

Metode: V dveh bolnisnicah smo leta 2011 opravili raziskavo, s katero smo ugotavljali sezna-
njenost operacijskih medicinskih sester s pravilno higieno bolnisnicnih tekstilij. Pri tem smo
anketirali 15 medicinskih sester iz obeh ustanov. V raziskavi smo uporabili dcskriptivno me-
todo analiziranja podatkov.

Rezultati: Rezultati ankete so pokazali, da so medicinske sestre na operacijskih oddelkih
obch bolnisnic seznanjene in poucenc o ustrezni higieni bolnisni¢nih tekstilij.

Diskusija in zakljucki: Medicinske sestre se zavedajo pomembnosti preprecevanja bolnisnic-
nih okuzb in so seznanjene s pravilnimi ukrepi za preprecevanje le-teh.

K&uﬁm besede: higicna tekstilij, opcracijske medicinske sestre, bolnisni¢ne tckstilije

Abstract

Introduction: Hygicne is a basic medical science on disease prevention and health protecti-
onaswellas improving sanitary conditions. Laundered hospital textiles should not contain
pathogcns since their users are usually patients with impaircd immune system who should
be protected from infection via inappropriately laundered textiles. Correct handling of la-
undered and dirty textiles at the site of use is also important.

Methods: In our research conducted in 20011 in two hospitals the awareness of surgical nur-

sesof proper hygiene of medical textiles were investigatcd. Fifteen nurses from both institu-
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tions were interviewed. The dcscriptive method was used for the analysis of the data.
Results: The results showed that the surgical nurses from both hospitals were well informed
on proper hygiene of medical textiles.

Discussion and conclusion: The surgical nurses are aware of the importance of preventing he-
alth-care acquircd infections and are familiar with correct measures for their prevention.

/(e)/ words: textile hygicne, surgical nurses, medical textiles

Uvod

Pomembnost higiene bolnisnicnib tekstilij

Za bolni$ni¢ne tekstilije je pomembno, da ima postopek pranja razkuzevalni u¢inek, pred-
vsem pri pranju bolni$ni¢nih tekstilij, saj lahko vsebujejo veliko vrst patogenih bakterij,
gliv in virusov (1). Prav tako je v bolni$ni¢ni pralnici pomembna splo$na higiena, da ne pri-
de do rekontaminacije opranih tekstilij z mikroorganizmi pri procesu nadaljnje obdelave
tekstilij, ki vklju¢uje sortiranje, likanje, zlaganje in pakiranje tekstilij. Uporabniki bolni-
$ni¢nih tekstilij so obi¢ajno bolniki z oslabelim imunskim sistemom in jih moramo zas¢i-
titi pred okuzbami s slabo opranimi tekstilijami, ki lahko vsebujejo povzroditelje bolezni
(2). Vetina ljudi predvideva, da so oprane tekstilije ¢iste in zato varne. Ceprav je umazanija
morda res odstranjena, ni nujno, da so tekstilije razkuzene. Vedno ve¢ je tudi izsledkov, da
v bolnisnicah prihaja do izbruhov okuzb brez pojasnjenega vzroka (3) in v tak3nih prime-
rih, je pomembno ovrednotiti tudi pravilnost postopka nege tekstilij.

Zagotavljanje higiene bolnisnicnib tekstilij
Za zagotavljanje ustrezne stopnje higiene opranih bolni$ni¢nih tekstilij je RAL, nemski
institut za zagotavljanje kakovosti in izdajanje certifikatov, izdal Navodila za zagotavlja-
nje kakovostne nege tekstilij (RAL-GZ 992) (prikaz v Sliki 1), ki veljajo v drzavah evropske
unije kot pomembna priporoila (4). V okviru teh priporo¢il so pomembne redne ekster-
ne kontrole v bolni$ni¢nih pralnicah, pri ¢emer se preveri razkuzevalni u¢inek postopkov
pranja bolni$ni¢nih tekstilij in splo$na higiena v pralnicah na razli¢nih izbranih kontrol-
nih to¢kah. Med najpomembne;jsi kontrolni tocki spadata dve po uradnih uredbah defini-
rane mejne vrednosti (Robert-Koch Institut, Nemdéija):

-  ZRODAC agar plo§¢icami v 9 od 10 vzorcev odtisov zlikanih in zlozenih teks-
tilij ne smemo dokazati ve¢ kot 20 cfu/dmz. Na odtisih zlikanih, zloZenih te-
kstilij ne smejo biti prisotni patogeni in potencialno patogeni mikroorganizmi,
kot so: Escherichia coli, Enterobacter cloaque itd.

- Ustrezen razkuzevalni u¢inek pranja bolnisni¢nih tekstilij preverjamo z upora-
bo indikatorskih mikroorganizmov (Staphylococcus aureus, Enterococcus fae-
cium).

~  Ceprav je najpomembnejsa kontrolna to¢ka kemijsko-termi¢na razkuzevalna
udinkovitost postopka pranja, je higiena pri nadaljnji obdelavi razkuzenih te-
kstilij ravno tako pomembna, saj lahko zaradi nestrokovnega ravnanja pri na-
daljnji obdelavi tekstilij pride do rekontaminacije (sortiranje, likanje, zlaganje,
pakiranje). Zato je pomembno nadzorovati ter redno ¢istiti in razkuzevati vse
povrsine, ki pridejo s stik z opranimi tekstilijami pri nadaljnji obdelavi (s). Na
Sliki 1 so podane faze uporabe in nege bolnisni¢nih tekstilij (6).

128



SEZNANJENOST OPERACIJSKIH MEDICINSKIH SESTER S PRAVILNO HIGIENO TEKSTILIJ

zbiranje
neéistih tekstilij

prevoz umazanih
tekstilij

prevozin
shranjevanje
¢istih tekstilij

Eisto podroéje
pralnice

neéisto podroéje
pralnice

razkuzevanje tekstilij

Slika 1: Faze upoml\c innege bolnisni¢nih tcl;sti]lj (4).

Vioga medicinske sestre in naloge pri preprecevanju bolnisnicnih okuzb
Preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb je eden od pomembnih elementov var-
nega delovanja bolni$nice (7). Pri prepre¢evanju in obvladovanju bolni$ni¢nih okuzb ima-
jo medicinske sestre naslednje naloge (8):

—  lastno izobraZevanje in pouéenost o bolni$ni¢nih okuzbah,

- izobrazevanje sodelavceyv,

- nadzor in priprava navodil glede: sprejema bolnikov, ¢is¢enja bolnikove okolice,
za$lite osebja z uporabo za$¢itnih sredstev, higienskih problemov v zdravstveni
negi, higiene rok in uporabe rokavic, odvzema in prenasanja kuznega materiala,
ravnanja z in§trumenti in aparati, ravnanja z bolni$ni¢nim perilom, prevoza in
delitve hrane, izvajanja ¢i$¢enja, dezinfekcije in sterilizacije.

Namen raziskave
V raziskavi smo preverjali znanje medicinskih sester o pravilni higieni bolni$ni¢nih teksti-

lij na operacijskih oddelkih dveh bolnisnic.
Metode

Opis instrumenta: Izvedli smo anketiranje, uporabili smo lasten strukturirani vprasalnik,
ki je vseboval 21 vpra$anj zaprtega in polodprtega tipa z vnaprej podanimi moznimi odgo-
vori. Z vpra$anji smo preverjali poznavanje problematike pravilne higiene bolni$ni¢nih te-
kstilij. Del vprasanj se je nanasal na demografske podatke anketiranih: starost, izobrazba in
¢as zaposlitve v operacijskem oddelku.

Opis vzorca: Vprasalnik smo razdelili med zaposleno negovalno osebje v dveh izbra-
nih operacijskih oddelkih dveh bolni$nic. Na priro¢en nacin smo razdelili po 15 vprasalni-
kov na oba oddelka in dobili vrnjene vse vprasalnike. V raziskavo je bilo tako vklju¢enih 30
¢lanov negovalnega kadra (15 iz bolninice A in 15 iz bolni$nice B). V bolnisnici A je bilo
33% anketirancev starih med 20 in 30 let, 27% med 31 in 40 let, prav tako 27% med 41 in
so let in 13% jih je bilo starih med 51 in 60 let. V bolni$nici B je bilo 7% anketirancev starih
med 20 in 30 let, 40% med 31 in 40, 20% med 41 in 50 in 33% med 51 in 60 let. V bolnisni-
ci A je bilo 40% anketiranih zaposlenih v zdravstvu do 10 let, po 20% paod 11 do 20 let, od
21 do 30 let ter od 31 do 40 let. V bolnisnici B pa je bilo 20% anketiranih zaposlenih v zdra-
vstvu do 10 let, 27% od 11 do 20 let, 33% od 21 do 30 in 20% od 31 do 40 let.
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Opis poteka raziskave in obdelave podatkov: V letu 2011 smo izvedli raziskavo v operacij-
skih oddelkih dveh izbranih bolni$nic. V obeh ustanovah smo pridobili dovoljenje za ano-
nimno raziskavo. Podatke smo prikazali v odstotkih s pomo¢jo programov Microsoft Of-
fice Word in Excel 2010.

Rezultati
V bolnisnici A je bilo 67% operacijskih medicinskih sester mnenja, da so dovolj pou¢ene o
higieni bolni$ni¢nih tekstilij, v bolnisnici B so to trdile vse medicinske sestre.
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Slika 2: Ocena znanja medicinskih sescer o higicni bolnisni¢nih tekstilij na opcmmjsl\'ih oddeclkih dveh bolnisnic.

Iz Slike 2 so razvidni rezultati ocen svojega znanja o higieni bolnisni¢nih tekstilij.
Lestvica je dolo¢ena od 1 do s, kjer ocena 5 pomeni odli¢no znanje in 1 pomeni popolno
neznanje. V bolni$nici A je 53% medicinskih sester iz operacijskega oddelka ocenilo svoje
znanje z oceno s, 27% jih je ocenilo svoje znanje z oceno 4 in 20% je svoje znanje ocenilo z
oceno 3. V bolni$nici B pa je 47% medicinskih sester ocenilo svoje znanje z oceno s, 26% jih
je ocenilo svoje znanje z oceno 4, 20% jih je ocenilo svoje zanje z oceno 3 in pa 7% z oceno 2.

Na vprasanje, ali je nepravilna higiena bolni$ni¢nih tekstilij eden izmed morebitnih
vzrokov bolni$ni¢nih okuzb, so vse medicinske sestre v bolni$nici B odgovorile z ne, to-
rej, da nepravilna higiena bolni$ni¢nih tekstilij ni morebiten vzrok bolni$ni¢nih okuzb. V
bolni3nici A pa je nasprotno ve¢ polovica medinskih sester iz operacijskega oddelka (54 %)
odgovorilo z DA. Torej, da so mnenja, da je nepravilna higiena bolni$ni¢nih tekstilij eden
izmed vzrokov bolni$ni¢nih okuzb, 14% jih je odgovorila z ne in 32% jih je odgovorila z
mogoce.

Na vprasanje, koliko se jim zdi pomembna higiena bolni$ni¢nih tekstilij pri zdrav-
ju pacienta, so v bolni$nici B vse medicinske sestre iz operacijskega oddelka odgovorile, da
je higiena bolnisni¢nih tekstilij pri zdravju pacienta zelo pomembna. V bolni$nici A pa je
60% medicinskih sester odgovorilo, da je higiena bolni$ni¢nih tekstilij pri zdravju pacien-
ta zelo pomembna, 27% jih je odgovorilo, da je dokaj pomembna, 7% jih je odgovorilo, da
je pomembna in 6% jih je odgovorilo, da je higiena bolni$ni¢nih tekstilij manj pomembna
za zdravje pacienta.
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Slika 3: Prikaz ocene medicinskih sester o pomembnosti vecjega poudarka na higieni bolnisnicnih tekstilij v

pl‘ogl‘amll 170131‘&17('\ &U\jd v 7(‘] ravstvu.

Na Sliki 3 je prikazana ocena medicinskih sester o pomembnosti ve¢jega poudarka
na higieni bolnisni¢nih tekstilij. Iz slike 3 je tudi razvidno, da tri ¢etrtine medicinskih se-
ster v bolni$nici A in ve¢ kot polovica (53%) medicinskih sester iz bolni$nice B meni, da bi
bilo treba bolj poudariti pomembnost higiene bolnisni¢nih tekstilij v programih izobraze-
vanja v zdravstvu.
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Slika 4: Prikaz ocene dejavnosti, ki povzroci najve¢je kontaminacije bolnisni¢nih tekstilij.

Odgovori anketirancev na vpra$anje, pri katerih od nastetih dejavnosti pride do naj-
vedje kontaminacije bolni$ni¢nih tekstilij, so podani na Sliki 4. V bolni$nici A je 40 % me-
dicinskih sester odgovorilo, da se medicinske tekstilije najve¢krat kontaminirajo med po-
spravljanjem perila, 26 % jih je odgovorilo, da pri pranju perila, 20 % jih je odgovorilo, da
med pospravljanjem perila, po 7 % pa jih je menilo, da med sortiranjem tekstilij oziroma
pri prevozu tekstilij. V bolni$nici B je 33 % medicinskih sester odgovorilo, da pride do kon-
taminacije bolni$ni¢nih tekstilij pri pranju tekstilij, 27 % jih je menilo, da med pospravlja-
njem tekstilij in po 20 % medicinskih sester je menilo, da med sortiranjem oziroma med
zlaganjem tekstilij. Na vprasanje ali medicinske sestre menijo, da so bolnisni¢ne tekstiljje,
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ki pridejo iz pralnice, dovolj dobro oprane, so vse medicinske sestre v bolnisnici B odgovo-
rile z da. V bolnisnici A paje 73 % medicinskih sester odgovorilo, da so bolni$ni¢ne teksti-
lije, ki pridejo iz pralnice, dovolj dobro oprane, 27 % pa jih je odgovorilo negativno.

Diskusija
Obstajajo dokumentirana poro¢ila o bolni$ni¢nih tekstilijah kot morebitnem viru bol-
ni$ni¢nih okuzb z acinetobaktri, odpornimi proti karbapenemom (9), z glivicami (10),
MRSA (11), Bacillus cereus (12), garjami (13) itd. Prav tako obstaja ve¢ dokumentiranih po-
rodil o prezivetju oziroma rekontaminaciji z enterokoki (3,14), Clostridium difficile (1s),
virusom parainfluenze (16), salmonelami (17), hepatitisom A (18) in drugimi mikroorga-
nizmi (19) v razli¢nih postopkih pranja. Iz teh porotil je razvidno, da je pravilna higiena
bolni$ni¢nih tekstilij pomembna pri preprec¢evanju bolnisni¢nih okuzb.

Z raziskavo smo ugotovili, da so medicinske sestre na operacijskih oddelkih bolnisnic
A in B seznanjene s pravilno higieno, z nadini in protokoli za preprecevanje bolnisni¢nih
okuzb ter da se zavedajo pomembnosti prepre¢evania le teh (7). Ker so ukrepi za prepreceva-
nje bolnisni¢nih okuzb sorazmerno enostavni, zdravstveni delavci pogosto mislijo, da po-
znajo vse pravilne na¢ine za preprecevanje okuzb. V praksi pa pogosto zasledimo, da ukre-
pe uporabljajo napa¢no ali pa nekateri zelo pomembnih nacel sploh ne upostevajo. Res je,
da pogosto ni na voljo vseh pripomockov, toda ¢e ukrepe dobro poznamo in razumemo nji-
hov smisel, lahko delo vseeno organiziramo tako, da bo nevarnost okuzbe ne glede na vir za
bolnika minimalna (20).
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Pomen cepljenja proti oépicam \' Sloveniji
Importance of vaccination against
measles in Slovenia

Anamarija Zore, Karmen Kobe

Povzetek

Problem: Za o$picami je v prcteklosti obolelo veliko stevilo ljudi in precej jih je tudi umrlo.
Prebolevanje te mo¢no nalezljive boleznilahko vodi do pojava resnejsih komplikacij. Ceplje-
nje prcdstavlja pomcmbcn dcjavnik pri zmanjéevanju obolevnosti.

Namen: S prcglcdom literature so predstavijcne oépicc, razéirjf:nost bolezniin uspeénost pre-
preécvanjai

Rezultati-V Slovcniji je bilo prcd uvedbo cepljenja veliko stevilo okuzenih z virusom ospic.
Incidenca odpicsejev Slovcniji po uvedbi ccpljcnja z enim odmerkom cepiva sicer znizala,
vendar ne dovolj pomembno, zato so po nekaj letih uvedli e drugi odmerck cepiva, kar je
imelo za poslcdico mocan upad stevila obolelih. Ccpljenjc proti oépicam v Sioveniji je bilo
tako u¢inkovito, davletih 2000 do 2009 he bclciijo nobencga primcra. Vletu 201050 se oépi—
cevnesle v Slovcnijo iz Evropc zaradi ncccpljenih posamcznikov.

Zﬂ@'mffz} Ccpljcnjc proti o$picam u¢inkovito preprecuje pojavljanjc in$irjenje okuzbe med
dovzetno populacijo.

Kljucne besede: preprecevanje opic, ceplienje, medicinska sestra

Abstract

Introduction: In the pastalarge number of people were affected by measles and many of them
also died. Ovcrcoming this highly contagious discase may lead to serious complications. Va-
ccination is a pivotal factorin reducing measles outbreaks.

Purposfs Along with the examination of the licerature, the thesis describes measles in detail,
its morbidity and the effectiveness of prevention.

Resulss: Slovenia had been highly affected by measles before the vaccination was introduced
in large scale. The incidence of measles in Slovenia after the introduction of the single-dose

vaccination did fall, however, marginally. Afterafew years a second dose of the vaccine was
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introduced, which resulted in a sharp decline in the number of affected pcoplc. Measles va-
ccination in Slovenia has been so effective that no records of measles were registered berwe-
en 2000 and 2009. In 2010 measles entered into Slovenia from Europe due to unvaccinated
individuals.

Conclusions: Measles vaccination cffcctivcly prevents the emergence and widcsprcad of the
infection among susceptib[c populations.

/(fywordxs measles prc:vcntion, vaccination, nurse

Uvod

Ospice spadajo med najbolj nalezljive otroske bolezni. Za o$picami je v preteklosti obole-
lo veliko $tevilo otrok in precej jih je tudi umrlo. Pove¢an vnos cepiva med mlajsimi otroki
$e vedno ni dovolj, da bi prepreili izbruhe bolezni. Njeno Sirjenje je potrebno zaustaviti po
vsem svetu. Virus oSpic se zelo hitro $iri, zlasti na obmod¢jih, kjer se dovzetni ljudje zdruzu-
jejo v skupine (npr. v $olah in univerzah) (1).

Poznavanje epidemioloskih znacilnosti posamezne nalezljive bolezni je klju¢no za
njeno preprecevanje, obvladanje in zatiranje. Center za nalezljive bolezni In§tituta za varo-
vanje zdravja (IVZ) v Sloveniji preko Zavodov za zdravstveno varstvo zbira podatke o nale-
zljivih boleznih, prouc¢uje epidemioloske znacilnosti, ocenjuje tveganja in predlaga ukrepe
za njihovo obvladovanje. Izredno pomemben je sistem stalnega spremljanja nalezljivih bo-
lezni, hitrega obves¢anja o njihovem pojavu in izdelani algoritmi ukrepanja (2).

Moznost Sirjenja o$pic po Evropi je velika, saj v ve¢ini drzav $e niso dosegli 95 % pre-
cepljenosti prebivalstva (otrok). Zato potovanja po Evropi ter izven nje lahko predstavlja-
jo tveganje glede izpostavljenosti virusu o$pic. Glavni dejavnik zmanj$anja precepljenosti v
Evropi je pomanjkanje informacij o resnosti bolezni o$pic. Razlogi za odklonitev cepljenja
pa so predvsem dvomi o koristih cepljenja, strah pred $kodljivimi u¢inki cepiva in omejen
dostop za dolo¢eno populacijo. Verska in filozofska nasprotovanja cepljenju predstavljajo
resne ovire v nekaterih obmogjih, zlasti v zahodni Evropi. O$pice v Evropi predstavljajo ve-
lik zdravstveni problem, s tem pa tudi finan¢ne stroske in globalne posledice (3, 4).

Potek bolezni

Virus ospic
Ospice povzroca virus o$pic, rod Morbillivirus iz druzine Paramyxoviridae. Je razmeroma
velik virus, ki meri 120 do 260 nm. Sestavljen je iz zunanje lipoproteinske ovojnice in sredi-
ce. Genom virusa oSpic vsebuje negativno polarno molekulo RNA. Vstopno mesto virusa
ospic v ¢loveski organizem je nosno-zrelna sluznica in morda ocesna veznica. Prenos pote-
ka po zraku (acrogeno) s kuznimi kapljicami, neposredno ali posredno. Okuzba se prenasa
z dihanjem, kasljanjem, kihanjem ali pa z rokami. Inkubacijska doba je 10-14 dni. Bolnik je
najbolj kuzen v poznem prodromalnem obdobju bolezni. KuZzen je Ze nekaj dni pred poja-
vom izpus¢aja ter 6 dni po njem (s, 6).

Bolezenski znaki
Prodromalno obdobje: v za¢etku bolezni se pojavi nenadna visoka vroc¢ina, glavobol, utru-
jenost, kaselj, izcedek iz nosu, vnetje oéesnih veznic (konjuktivitis) in diareja. Mlajsi otroci
imajo pogoste vrodinske krée. V tem obdobju se na ustni sluznici pojavijo znacilne Kopli-
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kove pege (majhne, modro-bele lise), ponavadi nasproti ko¢nikov, tudi na dlesni in meh-
kem ter trdem nebu. Pojavijo se pri 90 % primerov in trajajo 2-6 dni (6, 7).

Obdobje izpuscaja: priblizno 3-5 dni po zaletku simptomov se najprej za usesi in
zgornjem delu vratu pojavi izpuscaj, ki je najprej v obliki redkih peg. Kmalu se raziri na
obraz, telo in ude. V obdobju izpus¢aja zacetni znaki pridejo $e posebej do izraza — telesna
temperatura naraste do 40°C ali ve¢, pojavi se intenzivnejsi kaselj in vnetje oesnih veznic.
Izpuscaj za¢ne po 3-4 dneh bledeti in telesna temperatura se zniza, z njo pa tudi ostali bole-
zenski znaki. Kagelj lahko traja $e 10 dni ali ve¢ (6, 7).

Imunski odgovor

Na prisotnost virusa o$pic v organizmu, z naravno okuzbo ali s cepljenjem, telo odgovori z
razli¢nimi specifi¢nimi in nespecificnimi imunskimi reakcijami. Zgodnji protivirusni od-
ziv predstavljajo nespecifi¢ni dejavniki (makrofagi), ki bistveno upocasnijo naras¢anje $te-
vila virusov. V telesu se nato aktivira tudi specifi¢ni odgovor, ki ga predstavljata humoralni
(protitelesni) in celi¢ni imunski odziv. Tvorijo se specifi¢na protitelesa, ki veZejo komple-
ment, zavirajo hemaglutinacijo virusa ali virus nevtralizirajo. Limfociti B prepoznavajo vi-
rusne antigene v njihovi naravni obliki, limfociti T pa prepoznavajo razgrajene beljakovin-
ske antigene in okuZzene celice. Pri primarni okuzbi se pojavijo najprej protitelesa razreda
IgM, nato protitelesa razreda IgG. IgM protitelesa lahko dokazujemo 3 tedne po vdoru vi-
rusa v telo, le izjemoma dlje. Protitelesa IgG se pojavijo 14. dan po okuzbi in najvisji titer
dosezejo 4 do 6 tednov po okuzbi ter v nizkem titru ostajajo vse zivljenje. Po okuzbi se poja-
vijo tudi protitelesa IgA v nosno-zrelni sluznici, ki predstavljajo pomembno lokalno za§¢i-
to. Humoralna in celi¢na imunost §itita ter preprecujeta pojavljanje bolezni. Imunost po
preboleli bolezni in verjetno tudi po cepljenju z Zivim cepivom je dosmrtna (6, 8).

Zapleti bolezni

Najpogosteje se pojavi driska, vnetje ocesne veznice (konjuktivitis), vnetje srednjega uesa,
plju¢nica s poslabsanjem kaslja in gnojni izmecek. Bolnike in njihove starse je potrebno opo-
zoriti, naj v primeru zapletov ali ¢e po pojavu izpu$caja vrodina traja ve¢ kot 3-4 dni, poiséejo
zdravnisko pomoc. Resnejsi zapleti so bolj redki. Vklju¢ujejo akutni encefalitis, ki povzro¢i
motnje zavesti, krée in nevroloske poskodbe. Razvije se priblizno teden dni po pojavu izpu-
$¢aja. Redek zaplet je subakutni sklerozni panencefalitis, katerega simptomi se razvijejo ve¢
mesecev ali tudi ve¢ let kasneje. V nerazvitem svetu o$pice prizadenejo podhranjene otroke.
Pri njih je bolezen mo¢no izrazena in jo spremljajo okuzbe prebavil. Obdobje izlo¢anja virusa
je podalj$ano in smrtnost obolelih je visja. Ob so¢asnem pomanjkanju vitamina A se pogosto
pojavi vnetje rozenice (keratitis), to pa lahko vodi v oslepitev (s, 7).

Dovzetne osebe

Okuzba z virusom o$pic se pojavlja pri dovzetnih posameznikih, med splosno populacijo
ter v posameznih skupinah. Za okuzbo z o§picami dovzetna populacija so osebe, ki ne sme-
jo biti cepljene zaradi kontraindikacij za cepljenje. Okuzijo se lahko tudi osebe, ki niso bile
cepljene ob priporoceni starosti po programu ali pa so cepljenje opustile zaradi osebnih ra-
zlogov in prepri¢anj. Za okuzbo so dovzetni tudi nekateri posamezniki, ki po cepljenju niso
razvili imunskega odgovora. Otroci in mladostniki, ki niso bili cepljeni pri priporoceni sta-
rosti, se v veliki ve¢ini primerov tudi okuzijo (4, 9).
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Ospice v Sloveniji
V Sloveniji so bile o$pice dolga leta najpogostejsa bolezen in so se pojavljale tudi v epidemi-
jah. Leta 1928 je bila zabeleZena obolevnost 22 primerov o$pic na 10.000 prebivalcev. Leta
1968 se je v Slovenji uvedlo obvezno cepljenje proti o$picam, sprva v starosti 8 mesecev, po-
zneje v starosti 12 mesecev (rojeni leta 1967). Do takrat je bilo ve¢ kot sooo obolelih letno,
kasneje pa se je $tevilo obolelih mo¢no zmanjsalo. V prvih letih je bila precepljenost nizka,
v letu 1972 je dosegla 60%. V letu 1979 je dosegla 80% in se je v naslednjih letih $e povece-
vala. Leta 1976 in 1977 je ponovno obolelo okoli 4000 oseb. Med obolelimi so bili tudi ce-
pljeni, zato se je pri¢elo z revakcinacijo v 7. letu starosti. Cepljenje z drugim odmerkom je
bilo uvedeno v program leta 1978 za otroke ob vstopu v $olo (rojeni leta 1971). Precepljenost
je bila v prvih letih po uvedbi cepljenja nizka, tako da niso dosegli z zakonom predpisane-
ga odstotka cepljenih. Razlog za to je bilo upostevanje presirokih kontraindikacij za ceplje-
nje. Tako je bilo omogo¢eno neovirano krozenje virusa v ob¢utljivem delu prebivalstva. Od
leta 1984 dalje pa je bl precepljenost zelo visoka in vsako leto vi$ja — nad 95%. Stevilo obo-
lelih se je iz leta v leto znizevalo. Bili pa so zabelezeni prehodni epidemic¢ni valovi, zadnji
leta 1994/1995. Cepljenje se od leta 1990 izvaja z dvema odmerkoma kombiniranega cepiva
proti o$picam, mumpsu in rde¢kam (OMR) (6, 10).

Od leta 1999 do 2009 Slovenija ni belezila primerov o$pic. Po 1o-ih letih so bili v Slo-
veniji v marcu 2010 zabelezeni 3 primeri. Prvi primer je k nam vnesel drzavljan Irske, ki se je
na poti do Slovenije okuzil v eni izmed zahodnoevropskih drzav. Zaradi hude oblike o$pic
je bil hospitaliziran, v bolni$nici pa sta se od njega okuzili $e dve osebi. Aprila 2011 je bil v
bolnisnico sprejet slovenski drzavljan, ki se je z o$picami okuzil v Franciji. Takrat je zbole-
la $e ena necepljena oseba. Nato belezimo $e en primer v maju. Primer o$pic pa se je poja-
vil tudi v zacetku junija 2011 pri drzavljanu RS, ki je potoval po Avstriji, Belgiji, Franciji in
Italiji. Od njega se je okuzila ena necepljena oseba. Obolele so osebe, ki proti o§picam niso
bile cepljene oziroma jih niso prebolele in so se okuzile v tujini, potem pa so okuzbo razsi-
rile tudi v svojo okolico (10,11).

V letu 2011 so v Sloveniji zabelezili 6 vnesenih primerov o$pic in skupno s sekundar-
nimi okuzbami, 22 primerov okuZzenih posameznikov z virusom o$pic. Svetovna zdravstve-
na organizacija pri nadzoru nad izlo¢anjem o$pic doloca, da je nadzor v drzavi dober, e se
ob vnosu o$pic v drzavo ne pojavi ve¢ kot 10 sekundarnih okuzenih primerov. V Sloveni-
ji smo v letu 2011 beleZili malo uvozenih primerov, v primerjavi z drugimi drzavami EU.
Analize 22 prijavljenih primerov kazejo, da so bili vneseni virusi razli¢nih genotipov, kar
dokazuje, da je $lo za lo¢ene verige prenosa. Na uspe$no prepre¢evanje o$pic v Sloveniji je
vplivala visoka precepljenost otrok, ki ima za posledico visoko imunost prebivalstva pro-
ti opicam in je eden od poglavitnih razlogov za uspesno prepre¢evanje sekundarnih pre-
nosov ospic ter manjsih izbruhov. Slovenija ima tudi u¢inkovit natan¢en nadzorni sistem z
moc¢no laboratorijsko podporo, ki odkrije primere o$pic in hitro ukrepa. Obvezno je obve-
$¢anje o morebitnih sumih na o$pice v 3-6 urah na Institut za varovanje zdravja. Vir okuz-
be se dolo¢i za vsak primer, da se lahko opredeli na¢in prenosa in izvaja standardne ukrepe
za nadzor bolezni (12).
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Ospice v Evropi
V Evropi se je v 9o-ih letih prej$njega stoletja incidenca o$pic znatno znizala zaradi uvedbe
kombiniranega cepiva OMR v nacionalne programe cepljenja otrok v vseh drzavah. V ne-
katerih drzavah (predvsem drzave vzhodne in srednje Evrope ter Skandinavija) pa je prav
zaradi visoke precepljenosti prislo do eliminacije o$pic. V nekaterih drugih drzavah (pred-
vsem zahodne Evrope) pa niso dosegli 95% precepljenosti, ki je potrebna za eliminacijo
ospic. Ocenjujejo, da na nekaterih podrogjih kar 20% populacije ni cepljene. V teh drzavah
se Se vedno pojavljajo izbruhi ospic, ti pa predstavljajo nevarnost za vnos ospic tudi v dru-
ge evropske drzave (1, 14).

Svetovna zdravstvena organizacija in Evropski center za preprecevanje in obvladova-
nje bolezni pozorno spremljata epidemi¢no pojavljanje o$pic po Evropi in v posameznih dr-
zavah (Tabela 1), saj zelijo prepretiti Sirjenje bolezni. Njihov cilj je odpraviti o3pice v Evro-
pi do leta 2015, kar bo mogoce le z doseganjem in vzdrzevanjem visokega deleza cepljenih
v vseh drzavah. Stevilo prijavljenih primerov o$pic se je mo¢no poveéalo konec leta 2009,
medtem ko se je incidenca te bolezni v preteklih letih nizala. V letu 2011 je bilo do oktobra
v Evropi zabelezenih ve¢ kot 26.074 primerov ospic, ve¢ kot polovica teh v Franciji (okoli
14.000). Do okuzbe je prislo predvsem pri mladostnikih in pri mlaj$ih odraslih osebah, ki
niso bile cepljene ali zgodovina njihovega cepljenja ni bila znana. Povpre¢na starost okuze-
nih oseb je bila 15 let. Razlog za povetan prenos in izbruh o$pic v Evropi je predvsem neu-
spesno cepljenje dovzetne populacije. Za o$picami je v Evropi leta 2011 umrlo devet ljudi,
od tega Sest v Franciji (13).

Tabela 1: Primerjava primerov ospic (incidence na 100 0oo prcbi\xl](mg\n v nekaterih cvmpskih drzavah v letih

od 2010-2012 (15, 16).

DRZAVA 2010 2011 2012
St. prijav Incidenca St. prijav Incidenca St. prijav Incidenca

Avstrija 43 05 99 1,2 19 0,2
Francija 5019 7,8 15 206 23,4 859 13

Iralija 863 1,4 5181 85 682 11
Madzarska o o 5 0,1 2 0,02
Slovenija 2 o,1 22 1,1 2 o,1

Diskusija

Odkritje cepiva proti o$picam predstavlja v zgodovini pomemben preobrat v preprecevanju
te mo¢no nalezljive bolezni. V Sloveniji bolezen uspesno prepre¢ujemo s cepljenjem in je
zato malo prijavljenih primerov o$pic. Bolezen je zato postala navidezno nenevarna in zato
se nekateri posamezniki odlo¢ajo, da svojih otrok ne bodo cepili. Tako nara$¢a Stevilo ne-
cepljenih ljudi in s tem se povecuje moznost ponovnega vnosa o$pic na podro¢je Slovenije.
Po Evropi za o$picami oboleva $e veliko $tevilo ljudi, ker nekatere drzave niso dosegle za-
dostnega odstotka precepljenosti in zaradi velike nalezljivosti o$pic. Vsi neimuni posame-
zniki, ki pridejo v stik z o$picami, se po vsej verjetnosti tudi okuzijo. V zdravstvenih usta-
novah, kjer se cepljenja izvajajo, je potrebna doslednost. Pomembno je star$e informirati o
pomenu cepljenja otrok za preprecevanje okuzenih primerov, nastanka moznih kompli-
kacij bolezni in velike nalezljivosti. Potrebno si je pridobiti njihovo zaupanje, saj je izved-
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ba cepljenja otroka pogojena z njihovim dovoljenjem. Medicinska sestra ima pri cepljenju
pomembno vlogo Ze pri naroanju cepiva, transportu in hranjenju kot tudi pri aplikaciji ce-
piva. Mnogo starsev, ki imajo pomisleke o cepivu, i$¢e odgovore na njihova vprasanja po
spletnih straneh, kjer naletijo nalai¢ne trditve o nevarnosti cepiva in razvoju nekaterih mo-
tenj, povezanih s cepljenjem. Odgovornost drzavnega zdravstva in tudi vsakega posamezni-
kaje, da preprecuje nalezljive bolezni, ki lahko povzrocajo trajne okvare ali celo smrt. Starsi
s cepljenjem svojih otrok pokazejo odgovorno skrb za svoje otroke, za celotno populacijo in
prihodnje rodove. Nasprotniki cepljenja skusajo dokazati, da cepljenje ni potrebno. Ne za-
vedajo se, da lahko neizvajanje cepljenja povi$a moznost novih epidemij. S poveéanjem $te-
vila necepljenih otrok bi se $tevilo obolelih bistveno povecalo, s ¢imer bi se povecala mo-
znost komplikacij prebolevanja o$pic in Stevilo smrti zaradi okuzbe. Pomembna je dobra
komunikacija s starsi o cepljenju s strani zdravstvenega osebja, kjer se starSem omogo¢i, da
izrazijo svoje skrbi in pomisleke. Medicinske sestre lahko s svojim znanjem tudi pomembno
pripomorejo k zmanj$evanju prenosa ospic, prepoznavanju bolezenskih znakov in k hitre-
mu ukrepanju pri prepre¢evanju nadaljnjih okuzb. Prepoznava ospic v zdravstvenih usta-
novah in ustrezno ukrepanje vodi k prepre¢evanju nadaljnjih okuzb.

Zakljucki
V praksi lahko medicinske sestre iz zdravstvene dokumentacije ugotovijo, katere osebe po-
trebujejo cepivo in jim le-to ponudijo priloznostno, ko bolniki obi$¢ejo ambulanto iz dru-
gih razlogov. Zdravstveni delavci morajo biti vestni svetovalci in zdravstveni vzgojitelji.
Star$em je potrebno razloziti, proti ¢emu bo cepljen otrok, s kak$nim cepivom, v kolik$nih
odmerkih ter zakaj je cepljenje potrebno in kak$nim tezavam se z njim izogne. Pomembno
je, da se star$em in ostalim ljudem svetuje o koristnosti cepljenja ter da se izboljsa dostop do
storitev cepljenja. Potrebne bi bile razli¢ne strategije za izbolj$anje cepljenja rizi¢nih skupin.
Poudarek bi moral biti na ugotavljanju klju¢nih dejavnikov opustitve cepljenja. Pomembno
vlogo predstavlja komunikacija in na¢in sporo¢anja ob¢utljivim skupinam. Potrebne infor-
macije o bolezni in njenem preprecevanju je potrebno sporocati in s tem spodbuditi ceplje-
nje z na¢rtovanjem storitve ter obve$¢anje druZin o razpolozljivosti cepljenja.

Nekateri starsi iS¢ejo argumente proti cepljenju, z namenom, da bi se izognili ceplje-
nju njihovih otrok. Ne sprasujejo se, kako je bilo z o§picami pred uvedbo cepljenja, koliko
je bilo obolelih in kak$ne komplikacije bolezen lahko povzrodi. Pomembno je informira-
nje ljudi o pomembnosti cepljenja, kjer medicinska sestra potrebuje ustrezna znanja o o3pi-
cah, pojavljanju te nalezljive bolezni in moznih posledicah pri prebolevanju ospic. Potrebno
bi bilo tudi podajanje relevantnih informacij po medijih in internetnih straneh. Delovanje
medicinske sestre v prid cepljenja in pogovor s starsi o njihovih skrbeh ima lahko pomem-
ben vpliv na pojavljanje o$pic in prepre¢evanje ponovnih epidemij.
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Bakterijska vaginoza
Bacterial Vaginosis

Katja Hrustel, Anamarija /ore

Povzetek

Okuzbe rodil 0grozajo razmnozevalno in sploéno zdravjc zensk. Ccpravjc noznica odpor—
na, lahko okuzbe noznice ali le poruseno razmerje mikroorganizmov vodijo do resnih gi-
nekoloskih in porodniékih zaplctov. Mikrobioloska flora noznice se v iivljenju zenske spre-
minja zaradi hormonskih in zunanjih Vplivov. V odrasli, razmnozevalni dobi predsta lja
Lactobacillus sp- normalno floro noznice in prispeva k naravni odpornosti noznice. Bakte-
rijska vaginoza je najpogostejsi vzrok vneta noznice (kolpitisa). Bakterijskc vaginoze ne
pristevamo med spolno prcnosljivc okuzbe, $aj je pogosteje poslcdica porusenega razmer-
ja mikroorganizmov v noznici kakor okuzbe. Pogosti povzrocitelj bakterijske vaginoze je
Gardnerella yﬂginﬂ/is. Baktcrijska Vaginoza pogosto izzveni brez zdravijcnja, ase lahko pona-
Vlja. Zdravljcnje je ucinkovito in ga priporocamo za bolnice s tezavami. Zdravljcnje ne pre-
preci ponovitev bolezni. Baktcrijska vaginoza jc povezana z ginckoloékimi in porodniékimi
zaplcti, vendar prcscjalncga testiranja na baktcrijsko vaginozo ne priporocamo kot rutinsko
prakso za vso zensko populacijo. Mikrobioloski bris noznice priporo¢amo pri porodnicah s
prezgodnjim porodom in pri zenskah s ponavljajocimi splavi.

K&'m’ne besede: okuzbe spolovil, bakterijska vaginoza, Gardnerella Vaginalis

Abstract

Female gcnitai tractis prone to various infections, which can jcopardizc woman's rcproduc—
tiveand gencral healch. Although is Vagina perse relative resistant, can infections or even im-
balance of microbiological flora of vagina lead to serious gynccological and obstetrics com-
plications. Vaginal flora is changing during life span due to hormonal and environmental
causes. During reproductive period LZactobacillus sp. represents the normal vaginal flora and
contributes to natural immunity ofvagina. Bacterial vaginosis s the commonest form of va-

ginal infection (colpitis). It is not classified as sexua“y transmitted disease, because it results
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usually from microbiological imbalance of Vaginal flora due to various cndogcnous and en-
vironmental causes rather than sexual infection. The causative agent is Gardnerella vaginalis.
Bacterial vaginosis is characterized by spontancous disappearances and recurrences. Medi-
cal treatment is effective and advocated only in symptromatic patients and does not prevent
the recurrences. There is weak association but not direct connection to various gynccolo
gical and obstetrical complications, so it is not recommended to screen all women on bac-
terial vaginosis. chular microbiological Vaginal examination is recommended in pregnant
women with premature labor and in pregnant women with spontancous abortions.

Key words: genital infections, bacterial vaginosis, Gardnerella vaginalis

Uvod

Zenske so tekom Zivljenja izpostavljene $tevilnim okoli§¢inam, ki vplivajo na hormonsko
ravnovesje. V ¢asu spolne zrelosti se nozni¢na flora nenehno spreminja, pod vplivom $tevil-
nih, razli¢nih dejavnikov se spreminja delez razli¢nih vrst bakterij in gliv, hkrati pa se veca
ali manj$a Stevilo laktobacilov, ki imajo pomembno vlogo pri ohranjanju intimnega zdrav-
ja. Poruseno ravnovesje nozni¢ne flore najveckrat vodi do vnetja noznice. Vnetja Zenskih
spolovil sodijo med najpogosteje pojavljajoca se obolenja v ginekologiji. Poznanih je ve¢
vrst vnetja noznice, med drugimi bakterijsko vnetje noznice oziroma bakterijska vaginoza.

Bakterijska vaginoza
Vnetja Zenskih spolovil so najpogostejsa ginekoloska obolenja. Vnetje noznice spada med
vnetja spodnjega dela genitalnega trakta (1). Bakterijska vaginoza (BV) spada med vnetja
noznice kljub odsotnosti levkocitov in znatilnih znakov vnetja (2, 3). Po mnenju nekaterih
je BV najpogostejSe vnetje noznice v reproduktivni dobi (2, 4-7), sodi tudi med najpogo-
stejse genitalne okuzbe v ¢asu nose¢nosti (8). BV se pojavi, kadar je razmerje med dolo¢eni-
mi vrstami bakeerij in gliv, ki naseljujejo noznico, spremenjeno (1, 9, 10), zmanjsa se kon-
centracija laktobacilov in povela se koncentracija ostalih anaerobnih bakterij (6, 11-17). V
noznici odrasle Zenske so acrobne bakterije konstantno prisotne, od tega vedina (>95%) pri-
pada laktobacilom ali Doderleinovim bacilom (2, 3). Funkcija laktobacilov je, da pretvarja-
jo glukozo v mle¢no kislino, s ¢imer zagotovijo kisel pH noznice, ki deluje kot zas¢ita pred
naselitvijo patogenih mikroorganizmov Laktobacili proizvajajo tudi vodikov peroksid, ki
prepre¢uje razmnozevanje bakterijskih povzroditeljev okuzb (6). Anacrobne bakterije so
pri zdravi Zenski prisotne v manj kot 1% (18).

BV lahko povzrocajo razli¢ne bakterijske vrste, prav tako je etiologija bolezni razli¢-
na. Bakterije vist Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma sp. najpogoste-
je izolirajo iz odvzetih brisov noZznice pri posameznicah z BV (19). Gardnerella vaginalis je
najpogostejsi patogen prisoten ob BV (10, 20), sicer je v manjsem delezu del normalne no-
zni¢ne flore (s, 21), ki se lahko nahaja tudi pri moskih v semenski teko¢ini (22). Gardnerel-
la vaginalis proizvaja aminokisline, ki jih razgrajujejo encimi, ki jih proizvajajo anaerobne
bakterije. Aminokisline se razgradijo na amine, in sicer na putrescin, kadaverin, trimeti-
lamin. Amini vplivajo na pove¢ano koli¢ino nozni¢nega izcedka in na povisan pH nozni-
ce (5). Na podlagi genotipa in fenotipa lahko dolo¢imo ve¢ biotipov Gardnerelle vaginalis.
Gardnerella vaginalis biotip s prevladuje pri Zenskah z normalno nozni¢no floro. Biotopa
5 in 7 sta najbolj odporna na zdravilo metronidazol. Pri posameznicah z vmesno nozni¢-
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no floro ni dolo¢en prevladujo¢ biotip Gardnerelle vaginalis, je pa pri tistih z BV raznoli-
kost biotipov vegja (21).

BV je najpogostejsi vzrok nefizioloskega nozni¢nega izcedka pri zenskah v reproduk-
tivni dobi (4). Okuzba se pojavlja tudi pri Zenskah v menopavzi, redkeje pri otrocih (23).
Zenske s simptomatsko BV toZijo o neprijetnem, obilnejsem nozni¢nem izcedku z vonjem
po ribah, ki je najbolj opazen po neza$¢itenem spolnem odnosu ali v ¢asu mese¢ne krvavi-
tve (4, 6). Znadilen vonj po ribi je posledica presnovnih stranskih produktov anaerobnih
bakterij (24). Topalovi¢ (25) nozni¢ni izcedek ob prisotni BV opisuje kot obilnejsi in voden-
kast izcedek, ki je mle¢no sive barve. Koli¢ina in barva nozni¢nega izcedka se med pacient-
kami precej razlikujeta (26).

Ob dodatku kapljice 10 % kalijevega peroksida na kapljo vaginalnega izcedka na
objektnem stekelcu se pojavi $e izrazitejsi znacilen vonj nozni¢nega izcedka po ribi (10, 26,
27). BV lahko spremlja zanjo neznatilna razdrazenost in srbeica zunanjega spolovila (24).
Kar so % Zensk ima asimptomatsko BV (14, 15). Klini¢ni znaki znaéilni za BV Ze dolgo
¢asa veljajo za nenormalne (15). Zapleteno spremembo nozni¢ne flore sta prva opisala Gar-
dner in Dukes leta 1955 in jo poimenovala nespecifi¢ni vaginitis (2). BV je zelo razsirjena
po vsem svetu (9). Natancen odstotek razsirjenosti BV je v veliki meri odvisen od popula-
cije, v kateri se okuzene posameznice pojavljajo (28). Hay (4) navaja, da je razirjenost BV
med neselekcionirano populacijo 10-20 %. Med nose¢nicami porocajo o razirjenosti BV
med 10 in 35 % (16).

Tocen mehanizem nastanka BV ni znan, so pa predpostavljeni dejavniki, za katere su-
mijo, da pripomorejo k nastanku okuzbe (6). BV se pogosteje pojavlja pri spolno aktivnih
zenskah, pri posameznicah, ki se posluzujejo hormonske kontracepcije (29) in pri posame-
znicah, ki izvajajo izpiranje noZnice (13, 16, 25, 29, 30,). Na pojavnost BV prav tako Vpliva
spolno obnasanje, in sicer zgodnji pric¢etek spolne aktivnosti pri mladih, ve¢ spolnih par-
tnerjev pred kratkim ¢asom, $tevilo vseh spolnih partnerjev, zgodovina sedanjega spolne-
ga partnerja (22). BV se prav tako pojavlja pri spolno neizkusenih Zenskah in razsirjenost
okuzbe pri le teh je pogostejSa v zacetnih fazah menstrualnega ciklusa, kar kaze na to, da
nivo estrogena in nivo progesterona prispevata k patogenezi BV (12). Nelson in Macones
(16) razlagata, da je BV prisotna v velikem odstotku v folikularni fazi menstrualnega cikla
in se spontano razresi v lutealni fazi menstrualnega ciklusa, kar vodi k predvidevanju, da
endogeni spolni hormoni sodelujejo pri ohranjanju visokega nivoja laktobacilov.

Na BV bi morali pomisliti pri vsaki posameznici, kjer se pojavlja neprijeten nozni¢ni
izcedek z vonjem po ribi. S pregledom v spekulu je opazen tanek sloj homogenega vaginal-
nega izcedka, bele ali rumene barve, ki je oprijet na steni noznice (4).

BV se diagnosticira s klini¢nimi metodami ali na osnovi laboratorijskih preiskav (3,
25). Klini¢ni oziroma Amselovi kriteriji se uporabljajo Ze od leta 1983 (3, 28, 29). BV je po-
trjena ob prisotnosti treh od $tirih kriterijev, ki so pH noznice nad 4,5, oprijemajo¢ homo-
gen nozni¢ni izcedek, prisotnost »clue« celic v nozni¢nem izcedku in znadilen vonj no-
zni¢nega izcedka po ribah po dodatku kalijevega hidroksida (2, 3, 7, 14, 25, 28, 29). Ravno
Amselovi kriteriji so tisti, s katerimi se BV po navadi potrdi (4). » Clue« celice se imenujejo
tako, ker so v ¢asu njihovega odkritja predstavljale uganko v diagnozi (4), Wong in sodelav-
ci (17) pa so »Clue« celice definirali kot epitelne celice v noznici, ki so prevle¢ene z bakte-
rijami. Med laboratorijske teste sodijo odvzem vaginalnega brisa, barvanje po Gramu, pri-
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prava kulture in molekularne preiskave (31). Rezultati barvanja razmaza po Gramu se lahko
interpretirajo z Nugentovimi kriteriji (2, 11), Ison Hay-evimi kriteriji (11, 29), s Spieglovo
metodo (2) in s Schmidt-ovim to¢kovnim sistemom (29).

Za diagnosticiranje BV je na voljo tudi preiskovalni test verizne reakcije s polimera-
zo, ki temelji na molekularnem dokazu genoma Gardnerelle vaginalis in drugih bakeerij
(32), ter $tevilni alternativni hitri testi, med njiimi »BV Blue«, »FemExam«, »Electronic
nose, ki temeljijo na biokemi¢nih spremembah nozni¢nega izcedka (4).

Kljub temu, da je BV pogosta infekcija, ki terja precej$nje stroske in $tevilna obolenja,
je pogosto obravnavana kot vsakdanja, nepomembna tezava, tako pri laikih kot pri zdra-
vstvenih delavcih. Zenske z nozni¢nim vnetjem so pogosto vodene preko telefona, Cesar
posledica je pogosta pomanjkljiva diagnoza. Zlasti pri tistih, pri katerih se okuzbe pogosto
pojavljajo ali je za njimi zgodovina kroni¢ne okuzbe, je pomembno, da je postavljena dia-
gnoza pravilna (33).

BV je povezana s $tevilnimi zapleti v ginckologiji in porodnistvu (15, 28). Med drugi-
mi jo povezujejo s pojavom spontanega prezgodnjega poroda (31, 32, 34), s spontanim spla-
vom (15, 29, 31), s pojavom zunajmaterni¢ne nose¢nosti (7), s poporodnim endometritisom
(7, 15, 30), z okuzbo ran po carskem rezu (4, 7, 15). Prisotnost okuzbe je povezana tudi s ho-
rioamnionitisom, s prezgodnjimi popadki, s poporodnimi zapleti pri novorojencku (2), z
nizko porodno tezo ploda (8, 30, 35). Ob BV je zaradi ve¢je dovzetnosti okuzenih Zensk po-
ve¢ana moznost za okuzbo z bakterijo Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, s pa-
razitom Trichomonas vaginalis, z virusi HSV-2 (22) in HIV-1 (13, 15, 22, 30). MoZen zaplet
BV je tudi pojav cervikalne intraepitelne neoplazije (3, 15).

Mikrobioloski testi, ki se uporabljajo za presejanje bakterijskih okuzb, so v ve¢ini ena-
ki kot testi za postavljanje diagnoze. Le to se izvaja z namenom, da se iz velike skupine no-
senic, ki so na videz zdrave, izlodi tiste, ki imajo pove¢ano tveganje za nastanek okuzbe v
nose¢nosti in v poporodnem obdobju (36). Sherrard in sodelavci (23) so mnenja, da je na
podlagi nasprotujo¢ih se vrednoten;j o smiselnosti presejanja tezko dolo¢iti dokonéna pri-
poroéila.

S presejanjem in zdravljenjem BV bi lahko izboljsali napovedovanje tveganja za pre-
zgodnji porod (34). Rutinsko presejanje za BV se priporoca pri nose¢nicah, ki imajo za sabo
zgodovino prezgodnjega poroda in je posledi¢no pri njih prisotno povecano tveganje za po-
novni prezgodnji porod (36, 37). Nekateri strokovnjaki na podlagi prepoznavanja razsir-
jenosti BV, stroskov in odgovornosti, ki so posledica BV, predlagajo rutinsko presejanje za
omenjeno okuzbo, ki bi bil del rutinskega ginekoloskega pregleda (15).

Za zdravljenje BV je na razpolago veliko zdravil, razli¢nih reZimov zdravljenja, ki
vklju¢ujejo uporabo klindamicina ali metronidazola (15). Zdravljenje BV potcka sprva lo-
kalno z metronidazolom ali klindamicinom. Ce se le to izkaZe za neuspesno, je priporoélji-
vo sistemsko zdravljenje BV (1). Uporabo metronidazola v za¢etku nose¢nosti odsvetujejo,
saj so dokazali, da zdravilo povzro¢a spremembo dednega materiala in je tudi onkogeno,
kar so ugotovili pri testiranju zdravila na zivalih (15). Poleg ze omenjenih zdravil so na vo-
ljo za zdravljenje BV $e tinidazol (32), rifaximin (38), antiseptiki in razkuzZila (39). French
in McGregor (15) pa sta mnenja, da bi moral nov rezim zdravljenja BV vklju¢evati zdravlje-
nje s probiotiki, s tako imenovanimi zdravimi laktobacili, kar bi bila spodbuda za ponov-
no vzpostavitev tak$ne vaginalne flore, ki deluje samozas¢itno. Kljub zdravljenju BV se lah-
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ko okuzba ponavlja (4). Glede zdravljenja BV obstaja ve¢ spornih stali$¢ in sicer, ali zdraviti
le posameznice s simptomatsko BV ali vse okuzene, ali izvajati zdravljenje nose¢nic, ali je
potrebno zdraviti spolne partnerje (25), je pa zdravljenje BV smiselno za izvajanje nadzo-
ra nad simptomi okuzbe in za preprecevanje zapletov tekom nose¢nosti in pri operativnih
postopkih (4).

O tem, ali je BV spolno prenosljivo obolenje ali ne, so mnenja deljena (3, 40). Andrews
(11) navaja, da BV ni klasificirana kot spolno prenosljiva bolezen, saj se lahko spontano po-
javi in tudi izgine pri zenskah, ki so spolno aktivne in pri Zenskah, ki niso spolno aktivne.

Zakljucki

BV je ena izmed vrst vnetja noznice, ki se v ¢asu spolne zrelosti Zensk najpogosteje pojavlja.
Poteka lahko kot simptomatska BV ali kot asimptomatska BV. BV povzro¢a razrast bak-
terij, ki so sestavni del normalne nozni¢ne flore pri sicer zdravi zenski. Najpogosteje priso-
ten patogen ob potrjeni okuzbi je Gardnerella vaginalis. Natan¢na pojavnost BV ni znana
zaradi moznega asimptomatskega poteka okuzbe. BV povzrocajo $tevilni dejavniki, na ne-
katere je mogoce vplivati, na druge pa ne, nekateri dejavniki sovpadajo z natinom Zivljenja
posameznice. Za diagnosticiranje okuzbe se najpogosteje uporabljajo Amselovi kriteriji in
barvanje razmaza vaginalnega izcedka po Gramu. BV je velikokrat obravnavana kot vsak-
danje in nepomembno stanje kljub $tevilnim moZznim resnim zapletom, ki so lahko po-
sledica okuzbe. Najpogosteje jo povezujejo s pojavom prezgodnjega poroda in z nizko po-
rodno tezo ploda. Za zdravljenje BV sta kljub Stevilnim zdravilom, ki so na voljo, glavni
zdravili izbora klindamicin in metronidazol. Kljub razli¢nim mnenjem o spolni prenoslji-
vosti okuzbe ni zadostnih dokazov, ki bi BV uvr$c¢ali med spolno prenosljiva obolenja. Po-
udarek bi moral biti na aktivnejsi obravnavi zensk s pogostimi recidivi okuzbe, zlasti no-
sednic.
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Kulturna raznolikost: komunikacija
s pacienti iz razli¢nih etni¢nih, kulturnih
in jezikovnih okolij
Cultural Diversity: Communication with
Patients from Different Ethnic, Cultural,
and Linguistic Backgrounds
Katarina Babnik, Majda Savle

Povzetek

Izhodiséa: V sodobni Evropi zdravstveni delavei opravljajo svoje delo v stevilnih razli¢nih je-
zikih in s sre¢evanjem razlienih kultur. Namen tega dela je prispevati k razumevanju ciljev
medkulturne cdukacij cv sklopu studijskih programov zdravstvene nege.

Metode: V sklopu raziskave smo izvedli dve fokusni skupini med ze zaposlcnimi studenti
zdravstvene nege prve in drugc stopnje. Rezultati diskusijc so zbrani v zakljuékc, glcdc na
prcvladujoéc vsebine.

Rezultati: Zdravstveni delavei se pogosto srecujejo s pacienti iz razli¢nih kuleurnih in jezi-
kovnih okolij. Komunikacijske ovire, kise pri tem pojavljajo, so medsebojno nerazumevanije
in nepoznavanje prcvladujoéih Vcdcnjskih vzorcev. Zdravstveni delavei obéutijo potrcbo po
poznavanju razli¢nih kulturnih okolij, po uvajanju sistemskih resicev za ustreznejso medkul-
turno in mcdjczikovno komunikacijo, prav tako pa potrcbujcjo vec izkuscnj komunikacijc
vangleskem jeziku.

Dz'ka{/d n Zﬂkﬁuékz} Pomemben element izobraicvanja za poklicc vzdravstvu in tako tudiv
zdravstveni negi mora biti pridobivanje kulturnih kompetenc. Ves¢ine medjezikovnega po-
srcdovanja so sestavni del kulturnih kompctcnc, zato s¢ je potrcbno temyv prihodnjc inten-
zivneje posvecati takoz raziskovalncga kotz izobraicvalncga vidika.

Kﬁuém’ besede: kulturna raznolikost, mcdjczikovno posredovanjc, zdravstvena nega

Abstract

Introduction: Healthcare professionals in modcrn—day Europc work in multicultural envi-
ronments that require the use of multiple languagcs. The purpose of this paper is to con-
tribute to the undcrstanding of the objcctivcs of intercultural education within the nurs-

ing curriculum.
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Methods: Two focus groups of already cmployed undcrgraduatc and postgraduate nursing
students were conducted in the research. The results of the discussion, depending on the
prevailing content, are summarized in the conclusions.

Results: Health professionals are often faced with patients from different culeural and lin-
guistic backgrounds. Communication barriers, such as mutual incomprchcnsion or lack of
insight into prcvailing pacterns of behaviour, may occur in this process. Healch profcssion—
als feel the need for knowledgc and skills to interact with pcople of different cultures, for
the introduction of more appropriate systemic solutions for intercultural and intcrlinguis»
tic communication, and for more opportunities to further develop their communication
skills in English.

Discussion and Conclusions: Acquiring cultural competence skills is an important element of
nursing education as well as ofnursing profcssion itself. Intcrlinguistic mediation skills are
an intcgral part of cultural competence, therefore, more attention from the research as well
as from the educational point of view has to be devoted to them in the future.

Key words: culeural diversity, interlingual communication, nursing care

Uvod

Znanje tujih jezikov in medkulturne kompetence odlo¢ilno vplivajo na u¢inkovitost ¢love-
skih virov v razli¢nih delovnih okoljih (1). V sodobni Evropi zdravstveni delavci opravljajo
svoje delo v Stevilnih jezikih; pri delu se sre¢ujejo s ¢lani razli¢nih etni¢nih, rasnih in jezi-
kovnih skupin, s ¢lani druzb z razli¢nimi druzbenimi ureditvami ter prevladujocimi nor-
mami in vrednotami, ki determinirajo razlike v pri¢akovanih socialnih vlogah, kot tudi
razlike v organiziranosti in delovanju druzbenih institucij. Opisane razlike zdruZuje izraz
»kulturna raznolikost« (2). V Sloveniji se, podobno kot v drugih evropskih drzavah, zdra-
vstveni delavci dnevno sre¢ujejo s pacienti drugih kulturnih okoljj (3), zato je razumevanje
in upostevanje kulturnih razlik tudi klju¢na naloga zdravstvene nege in babistva (4). Na-
men tega dela je prispevati k razumevanju ciljev medkulturne edukacije (s) v sklopu $tudij-
skih programov zdravstvene nege. Identifikacija potreb je prvi korak v procesu problemske-
ga uenja (6), zato se prispevek osredotoca prav na izkusnje zdravstvenega osebja s pacienti
iz razli¢nih kulturnih okolij. Prispevek skusa odgovoriti na naslednja vprasanja: i) kaksne
so dosedanje izkus$nje zaposlenih v zdravstveni negi s pacienti iz drugih kulturnih in jezi-
kovnih okolij, ii) s kak$nimi komunikacijskimi ovirami se pri tem soo&ajo, iii) kaksni so
predlogi za premostitev takih ovir (nadgraditev jezikovno kulturnih kompetenc).

Naj uvodoma opredelimo pojem kulture in vlogo jezika in jezikovnega posredovanja
v procesu medkulturne komunikacije ter proces razvoja kulturnih kompetenc kot model
medkulturne edukacije v zdravstveni negi.

Kljub $tevilnim in raznolikim opredelitvam kulture (7) je ve¢ini skupno, da opisuje
kulturo kot fenomen, ki se odraza v za ¢lane doloc¢ena kolektiva znacilnih kognicijah, ve-
denjskih vzorcih in temeljnih predpostavkah (8). Skupen jezik, skupne aktivnosti, podob-
nost v rasi, spolu in starosti vodijo do pogostejse interakcije med posamezniki, ta pa k obli-
kovanju skupnih norm, stali$¢, k prevzemanju znadilnih vlog in torej k podobni kulturi (9).
Ljudje so socasno ¢lani razli¢nih skupin, zato izpolnjujejo v Zivljenju razli¢ne vloge ter no-
sijo v sebi $tevilne ravni mentalnega programiranja (10). Hofstede (10) lo¢i osem hierarhi¢-
nih ravni kulture: i) nacionalna raven, ii) regionalna, etni¢na, religiozna, jezikovna raven,
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iii) raven spola, iv) generacijska raven, vi) raven socialnih razredov, vii) poklicna in viii) or-
ganizacijska raven. NajniZja raven kulture pa je subjektivna kultura (11) in predstavlja za
posameznika specifiten presek vseh kulturnih vplivov, ki jih je kot rezultat socializacije
asimiliral v svoj koncept jaza (12). Ceprav koncept subjektivne kulture do dolo¢ene mere
zrelativizira tradicionalno razumevanje »kulturne raznolikosti«, saj njegova ideografska
naravnanost implicira, da je sleherni odnos tudi medkulturni odnos, pa ta koncept hkra-
ti ne zanika mo¢nejsega vpliva nadrednih ravni kulture (nacionalna, religiozna, jezikovna,
etni¢na raven) na delovanje posameznika (10). Prav nadredne ravni kulture so klju¢ne za ra-
zumevanje kulturnih razlik v odnosu do zdravja, bolezni in zdravljenja (13; 3). Jezik in je-
zikovno okolje pri tem nista le vir kulturnih razlik med posamezniki, temve¢ je jezik tudi
klju¢no orodje prenosa kulture (14) in eden temeljnih elementov komunikacije med zdra-
vstvenim osebjem in pacienti (15).

Tezko je komunicirati s pacienti in njihovimi druzinskimi ¢lani, ¢e sta vrednotni sis-
tem in kulturno ozadje nam tuja; $e tezje je, ko v takih primerih nastopijo jezikovne ovi-
re. Taka situacija vodi v socialno distanco (15). Kulturno in jezikovno ustrezne zdravstvene
storitve so odraz kulturne kompetentnosti (4). Teorija kulturne kompetentnosti (16) razla-
ga kulturno kompetentnost kot kontinuum, ki se na eni strani pri¢ne s kulturno destruk-
tivnostjo in zakljudi s kulturno odli¢nostjo. Je torej proces, ki na podlagi znanja, razume-
vanja in ve$¢in o drugih kulturnih skupinah, omogo¢a zdravstvenemu delaveu, da zagotovi
ustrezno nego in skrb (16). Razli¢ni modeli kulturne kompetentnosti (16-18) vklju¢uje-
jo razli¢ne komponente in tako razli¢ne faze razvoja kulturnih kompetenc; vsi modeli pa
vklju¢ujejo naslednje: i) kulturno (samo)zavedanje, ii) kulturno znanje (poznavanje znacil-
nosti razli¢nih kultur), iii) kulturne ved¢ine, iv) izpostavljenost kulturnim razlikam in v)
zelja postati kulturno kompetenten (slednja kot motivacijska komponenta). Pomemben ele-
ment kulturnih ve$¢in so tudi medjezikovne kompetence.

Jezikovno okolje v Evropi postaja v zadnjih letih vse bolj kompleksno. EU ima zdaj
okrog soo milijonov drzavljanov (celotna Evropa preko 830 milijonov), 28 drzav ¢lanic, tri
pisave in 24 uradnih in delovnih jezikov, od katerih jih je nekaj razirjenih po vsem svetu. K
temu lahko pristejemo $e priblizno 6o regionalnih in manjsinskih jezikov, jezike drzav, ki
niso ¢lanice EU in jezike priseljencev iz drugih koncev sveta (19). Kot pravi Leonard Orban,
evropski komisar za ve¢jezi¢nost, politika veéjezi¢nosti jasno sporoca: »vsakemu drzavlja-
nu bi moralo biti omogo¢eno, da govori svoj jezik in je v tem jeziku tudi razumljen« (20).

V Sloveniji je ta potreba $e bolj izrazita kot v drugih drzavah po Evropi, saj med tuje-
jezi¢ne paciente ne sodijo zgolj turisti in obiskovalci, temve¢ tudi sezonski delavci, begunci,
prosilci za azil, tujci med za¢asnim ali stalnim bivanjem v Sloveniji in ne nazadnje pripadni-
ki italijanske in madZarske narodne skupnosti, etni¢nih skupin s podro¢ja bivie Jugoslavije
ter romske skupnosti. Stevilke so zgovorne: dele? tujih drzavljanov med prebivalci je po po-
datkih Statisti¢nega urada Slovenije (21) za prvo polovico leta 2013 znasal 4,6% oz. 94.150
tujcev. V letu 2012 je bilo v turisti¢nih nastanitvenih objektih evidentiranih 2.155.612 pri-
hodov in 5.777.204 prenotitev tujih turistov' (22).

Kljub temu, da relevantnih raziskav o komunikaciji s tujejezi¢nimi pacientiv Sloveni-
ji ni, izkusnje kazejo, da jezikovne ovire lahko slabsajo kvaliteto zdravstvene oskrbe. Z vidi-
ka zdravstvenega osebja gre za moteno pridobivanje anamnesti¢nih podatkov, ugotavljanje

1 Statisti¢ni podatki o stevilu obolelih ali poékodovanih tujcev na obmoéju celotne Slovcnijc zal niso doscgl]’ivi.
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in spremljanje pacientovih tezav ter pou¢evanje pacienta, z vidika pacienta pa za tezave pri
vzpostavljanju zaupanja do zdravstvenega osebja in pomanjkanje zavzetosti in pripravljeno-
sti za sodelovanje pri zdravljenju.

Kako torej zagotoviti u¢inkovito komunikacijo v tujem jeziku za potrebe zdravstva?
V dokumentu Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski negi, ki ga je izdala
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih se-
ster, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije leta 2008 (23), bomo zaman iskali kompeten-
co, ki bi se nanasala na medkulturno in medjezikovno komunikacijo. Tudi v Direktivi EU
2005/36/ES (24), ki dolo¢a legalne okvirje za priznavanje poklicnih kvalifikacij na podro-
¢ju Evropske unije, je o znanju tujega jezika/tujih jezikov govora zgolj v 53. ¢lenu, ki se glasi:
»Osebe, ki se jim priznajo poklicne kvalifikacije, znajo jezike, potrebne za opravljanje po-
klica v drzavi ¢lanici gostiteljici.« Po drugi strani pa isti dokument pri naboru znanj, ki naj
bi jih za svoj poklic usvojila medicinska sestra, znanja tujih jezikov ne navaja

Metoda

Z namenom pridobitve odgovorov na zastavljena raziskovalna vprasanja sta bili izvedeni
dve fokusni skupini med Ze zaposlenimi (s trenutnimi ali preteklimi delovnimi izku$nja-
mi) $tudentov prve (N = 10) in druge stopnje (N = 15) Studijskega programa Zdravstvena
nega. Rezultati diskusije so zbrani v zakljucke, glede na prevladujoce vsebine vodene disku-
sije. UdeleZzencem smo zastavili tri vprasanja: i) kak$ne so dosedanje izkus$nje zaposlenih v
zdravstveni negi s pacienti iz drugih kulturnih in jezikovnih kulturnih okolij, ii) s kaksni-
mi komunikacijskimi ovirah se pri tem sooajo ter iii) kaksni so njihovi predlogi za premo-
stitev takih ovir (nadgraditev jezikovno kulturnih kompetenc).

Rezultati
V Tabeli 1 so zbrani prevladujo¢i odgovori udelezencev fokusnih skupin na posamezna
vprasanja. Iz preglednice je razvidno, da je pogostost sre¢evanja s pacienti iz razli¢nih kul-
turnih in jezikovnih okolij visoka, vendar je pri tem pomemben dejavnik podroéje dela in
nivo zdravstvenega varstva. Regionalne razlike v pogostosti in prevladujo¢ih kulturnih ter
jezikovnih skupinah so prisotne. Najpogosteje se zdravstveno osebje srecuje s predstavni-
ki drugih kulturnih in jezikovnih okolij v poletnih mesecih; pri tem pa se srec¢ujejo tudi s
pacienti iz bolj oddaljenih in manj poznanih kulturnih in jezikovnih okoljih. Klju¢ne ko-
munikacijske ovire, ki se pri tem pojavljajo, so: medsebojno nerazumevanje; nepoznavanje
prevladujoéih vedenjskih vzorcev (neverbalna komunikacija, posrednost ali neposrednost
v komunikaciji, hitrost in glasnost govora, udelezba druzinskih ¢lanov v odnosu med pa-
cientom in zdravstvenim osebjem); zavra¢anje postopkov ali neupostevanje navodil pri pa-
cientih. Ovire v komunikaciji zdravstveno osebje intenzivneje ob¢uti, ¢e je odnos s pacien-
tom iz drugega kulturnega ali jezikovnega okolja dalj ¢asa trajajo¢, $e posebno, ¢e je pacient
pred kratkim priseljen v slovenski kulturni in jezikovni prostor ter ne pozna jezika in zdra-
vstvenega sistema. Zdravstveni delavci ob¢utijo potrebo po spoznavanju znacilnosti razli¢-
nih kulturnih in jezikovnih okolij, po uvajanju sistemskih resitev komunikacije s pacienti
iz drugih kulturnih in jezikovnih okoljih; prav tako pa potrebujejo ve¢ izkusenj komunika-
cije v angleskem jeziku, da bolj suvereno opravljajo svoje naloge v odnosu s pacienti iz dru-

gih jezikovnih okoljj.
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Tabela 1: Zbrani in urcjeni odgovori udelezencev fokusnih skupin na zastavljena vprasanja.

Doscdanjc izkuénjc s pacientiiz drugih kuleurnih in jezi- I Vzvokﬂpz)gm[o;[ srecevanja, vendar na razlicnih 711L’0]Z/} zdra-
kovnih kulturnih okolij vstvenega varstea in podrocjib dela razlicno. Prisotne tudi regio-
nalne razlike.

2.V, po/mzzh mesecih je raznolikost in pogostost srecevanja s pripa-
dniki iz /Jz‘ugz'/] kulturnib m /'fzikomi}.i ()ka/z] vecja.

Komunikacijskimi ovire, s katerimi se soo¢a zdravstve- 1. Slabse medsebojno razumevanje ali nevazumevanje med zdra-
no oscbjc vstvenim osf/g/mz in pacientom, zaradi nepoznavanja, jezika (S
pwf/ma prisotno, ko pacient ne pozna ang/ﬁ%fgﬂ jfzi/m), nepo-
znavanja zdvavstvenega sistema in s tem povezanih obveznosti in
pravic.

3. Nepoznavanje navad in a/um/fz' (z’ezlm];[}z/? vzorcev) iz razlic-
nib kulturnib okolij na strani zdravstvencga osebja in pacientov:

- razlicni vzorci neverbalne komm}z%m_f/a

- 7prriﬁﬂk0mm stopnja /7057‘5:/}105[1 ali wpuﬁ"edﬂw/i v komuni-
kdajl}

- nepoznavanje navad in pmui/ v zvezi z udelezbo in informira-
nostjo aé/z’h in Sirsib druzinskib clanov pacienta.

3. Tezavev komwzi/mci/i v primer/b zavracanja raglicnih 76go-
valnih pmtop%rw ali neupmtfmn]a pmw/ ki ue//a]o v zdravstve-
i institucifi, z zaradi prepricanj in %L’L_//ﬂl’//fill/? mlm];kzh vzor-
cev pri pacientu.

4. ]i'omzmz’kﬂc_/jy{’e ovire otezujejo odnos se pm’/mo takrat, ko je
ta odnos, zaradi stanja pacienta ali podm[jﬂ dela, //ﬂ// casa tra-
jajoc in intenzivnejsi (npr. rcférm‘rze ambulantne, /J(Jf/}/le/izi}’d~

ni pacient),
5. Negotovost z/lmw[zwug/z m’b]}z v svojo zmoEnost ustreznega
kamwzicimn]ﬂ v ﬂng/w%tm ]ez//(’u,

Predlogi za premostitev komunikacijskih ovir 1. Spoznavanje znacilnosti razlicnib kultur, predvsem na podrocju
zdravja, odnosa do zdravja, bolezni in druginskih vzorcev.

2. Vpeljan sistem jezikovnega posredovanja v instituciji, ko gre za
paciente iz drugih jezikovnib okolij in komunikacija ni mozna niti
v angleskem jeziki: mognost prevajanja in pripravijene vecjezi-
kovne podlage z informacijami ter kljucnimi vprasanji za paciente
v njihovem pogovornem jeziku (za najpogostejse tuje jezikovne sku-
pine,s katerimisev instituciji srecujejo, ).

Diskusija
Komunikacijske ovire med zdravstvenimi delavci in pacienti so pogosto sociokulturne na-
rave. So posledica razlik v jeziku, etni¢ni pripadnosti, rasi, sociockonomskem polozaju po-
sameznika ter razlik v generacijah. Opravljena kvalitativna raziskava na dveh vzorcih Zze
zaposlenih $tudentov zdravstvene nege potrjuje, da je v komunikaciji s pacienti potrebno
prepoznati kulturne vzorce, ki vplivajo na: i) pacientovo percepcijo problemov in tezav, ii)
percepcijo pristopov k spoprijemanju s temi ter iii) stopnjo in nacin sprejemanja pristopov
k zdravljenju. Ovire, s katerimi se soo¢a zdravstveno osebje pri delu s pacienti iz drugih kul-
turnih in jezikovnih okolij v Sloveniji, so podobne, kot jih navaja tuja literatura (25). Posle-
dice takih ovir pa so: negotovost v odnosu, ki se razvije na strani zdravstvenega osebja in
pacientov, neupostevanje navodil na strani pacientov, s tem povezano pa tudi nizja stopnja
zadovoljstva tako na strani pacienta, kot tudi na strani zdravstvenega osebja. Predlogi me-
dicinskih sester in diplomiranih zdravstvenikov za premos$canje teh ovir so sistemske na-
rave: i) pridobivanje znanja o drugih kulturnih okoljih ter ii) vpeljava sistema jezikovnega
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posredovanja v zdravstvenih institucijah, ki bo omogoc¢al jasne in enoznaéne informacije
pacientov iz drugih jezikovnih okolij. Jezikovne ves¢ine, predvsem pa aktivno obvladova-
nje angleskega jezika, so nujne za uc¢inkovito medkulturno in medjezikovno komunika-
cijo. Medkulturna edukacija na ravni visokosolskega izobrazevanja za poklic medicinske
sestre oz. diplomiranega zdravstvenika mora tako vkljucevati: i) senzibilizacijo bodoé¢ih
zdravstvenih delavcev za kulturno raznolikost, ii) ustrezno prepoznavanje kulturnih vzor-
cev lastnega socialnega okolja, iii) pridobivanje znanja o drugih kulturnih okoljih ter ve3éin
medkulturnega in posebej medjezikovnega sporo¢anja, iv) motiviranje bodo¢ih zdravstve-
nih delavcev za aplikacijo znanj in ve§¢in v praksi.

Zakljucek

Pomemben element izobraZzevanja za poklice v zdravstvu in tako tudi v zdravstveni negi
mora biti pridobivanje kulturnih in jezikovnih kompetenc. Znanost pa mora prispevati
svoj delez pri identifikaciji klju¢nih vsebin in kompetenc ter razvoju le-teh v sklopu $tudij-
skih programov. Zametki takih prizadevanj so prepoznavni tudi v slovenskem prostoru (3;
4), vendar predvsem na ravni procesa razvoja kulturnih kompetenc. Ves¢ine medjezikovne-
ga posredovanja so sestavni del kulturnih kompetenc, zato se je potrebno tem v prihodnje
intenzivneje posvecati tako z raziskovalnega kot z izobrazevalnega vidika.
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Problematika izrazanja spolnosti med

starostniki v institucionalnem varstvu

Issues about Sexual Expression among
the Elderly in Institutional Care

Igor Karnjus, Sabina Lic¢en, Doroteja Rebec

Povzetek

Spolnost je v vseh starostnih obdobjih pomemben aspeke zivljenja, ki v veliki meri dolo-
¢a ¢lovekovo identiteto in samopodobo, zadovoljuje pa tudi ¢lovekovo potrebo po blizini
in ljubezni. Ni¢ drugace ni pri starostnikih v institucionalnem varsevu. Res pa je, da lahko
nata aspckt starostnikovega 2ivljenja bistveno Vplivata odnos in VCdCHjC zaposlcnih V SOCi-
alno varstvenih ustanovah. Raziskave kaicjo, dase zaposlcni v zdravstveni negi velikokrat
na spolno vedenje starostnikov odzovejo negativno. Pogosto jih je sram, s svojim vedenjem
ustvarjajo nclagodno Vzduéjc, to pa vodi v zanikanjc potrcbc in icljc starostnikov po izra-
zanju spolnosti. Zato je nujno, da osebje, kije vklju¢eno v neposredno oskrbo starostnikov,
razume njihovc potrebc vzvezis spolnostjo ter se nanje tudi pozitivno odziva. V prispcvku
iclijo avtorji na podlagi preglcda znanstvene literature prcdstaviti problcmatiko zadovoljc:—
vanja potrc:b starostnikov po intimnosti in spolnosti vinstitucionalnem varstvu.

Kljucne besede: spolnost, starostniki, institucionalno varstvo, zdravstvena nega

Abstract

Sexuality is an important aspect of life for all age groups. It defines human identity and self-
-esteem, as well as satisfies the human need for closeness and love. The same applies for the
Cldcrly in institutional care. Moreover, this important aspect of life can be signiﬁcantly af
fected by nursing staff’s attitudes and their behaviour in nursing homes. Studies show that
nursing staff often display negative responses when dcaling with resident’s sexuality. ﬂdey
often feel ashamed and do not know how to react. Subsequently, they cause an uncomfor-
table atmosphcrc, which leads the residents to dcny their own need for cxprcssing sexuali-
ty. Therefore, it is important for nursing staff to understand the residents’ needs in relation

to scxuality, and to rcspond ina positive way when needed. The authors have done a literatu-
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re review to highlight the issue ofscxuality in the cldcrly and their need for intimacy inin-
stitutional care.

Key words: sexuality, older people, institutional care, nursing

Uvod

Obstaja generalni konsenz, da je spolnost bistveni del ¢loveske identitete. Ta osnovna po-
treba po blizini in intimnosti je znadilna za vse starostne skupine ¢loveske populacije (1).
Callan (2) navaja, da spolnost vklju¢uje osebnostno, kulturno in socialno identiteto, in ne
samo spolno vedenje ali orientacijo. Zanikanje lastne spolnosti ima zato lahko negativen
vpliv na lastno samopodobo, socialne odnose in dusevno dobro pocutje, kar velja za vsa sta-
rostna obdobja (3).

Ceprav se zavedamo staranja druzbe, pa se s spolnim vedenjem in spolno aktivnostjo
starejsih $e vedno premalo ukvarjamo. O spolnosti pri starostnikih se redko in neradi po-
govarjamo, ¢eprav je prisotna in je ne bi smeli zanemarjati. Stevilne raziskave dokazujejo, da
imajo ljudje v poznem Zivljenjskem obdobju ravno tako potrebo po izrazanju spolnosti, in
da upad spolne aktivnosti ter sposobnost uzivanja v spolnosti ni nujna in izklju¢na posledi-
ca staranja (4,5). Spolna identiteta, scksualne potrebe ter Zelja po intimnosti se lahko nada-
ljujejo tudi v poznem Zivljenjskem obdobju, zato ima spolnost pomembno vlogo v Zivljenju
Stevilnih starostnikov (6). Sicer pa v druzbi $e vedno mo¢no prevladuje stereotipno gleda-
nje, ki starejSega ¢loveka prikazuje kot osebo brez spolnega nagona in pogosto nezmoznega
za spolne odnose, kar je dale¢ od resnice (7).

Potrebe po vkljuc¢evanju starejse populacije v institucije z organizirano oskrbo nara-
$¢ajo povsod po svetu. Institucionalna oskrba nudi starostniku zadovoljitev osnovnih Zi-
vljenjskih potreb, ki jih sam ne zmore ve¢ zadovoljiti. Vendar se moramo ob tem zavedati,
da odraza le del¢ek dejanskega doma, saj ne omogoca izrazanja lastne identitete, obcut-
ka pripadnosti ali emocionalnih funkcij v tolik$ni meri, kot je to mogo¢e v domac¢em oko-
lju (8). Obstajajo dokazi, da so starostniki v institucionalnem varstvu velikokrat prikrajsa-
ni ravno glede izrazanja spolnosti in intimnosti (9). Temu botrujejo razli¢ni dejavniki, kot
so pomanjkanje zasebnosti, miselnost okolice v kateri Zivijo, kot tudi negativen odnos svoj-
cev in zaposlenih do izrazanja spolnosti (6). Raziskave kazejo, da se zaposleni v zdravstveni
negi velikokrat na spolno vedenje starostnikov odzovejo negativno. Zaradi osebnih prepri-
¢anj spolno vedenje med varovanci raje zatirajo, kot da bi ga spodbujali (10). Zaradi tega sta-
rostniki velikokrat potladijo spolne potrebe, zanemarjajo svojo spolnost in Zivijo tako, ka-
kor njihova okolica meni, da je za starostnika normalno in prav (7). Zato je nujno, da osebje,
ki je vklju¢eno v neposredno oskrbo starostnikov, razume njihove potrebe v zvezi s spolno-
stjo, ter se nanje tudi pozitivno odziva. Namen prispevka je na podlagi pregleda literatu-
re predstaviti problematiko zadovoljevanja potreb starostnikov po intimnosti in spolnosti
v institucionalnem varstvu.

Starost in spolnost
Izrazanje spolnosti v starosti pomeni $irok spekter ¢lovekovih dejavnosti, s katerimi zado-
stimo potrebi po ¢ustveni in socialni varnosti, po pripadnosti in ljubezni. Zato moramo na
spolnost v starosti gledati $irse in je nikakor ne smemo omejevati le na spolno aktivnost (6).
Res pa je, da v nekaterih raziskavah na pomembnost spolne aktivnosti v starosti sklepajo

162



PROBLEMATIKA IZRAZANJA SPOLNOSTI MED STAROSTNIKI V INSTITUCIONALNEM VARSTVU

ravno iz njene pogostosti. Kaplan (4) navaja, da je 70 % oseb starejsih od 70 let spolno ak-
tivnih vsaj enkrat tedensko in da vecina starostnikov, ki ima partnerja, ostaja spolno aktiv-
nih. Vseeno pa Call in sod. (11) ugotavljajo, da ima starost dolo¢en vpliv na pogostost spol-
nih odnosov. V ameriski $tudiji iz leta 2007 (5) na vzorcu 3005 odraslih (1550 Zensk in 1455
moskih) med 57 in 85 let se je pokazalo, da so Zenske manj spolno dejavne v primerjavi z
moskimi. Polovica vprasanih omenja vsaj eno tezavo, povezano s spolnostjo: 43 % zensk na-
vaja manj$e zanimanje za spolnost in 37 % moskih omenja tezave z erekcijo. Kljub temu je
omenjena raziskava pokazala, da zanimanje za spolnost obstaja in traja ne glede na leta ter
da spolna privla¢nost z leti ne upada.

Vendar pa fizi¢na spolnost ni edini izraz spolnosti v starosti. Med ostalimi na¢ini iz-
razanja spolnosti in intimnosti v starosti Ginsberg in sod. (12) izpostavljajo tudi pomen ob-
jema, dotika in poljubljanja. Naklonjenost, telesna blizina z dotikanjem in ljubkovanjem
predstavljajo pomemben del spolnega izrazanja in vzdrzevanja telesne intimnosti v Zivlje-
nju, njihov pomen pa je lahko $e toliko vedji v poznem Zivljenjskem obdobju, ¢e spolni od-
nos ni ve¢ mozen (6).

Potreba po ljubezni in spolni intimnosti ne upada s starostjo. Spolnost pri starostni-
kih ni ni¢ druga¢na, razen, da jo pogosteje omejuje bolezen (13), ali druge Zivljenjske situ-
acije kot so vdovstvo in lo¢enost (7). Veéina raziskav potrjuje dejstvo, da je spolno Zivljenje
v starosti odvisno tako od fizioloskega stanja Zenske in moskega, kot tudi od pomembnih
psihosocialnih dejavnikov: dusevno zdravje, odnos do samega sebe, partnerski odnos, eko-
nomsko stanje partnerjev in ne nazadnje okolje, v katerem partnerja Zivita (13). Na Zalost
se je diskriminacija starej$ih na podro¢ju spolnosti zakoreninila globoko v miselnost nase
druzbe in privedla do tega, da je vec¢ina starostnikov prepri¢ana, da so preve¢ stari, da bi
sploh razmisljali o spolnosti. Danasnja starej$a populacija je dokaj slabo seznanjena s spol-
no funkcijo in fiziologijo v starosti, ker je odras¢ala v ¢asu, ko informacije o spolnosti na
sploh niso bile tako $iroko dostopne oz. se o tem ni tako odprto pogovarjalo (10). Skobrne
(7) poudarja, da je najvedje ovire za spolno Zivljenje v starosti verjetno treba iskati prav v mi-
selnosti. Starejsi ljudje po spolnem vedenju nocejo biti druga¢ni kot drugi pripadniki oko-
lja, v katerem Zivijo, saj ne Zelijo postati tar¢a obrekovanja in posmeha. Zato v veéini pri-
merov sprejemajo mnenje okolja glede spolnosti pri starejsih in se na ta nadin tudi vedejo,
&eprav je to lahko v nasprotju z njihovimi potrebami in intimnimi zeljami. Fields (14) pra-
vi, da je »baby boom« generacija tisti del populacije, ki bi lahko zrusila mite o spolnosti v
poznem zZivljenjskem obdobju. Najstarejsi pripadniki omenjene generacije so danes stari 65
let in se seveda razlikujejo od predhodnih generacij. »Baby boom« generacija je v obdobju
mladostni$tva uzivala v svobodnejSem spolnem izrazanju, med njimi je veliko taksnih, ki
jih v tem uziva tudi danes. Poleg generacijskih dejavnikov moramo razmisljati tudi o dejav-
niku medikalizacije spolnosti, ki je v danasnji druzbi vedno bolj prisotna in kot taka lahko
vpliva na izrazanje spolnosti v poznem Zivljenjskem obdobju. Gott (15) pri tem navaja pred-
vsem napredek na podro¢ju zdravljenja spolne disfunkcije (predvsem zdravila za zdravlje-
nje erektilnih motenj) in vedno vegjo ozaveséenost ljudi o pomenu in vplivu spolnosti na
kakovost Zivljenja. Vse to bi lahko pomenilo preskok v miselnosti druzbe glede spolnosti v
starosti in s tem do pove¢anega povprasevanja po svetovanju in obravnavi vprasanj v zvezi s
spolnostjo v poznem Zivljenjskem obdobju.
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Spolnost in institucionalno varstvo
Enako kot pri starejsi populaciji na sploh, je lahko spolnost pomemben del Zivljenja tudi za
starostnike, ki svoje zadnje obdobje Zivljenja prezivljajo v socialno varstvenih ustanovah.
Ceprav se pri vedini teh starostnikov kaze dolo¢ena stopnja okrnjenosti na nivoju kognicije,
le-ti niso aseksualni — tudi oni imajo potrebe po intimnosti in izrazanju spolnosti (6). Ve&i-
na starostnikov v socialno varstvenih zavodih potrjuje, da je spolnost pomemben aspeke, ki
vpliva na kakovost njihovega zivljenja (16, 17). Starostniki v socialno varstvenih ustanovah
lahko svojo spolnost izrazajo z vzdrzevanjem fizi¢nih spolnih odnosov ali pa spolne potre-
be zadovoljujejo na druge nacine, kot so intimno dotikanje in objemanje, izrazanje naklo-
njenosti in neznosti, nekateri pa celo uspejo zgraditi nove partnerske odnose (17).

Zal pa je izrazanje spolnosti starostnikov v socialno varstvenih ustanovah najveekrat
slabo sprejeto in se v veéini primerov obravnava kot problem, Se posebej, ¢e Zeli starostnik
spolnost izraziti skozi telesno aktivnost. Problematika nesprejemanja starostnikove spolno-
sti se kaze v odnosu zaposlenih in v pomanjkanju zasebnosti (9), kar lahko negativno vpliva
na svobodo izrazanja spolnih potreb starostnikov in je dejansko posledica odnosa zaposle-
nih do starostnikove spolnosti. Ze prostorska ureditev je velikokrat taka, da starostnikom
ne nudi zasebnosti, saj so povedini name$ceni v dvo- ali celo ve¢ posteljne sobe (18). Poleg
prostorskih omejitev se vecina socialno varstvenih ustanov $e vedno posluzuje starSevske-
ga (parentalnega) modela vodenja, ki ne podpira avtonomije starostnika ter vsaj v dolo¢eni
meri sku$a nadzorovati njegovo vedenje. Tak model je tudi usmerjen v zagotavljanje uéin-
kovitosti sistema in v zadovoljevanje zelja svojcev, ne pa Zelja starostnikov (6). Posebej ne-
spostljivo pri tem je, e si svojci jemljejo pravico do odlo¢anja o starostnikovem spolnem
zivljenju, kajti starostnik ima pravico do spolnosti tudi, e se svojci s tem ne strinjajo (19).
Podobno omejujo¢ in $e vedno prisoten je tudi medicinski na¢in obravnave, ki je primarno
usmerjen v zagotavljanje varnosti in zadovoljevanje predvsem temeljnih fizi¢nih potreb sta-
rostnikov. Taksen nacin obravnave dodatno oteZuje svobodo izrazanja spolnosti med sta-
rostniki (2.0).

Miselnost, ki v socialno varstvenih ustanovah prevladuje glede zadovoljevanja potreb
po spolnosti med starostniki je, da to ni nekaj koristnega oz. kar bi bilo potrebno spodbu-
jati. Vzroka za to sta predvsem dva (1,21). Obi¢ajno se s spolnostjo starostnika zaposleni ne
ukvarjajo, ker se jim zdijo drugi problemi bolj pomembni, in zato tudi ne pri¢akujejo nekih
negativnih posledic, ¢e se to podroéje starostnikovega zivljenja izpusti (stereotipno gleda-
nje). Drugo pa je zadrega, zaradi katere se zaposleni izogibajo obravnavanju starostnikove
spolnosti, $e najbolj zaradi bojazni, da ne bodo znali pomagati ali svetovati. Zato so potre-
be po izrazanju spolnosti med starostniki v institucionalnem varstvu velikokrat potlacene
(7). Znano je, da imajo stalii¢a in prepri¢anja zaposlenih v socialno varstvenih ustanovah
zelo velik vpliv, na to ali bodo starostniki izrazali svoje potrebe glede spolnosti, in na kasen
nacin oz. kdaj jih bodo izrazali. Zaposleni v zdravstveni negi igrajo osrednjo vlogo v zagota-
vljanju institucionalne oskrbe starostnikov, zato vsakodnevni stik z oskrbovanci velikokrat
privede do ustvarjanja mo¢nih vezi, ki temeljijo na recipro¢nem zaupanju (22). Vendar pa so
zaposleni kot tudi svojci velikokrat netolerantni do spolnega vedenja, in starostniki, ki izra-
zijo zeljo po spolnosti, nemalokrat postancjo predmet posmeha (6). Bouman in sod. (10) so
pri pregledu raziskav o stali$¢ih zaposlenih v zdravstveni negi do izrazanja spolnosti pri sta-
rostnikih v socialno varstvenih ustanovah ugotovili, da si stali§¢a niso povsem enotna. Ne-
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katere raziskave so pokazale na bolj pozitiven in permisiven odnos zaposlenih, medtem ko
druge bolj negativna in restriktivna stali$¢a do tega vprasanja — vzrok za razli¢na gledanja
na spolnost starostnikov naj bi bil po njihovem mnenju v heterogenosti ciljnih skupin in v
uporabi razli¢nih merskih inStrumentov. V eni kasnejsih raziskav so isti avtorji (23) ugoto-
vili, da dejavniki kot so moéna verska prepri¢anja, krajsa delovna doba (manj kot pet let de-
lovnih izkusenj), niZja starost zaposlenih in pretezno delo s starostniki, ki potrebujejo vigjo
stopnjo odvisnosti po zdravstveni negi, vplivajo na bolj negativen odnos zaposlenih do iz-
razanja spolnosti v poznem zivljenjskem obdobju. V nasprotju z omenjenim so visja stopnja
izobrazbe, bolj$e socio-ekonomsko ozadje in vedje delovne izkusnje pokazale na bolj pozi-
tivna stali$¢a med zaposlenimi. Roach (18) dodaja, da na percepcijo zaposlenih v zdravstve-
ni negi mo¢no vpliva tudi osebna naravnanost do spolnosti kot tudi etos ter miselnost, ki
prevladujeta znotraj organizacije, v kateri so zaposleni. Ugotovila je, da so zaposleni v so-
cialno varstvenih ustanovah bolj odprti do izrazanja spolnosti pri starostnikih in jim je ob
tem manj neprijetno, ¢e so bili Ze od malega delezni spolne vzgoje v $oli.

Izhodis¢a za reSevanje problematike spolnosti pri starostnikih

v institucionalnem varstvu
Zaposleni v zdravstveni negi se pogosto sre¢ujejo s problematiko izrazanja spolnosti v soci-
alno varstvenih ustanovah, vendar so obstoje¢e smernice obravnave na tem podrodju zelo
ohlapne in pomanjkljive (6). Ceprav smernice poudarjajo, da je v naértu obravnave potreb-
no upostevati tudi spolnost starostnika, pa ob tem ne nudijo nobenih konkretnih usme-
ritev, kako naj bi zaposleni pristopili k temu vprasanju. Everet (24) navaja, da ima vsak, in
tako tudi starostnik v institucionalnem varstvu, pravico do izrazanja in udejanjanja svojih
spolnih potreb, ¢e s tem izrecno ne $koduje ali kako druga¢e omejuje pravico drugega. Kaj-
ti diskriminatorno je, da bi starostnikom v svojih zasebnih prostorih, ki predstavljajo nji-
hov dom, prepovedali svobodo izrazanja spolnosti, poudarja isti avtor. Dejstvo je tudi to,
da ve¢ina zaposlenih v zdravstveni negi prav na podrodju obravnave spolnosti izpostavlja
najvedji primanjkljaj v znanju, in se velikokrat pocuti neprijetno, ¢e mora obravnavati tovr-
stno problematiko (6). Gilmer in sod. (8) navajajo, da v socialno varstvenih ustanovah oce-
na spolnosti v negovalni dokumentaciji ostaja najveckrat neizpolnjena ali pa vsebuje zapis,
da »podatkov ni bilo mogo¢e pridobiti«. Sicer pa Aizenberg in sod. (16) ugotavljajo, da ve-
¢ina starostnikov meni, da je svetovanje glede spolnosti v socialno varstvenih ustanovah po-
trebno, in da bi si Zeleli imeti moZnost odprtega pogovora z zdravstvenim osebjem. Johnson
(25) je v svoji raziskavi, ki je vklju¢evala 1500 starostnikov, Zelel poizvedeti na kaks$en nadin
jim zdravstveni delavci lahko pomagajo obravnavati zadeve v zvezi s spolnostjo. Odgovo-
ri, ki jih je pridobil so bili slede¢i: dopustiti moznost obravnavanja spolnosti; pozorno po-
slusanje, informiranost in odkritost; vzeti si ¢as za pogovor in vpra$anja o spolnosti; upora-
bljati jasne in enostavne besede pri razlagi namesto medicinskih izrazov; pomagati ljudem,
da se v razgovoru sprostijo; biti odprt in ne obsojati; dopus¢ati moznost iskrenega pogovo-
ra s stali§¢a starostnikovega verovanja, dojemanja, vedenja in skrbi; priznavati pravico sta-
rostnika do spolne Zelje in spolnosti. Zato Kautz in Upadhyaya (1) poudarjata, da bi morali
biti zaposleni v socialno varstvenih institucijah ob¢utljivi, dojemljivi in spostljivi do razno-
likosti potreb in na¢inov v izrazanju spolnosti svojih stanovalcev, $e posebej zato, ker to lah-
ko pomembno vpliva na zdravstveno stanje in dobro pocutje starostnikov. Poleg odnosa pa
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sta potrebna tudi znanje in usposobljenost medicinskih sester za pomoc¢ in svetovanje sta-
rostnikom glede spolnosti. Obvladovanje bole¢ine, fizi¢ne oslabelosti in starostnih spre-
memb, ki vplivajo na spolnost v starosti, so glavna izhodi$¢a za medicinsko sestro pri iska-
nju resitev, kako pomagati starostniku do zadovoljujoce spolnosti (1). V zvezi s tem Skobrne
(7) izpostavlja tri osnovna podrogja, kjer morda medicinske sestre potrebujejo dodatno iz-
popolnjevanje: lastno znanje, vrednote in prepric¢anja ter klini¢ne ali strokovne spretnosti
glede svetovanja in komunikacije.

Zakljucek

Socialno varstvene ustanove bi morale vsekakor razmisljati v smeri, da starostnikom, za ka-
tere je spolnost $e vedno pomemben aspekt zivljenja, zagotavljajo tak$no okolje, ki podpi-
ra pravico do spolnega izrazanja. S tem namenom bi zaposleni v zdravstveni negi in ostali
zdravstveni profili, ki sodelujejo v obravnavi starostnikov, morali izoblikovati enotno poli-
tiko glede tega vprasanja in postaviti jasne smernice obravnave, ki bi bile v pomo¢ tako upo-
rabnikom kot izvajalcem. Prav tako velja razmisliti o potrebi po vpeljevanju dodatnih izo-
braZevanj zaposlenih glede spolnosti starostnikov, saj razli¢ne raziskave dokazujejo, da je to
podrogje precej $ibko. Pri tem pa velja opozoriti, da bi izobrazevanja morala biti usmerjena
ne samo v pridobivanje teoreti¢nih znanj, ampak predvsem v pridobivanje ves¢in komuni-
kacije, s katerimi bi pridobljeno znanje zaposleni lahko operacionalizirali.
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Raziskovanje studentov zdravstvene nege
na podrodju javnega zdravja
Nursing Students’ Research in Public
Health

Andreja Kvas, Vesna Cuk, Tamara Stembcrger Kolnik

Izvlecek

Teoreticna izhodisca: Zbiranije in analiza podatkov v klini¢ni praksi zdravstvene nege v pove-
zavi z javnim zdravjem omogoca razvoj stroke, raziskovalno in inovativno pedagosko delo.
Vodenjc in dokumcntiranjc procesov pa omogoéa, da postane zdravstvena nega viden in
pomembcn del na podroéju javnf:ga zdravja in vsistemu zdravstvcncga varstva. Raziskova-
nje klini¢ne praksc zdravstvene nege lahko pozitivno Vpliva na razvoj znanj in oblikovanja
naprcdncga kliniéncga okolja. y4 raziskovanjem dcjavnikov tveganja in pozitivnih kazalni-
kov zdravja lahko vplivamo na kakovost zivljenja razli¢nih skupin prebivalcev ter na zmanj-
Sevanje tveganj za nastanck nenalezljivih kronicnih bolezni.

Metode: Uporab[jcna je bila deskriptivna metoda dela s preglcdom literature ter kvantita-
tivno in kvalitativno analizo gradiv. Pregledali in analizirali smo diplomska dela studentov
zdravstvene nege iz dveh slovenskih fakuleet s podroéja javncga zdravja. Prcglcdali smo di-
plomska dela, ki so nastala v studijskih letih 2011 in 2012.

Rezultari: Ugotovili smo, dastudent, ki raziskujejo podro¢ie javnega zdravja, podatke najpo-
gosteje kvantitativno analizirajo, v vzorec najpogosteje vkljucujejo populacijo odraslih lju-
di. Vsebinsko se najpogostcje odloéajo za predstavitev zdravcga nacina 2iv1jcnja in pozitiv-
nih kazalnikov zdravja.

Razprava in zakljucki: Tematsko so Studenti najpogosteje raziskovali podro¢je preventive, ki
je pomcmbna za krcpitcv zdravja posamcznika in skupnosti. Na osnovi kvantitativncga raz-
iskovanja so navedli predloge za izboljsavo dela v klini¢nem okolju. Ugotovili so, da ima me-
dicinska sestra pomcmbno vlogo na podroéju javnega zdravja, vendar jc ta Vloga trenutno
prcmalo prepoznavnain vidna. Naloga visokosolskih uéitelj evinklini¢nih mentorjev na po-
c]roéju zdravstvene nege jc, da ¢tudente v teku étudija opremimo z znanjcm in sposobnost—

mi na podro¢ju raziskovanja. Pomembno je, dajih nau¢imo zaznavanja klini¢nih problemov
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in prevzemanja odgovornosti za njihovo resevanje s pomocjo z dokazi podprtc zdravstve-
ne nege.

Kljucne besede: proces raziskovanija, objavljanje izsledkov raziskav, zdravstvena vzgoja, promo-
cijazdravja.

Abstract

Introduction: The collection and analysis of data in clinical practice of nursing in conjunction
with public health professionals, research and dcvclopmcnt, providcs an innovative pcdago~
gical work. Managcment and documentation ofiprocesses and allows you to become visible
and an important part of medical care in the field ofpublic health and health care system.
Exploration of the clinical practice ofnursing can positivcly impact on the dcvclopmcnt of
skillsand the creation of advanced clinical environment. Rescarch of the risk factors and po-
sitive healtch indicators we can influence the quality of life of different population groups,
and rcducing the risks for the emergence of non-communicable chronic discases.

Methods: Descriptive method was used to work with a review of the literature and the quan-
titative and qualitative analysis of the materials. Reviewed and we analyzed the theses of stu-
dents from two faculties ofnursing care in the field ofpublic healch. We have reviewed the-
ses, which are formed in the study years 2011 and 2012.

Resulrs: We have found that students who researched the scope of public health data, most
often in the samplc analyzcd, quantitativcly the most common[y include the population of
adule pcoplc. The most substantive decisions for the presentation ofa hcalthy hfestylc and
positive health indicators.

Discussion and conclusions: Students are most frcqucntly Cxplorcd theme area of preventi-
on, which is important for the health of the individual and the community. On the basis of
quantitative surveys have indicated the proposals for improvement work in a clinical envi-
ronment. ﬂaey found that the nurse has an important role in the field of public healch, but
itis currcntly not known this role and visible. The task ofhigher education of teachers and
trainers in the field of clinical nursing students in the course ofstudy is equippcd with kno-
wledge and skills in the field of research. Itisimportant thatwe learn the clinical detection of
problems and to take responsibility to solve them with the help of evidence-based nursing,
/(@/ words: the process of research, publishing research ﬁndings, health education, healch

promotion.

Uvod

Znanost in raziskovanje v zdravstveni negi temeljijo na strokovnem klini¢nem znanju, iz-
kustvenih spoznanjih, ki se jih u¢imo v strokovni praksi in znanstvenih spoznanjih, ki te-
meljijo na preverjenih hipotezah in raziskovanju v zdravstveni negi. Zdravstvena nega kot
integralni del zdravstvenega sistema zajema razli¢ne dejavnosti, ki se neprestano spremi-
njajo. Razvoj zdravstvene nege poteka so¢asno s spremembami v zdravstvenih sistemih.
Spremembe v praksi zdravstvene nege zahtevajo novo definicijo vloge medicinskih sester.
Orodje za opisovanje prakse zdravstvene nege je tudi mednarodna klasifikacija prakse zdra-
vstvene nege, ki omogoca zbiranje podatkov v klini¢ni praksi, ki so na razpolago za razisko-
valno in pedagosko delo, za vodenje in dokumentiranje procesov, da postane zdravstvena
nega viden deleZ v zdravstvenem varstvu (1, 2, 3). Parahoo (4) navaja pomen razvoja profe-
sije z raziskovanjcm.
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Le raziskovanje zdravstvene nege zagotavlja u¢inkovito in uspesno klini¢no prakso tako
za paciente kot za medicinske sestre. V zdravstveni negi medicinske sestre v praksi prepo-
gosto zbirajo podatke za druge zdravstvene profile. Za razvoj, raziskovanje in izbolj$evanje
klini¢ne prakse je potrebno skupaj zdruziti in uporabiti znanje »vedeti, zakaj » in znanje
»vedeti, kako«. Koncept z dokazi podprte zdravstvene nege (evidence based nursing) po-
meni kognitivno spremembo stali$¢, katere izidi vplivajo na spremembo prakse zdravstve-
ne nege. Vpliva na dosezke in na spremembe v zdravstveni negi in javnem zdravju. Zaradi
povecevanja raziskovanja zdravstvene nege s strani znanstvenikov, teoretikov in uditeljev je
postala prepoznavna kot akademska disciplina in aplikativna stroka (s). Meretoja, Eriks-
son in Leino (6) ter Mc Ewan (s) navajajo, da podro¢je z dokazi podprte zdravstvene nege
omogoca reSevanje problemov v klini¢ni praksi. Povezovanje znanja, izku$enj in znanosti
vodi v razvoj, ob upostevanju eti¢nih norm, spostovanju ¢lovekovih pravic in varovanja po-
datkov (7). Banning (8) ugotavlja, da se transformacija znanja v klini¢ni praksi od pretezno
medicinske plati spreminja vedno bolj v zdravstveno nego. Avtor (prav tam) poudarja po-
men stalnega obnavljanja znanja in sposobnosti, ki omogo¢ijo in zagotovijo razvoj in spre-
membe v zdravstveni negi. Vloga medicinskih sester v raziskovanju presega samo postavlja-
nje vpra$anj ter iskanje in zbiranju dokazov (4). Z dokazi podprta zdravstvena nega ima cilj,
da medicinske sestre vkljudijo raziskovanje v klini¢na okolja in prakso, saj se le z raziskova-
njem lastnega dela in problemov razvija novo znanje in z dokazi podprta klini¢na praksa.
Pri¢akovani izidi so nadaljnji razvoj klini¢ne prakse, ki podpirajo osebni in profesionalni
razvoj posameznika in prispevajo k razvoju drugih sodelavcev.

Benner et al. (2) v podporo raziskovanju navajajo, da imajo medicinske sestre moc¢an
potencial za razvoj sprememb v klini¢nih okoljih, da identificirajo podro¢ja za spremembe,
da spreminjajo prakso izvajanja zdravstvene nege in promocije zdravja za paciente, svojce in
pomembne druge in tako proaktivno vplivajo na kakovost celotnega zdravstvenega varstva.
Mc Ewan () navaja faze pri re§evanju problemov s pregledom virov in raziskav, identifika-
cijo problemov, kriti¢no refleksijo in vrednotenjem dokazov ter z oblikovanjem najustre-
znejsih intervencij, ki vodijo v spremembe in izbolj$ave aktivnosti zdravstvene nege v kli-
ni¢nem okolju in na podrodju javnega zdravja.

Na dodiplomskem $tudiju zdravstvene nege je na¢rtovanje raziskave specifi¢na naloga
za $tudente in njihove mentorje, saj je raziskovanje omejeno zlasti na uporabo deskriptivne
metode ter za tehniko zbiranja podatkov se najpogosteje uporabljajo: intervjuji, anketiranje
na majhnih vzorcih in opisi primerov. Moznost uspesnosti raziskave po mnenju Philipso-
ve in Pugha (1987 v 9) poveéajo motivacija, podpora, slog in ustvarjalnost ter osebne kvali-
tete raziskovalcev. Raziskovanje temelji na odprtem sistemu misljenja in kriti¢cnem pregle-
du podatkov raziskave. Vsak raziskovalni projekt mora biti skrbno na¢rtovan z natan¢nim
vodenjem dokumentacije v vseh fazah raziskovanja. Upostevati mora spo$tovanje objektiv-
nosti in nevtralnosti vrednotenja ter standardizacijo situacij in instrumentarija kot podla-
go k enotnim izidom (10).

S pomo¢jo kvalitativnega raziskovanja raziskovalec dobi vpogled v opis, znacilnosti
ljudi, okoli$¢ine in pomen situacij, katerih najpogostejse tehnike zbiranja podatkov so in-
tervju, opazovanje z udelezbo, Studije primera, pisanje dnevnika, analiza kriti¢nih dogod-
kov, analiza dokumentacije, ipd. (11). Pri kvantitativnem raziskovanju podatke najpogoste-
je zbiramo s testiranji, merjenji, opazovanjem in anketiranjem (8, 12, 13).
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Vloga mentorjev pri spodbujanju raziskovanja §tudentov je, da jih motivirajo za uéenje, da
ustvarijo razmere za ucenje in da jih motivirajo, da razvijejo sposobnosti za tista podroéja,
katerih rezultat raziskovanja omogo¢i moznost uvajanja sprememb v klini¢na okolja. Iden-
tifikacija podrodij, aplikacija dobljenih rezultatov raziskovanja in z dokazi podprta zdra-
vstvena nega na podrodju javnega zdravja prispeva k strategiji in pove¢evanju pregleda virov
za podporo razvoju in podpira Studente pri aplikaciji z dokazi podprte zdravstvene nege v
svojo lastno prakso (2, 8, 14). Bossell in Cannon (15) ter Brown (16) navajajo, da u¢inkovi-
ta klini¢na praksa v zdravstveni negi zahteva informacije, presojo, sposobnosti in ve$¢ine.
Potrebno je, da $tudente zdravstvene nege opogumimo, da verjamejo v moznost sprememb
v klini¢nih okoljih, v katere se vkljudijo, ko vstopijo v delovni proces in da zaupajo v svoje
moznosti pri uvajanju teh.

Medicinske sestre imajo zelo pomembno vlogo na podro¢ju javnega zdravja, ki je v
Strategiji (3) opredeljena kot znanost in umetnost prepre¢evanja bolezni, krepitve zdrav-
ja, podalj$evanja Zivljenja ter zmanjsevanje neenakosti v zdravju s pomoéjo organiziranih
ukrepov druzbe. Zavedamo se, da lahko stratesko usmerjeni javnozdravstveni sistem v ve-
liki meri pripomore k varovanju, ohranjanju in krepitvi zdravja drzavljanov. Le zdrava po-
pulacija lahko vodi v kakovosten ekonomsko in socialno ucinkovit razvoj gospodarstva
posamezne drzave. Raziskovanje na podro¢ju javnega zdravja je zelo pomembno tudi za
medicinske sestre, ki so klju¢ne izvajalke zdravstvene vzgoje in promocije zdravja, zato smo
se odlo¢ili, da s pregledom izvedenih diplomskih del poskusamo ugotoviti,v kolik$ni meri
in na kaksne nacine $tudenti raziskujejo podro¢je javnega zdravja.

Namen
V klini¢nih okoljih se je v zadnjih letih povecalo raziskovanje $tudentov zdravstvene
nege, malo pa imamo podatkov o vplivu in u¢inkih pridobljenih rezultatov na spremem-
be v klini¢ni praksi. Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, kaj najpogosteje raziskujejo $tuden-
ti zdravstvene nege na podrodju javnega zdravja. Cilj raziskave je bil analizirati vsebine di-
plomskih del in ugotoviti, ali $tudenti z raziskovanjem pridejo do smiselnih in uporabnih
zaklju¢kov. Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprasanja:

e  Katera podroéja javnega zdravja so Studenti najpogosteje vkljudili v diplomska
dela?

o Kaksne so bile najpogosteje uporabljene raziskovalne metode in tehnike ter ka-
ksen je bil prou¢evani vzorec raziskovanja?

o Katere so bile klju¢ne ugotovitve in predlogi za izbolj$ave v diplomskih delih
studentov?

Metode

Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom literature in analizo gradiva. V
analizo so bila vklju¢ena diplomska dela $tudentov dodiplomskega Studija Zdravstvena
nega dveh slovenskih fakutet (poimenovali smo jih Fakulteta 1 in Fakulteta 2). V pregled
smo zajeli vsa diplomska dela, ki so nastala v obdobju od leta 2011 do leta 2012. V anali-
zo smo zajeli diplomska dela s pomo¢jo naslednjih klju¢nih besed: javno zdravje, promoci-
ja zdravja, zdravstvena vzgoja, preventiva, preventivni programi, osve$¢anje. Analiza podat-
kov je predstavljena delno kvantitativno v grafih in tabelah, delno pa v obliki kvalitativnega
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opisa najpogostejsih proucevanih kategorij in predstavitev zaklju¢kov diplomskih del. Za
oblikovanje kategorij smo uporabili SWOT analzo s prikazom prednosti, slabosti, prilo-
znosti in nevarnosti, ki jih v ugotovitvah predstavljajo $tudenti.

Rezultati

V prvem delu analize smo na Fakulteti 1 pregledali 372 diplomskih del, na Fakulteti 2 pa
smo pregledali skupaj 191 diplomskih del. Na podlagi klju¢nih besed smo v nadaljni pre-
gled vklju¢ili s5 diplomskih del iz Fakultete 1 in so diplomskih del iz Fakultete 2, ki so bile
tematsko vezane na javno zdravje. Vsa pregledana diplomska dela so bila izdelana v letih
2011 (n=53) in 2012 (n=52). Studenti so najpogosteje uporabili deskriptivno metodo dela.
Od raziskovalnih pristopov so najpogosteje uporabili kvantitativnega, v manjsi meri so se
odloili za kvalitativnega (Slika 1). Pri $tudentih je viden porast uporabe pregleda literatu-
re, teh $tudentov je bilo 30.

70

60 -

50 A

40

30

20

10

1

KVANTITATIVNA KVALITATIVNA

o -

Slika 1: Prcg]cd upm‘abljmih raziskovalnih pristopov v prcglcdmnh diplomskih del (%tcvi]o).

Studenti so za pripravo diplomskih del uporabili od 23 do 158 cititanih domatih in
tujih enot literature in virov, dosledno navedenih v poglavju Literatura. Povpre¢no so upo-
rabili manj tujih kot domacih enot literature in virov, $tirje diplomanti niso uporabili no-
bene tuje literature. Uporaba tujih enot literature se giblje od ni¢ do 110 enot.

Glede na to, da je strateska usmeritev javnega zdravja posamezne drzave vezana na
obravnavo posameznih bolj ranljivih skupin, nas je zanimalo, na kaksnih vzorcih so pote-
kale raziskave v izbranih diplomskih delih. V najve¢ji meri so diplomanti v vzorec vkljuéi-
li odraslo populacijo (n=47), takoj za tem mladostnike (n=27; osnovno Solci (n=11), dijaki
(n=12) in Studenti (n=4)), kar je predstavljeno na Sliki 2. Na Sliki 3 je prikazana razdeli-
tev vzorcev odrasle populacije v bolj specifi¢ne skupine. Najpogosteje se Studenti odloc¢ajo
za izvedbo raziskave na vzorcu splosne populacije (n=9), udelezencih razli¢nih zdravstve-
no vzgojnih aktivnosti organiziranih v okviru zdravstvenega varstva (n=7), na bolnikih, ki
vstopajo v sistem zdravstvenega varstva zaradi vodenja kroni¢nega obolenja (n=7) in na no-
se¢nicah (n=5s).
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Slika 2: V diplomskih delih navedeni raziskovalni vzorci.
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Slika3: Vzorei odrasle popoulacije predstavljeni po specifi¢nih skupinah prebivalstva.

Tematsko so se $tudenti pri pripravi diplomskih del iz vsebinskega podro¢ja javne-
ga zdravja v veliki vedini odlo¢ali za raziskovanje preventivne dejavnosti, ki je usmerjena
v ohranjanje zdravih Zivljenjskih navad s krepitvijo pozitivnih kazalnikov zdravja (zdrava
prehrana, telesna dejavnost, preprecevanje stresa in drugo). Poleg omenjenega smo zasledili
tudi raziskovanje s podro¢ja zdravstvene vzgoje bolnikov s kroni¢nimi obolenji, reproduk-
tivnega zdravja in preprecevanja spolno prenosljivih okuzb, prepoznavanja in ukrepanja pri
pojavu nalezljivih bolezni ter cepljenja, preventive rakavih obolenj, prepre¢evanja in zdra-
vljanja odvisnosti od dovoljenih in prepovedanih drog, prepoznavanja dusevnih motenj,
obravnave posameznega bolnika v okviru patronazne dejavnosti, prepoznavanja nujnih
stanj in nudenja nujne medicinske ali prve pomodi ter zobozdravstvene preventive. Nekaj
studentov (n=10) je raziskovalno delo usmerilo v kakovost in pomembnost izvanja preven-
tivnih programov na podro¢ju varovanja zdravja.

Klju¢ne ugotovitve proucevanih diplomskih del:

-~ Studenti najpogosteje izbirajo teme, vezane na zdrav Zivljenjski slog, v razli¢nih
populacijah (odrasli, nose¢nice, otroci, maldostniki in drugo).

—  Studenti so najpogosteje raziskovali na podro¢ju obstojetih programov zdra-
vstvene vzgoje v primarni zdravstveni dejavnosti.

- Vvzorec za izvedbo raziskave najpogosteje izberejo odraslo populacijo.

- Studenti so za tehniko zbiranja podatkov najpogosteje uporabili aneketni vpra-
$alnik, prikaz primera in intervju. Zasledili smo kar nekaj diplomaskih del obli-
kovanih na podlagi pregleda in analize literature.

V razpravi in v zaklju¢kih diplomskih del so diplomanti zajeli kar nekaj zanimivih
dejstev, ki smo jih analizirali in jih povzeli v obliki SWOT analize, ki predstavlja ugoto-
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vljene prednosti in slabosti, predloge za izbolj$ave ter izpostavljene nevarnosti in tveganja,
kar predstavljamo v Preglednici 1.

l’rcg’lcdnica 1: Klju(‘nc ugotovitve L{iplomskih del studentov zdravsevene nege.
s 5 s

Ugotovljene prednosti

Ugotovljene slabosti

poznavanje dcjavnikov tveganja s strani anketiranih,
bolniki upostevajo navodila prejetass strani medicin-
skih sester,

anketirani nczadovoljni $SVOjo samopodobo intezo,
na podlagi zdravstvcnovzgojncga dela naras¢a stevilo
dojenih otrok do enega leta starosti,

projckt zdravih $ol dobro Vpliva na pozitiven iivljcnj—
ski slog otrok,

v zdravljenju odvisnosti prisotnost in podpora svojcev
pozitivho Vplivajo naizide zdravljcnja,
zdravstvcnovzgojno delo z otro¢nicaami je boljéc na
priamrni zdravstveni ravni kot na sckundarni,

na Vcdcnjc dijakov vpliva odnos s starsi, sprcmcmba
okolja in druzbe,

prisotnost dejavnikov tveganja ali kroni¢nega obole-
nja pripravi posamcznika v sprcmcmbo 2ivljcnjskih
navad,

prescjalni porogram SVIT je ucinkovit,

oralno zdravjc pri osnovnosolcih se z njihovo staro-
stjo izboljﬁujc,

ciljano usmerjeno zdravstvenovzgojno delo pri bolni-
kih s kroni¢nim obolcnjcm je vedno ucinkovito,

po postavitvitvi diagnozc inv prvih mesecih zdravljc-
nja je bolnik najbolj motiviran za zdravstvenovzgoj-
no delo,

udelezeni pozanjo pozitivne kazalnike zdravja vendar
jih ne upostevajo v svojih zivljenjskih navadah,
zclcnjavajc eno 11ajpomc1nb11cj§ih zivilv prchrani za
preprecevanje kroni¢nih ncnalczljivih bolezni.

med mladostnikijc razvita velika toleranca do tvega-
nega pitja alkohola,

zivljenjski slog studentov je nezdrav,

vec kot polovica starsev ne obiskujc sole zabodoce
starSe, pogosteje jo obiskujcjo starsi starejsi od 30.let
in tisti, ki pricakujejo prvega otroka,

starsi so slabo osvesc¢enio nujnih stanjih in nudcnju
prve pomoci,

ne glede naizvedbo zdravstvenovzgojnega delaimajo
bolniki Zivljcnjski slog podobcn,

vecina star$ev ni ustrezno seznanjenas programom
obveznega ceplenja solskih otrok,

osnovnosolci pojcdo veliko sladkarij,

mladostniki pogosto posegajo po alkoholu, toba¢nih
izdelkih in prepovedanih drogah,

matere kine dojijo imajo nizko samopodobo inslabe
izku§njc z dojcnjcm,

daso prehranjevalne navada slabe, lahko re¢emo zara-
di neuzivanja sadja in zclcnjavc inspuscanja zajtrka;
dekleta doiivljajo prvo menstruacijo kot negativno iz-
kusnjo, ¢eprav imajo dovolj informacij,
samoprcglcdovnja ne izvajajo, chijo sivec¢ znanja,
S[ovija nima navodil kako se izogniti dolo¢enim tve-
ganjem ob letenju z avionom;

vvecjem delezu anketirani nimajo nckoga, ki jeze po-
skusal izvesti samomor

uporaba procesa spreminjanja v prid zdravju je dolgo-
trajen proces.

Predlogi za izboljsave

Izpostavljcnc nevarnosti - tveganja

ugotovljanc ciljne skupine za razsiritev zdravstveno-
vzgojnega dclovanja medicinskih sester,
oblikovanajc programov za intenzivnejso zdravstve-
novzgojno delo na populaciji mladostnikov in njiho-
vih starsev,

oblikovnjc programov za ozave$canje populacijc na
podrodju prepoznavanja nujnih stanj in nudenja prve
pomoci,

oblikovanjc ciljano usmcrjcnih publikacij, ki vsebin-
sko spremljajo zdravstvenovzgojne programe,

ciljno usmerjeni programina konkretno obolenjc ali
del iivljcnjskcga sloga,

graditi zdravstvenovzgojno delo na multisciplinar-
nem pristopu,

medicinske sestre naj bodo Zavzglcd,

medicinske sester naj bodo stalno prisotne v sloven-
skih solah,

uvajanje metod za sproscanje v populacijo otrok in
mladostnikov, dabodo le ti znali izrazati svoja custva.

razkorak med znajem in izvedbo (ciljne populacije
osvescene, ne prenasajo zananj v vsakdanjc 2ivljcnjc),
razkorak med osve$canjem otrok in mladostnikov ter
njihovih starsev,

majhna odzivnost ljudi naorganizrane zdravstveno-
vzgojne programe,

pomanjaknje ¢asa medicnskih sester, ki poleg drugega
strokovncga dela izvajajo $e zdravstvcnovzgojno delo,
prepoznavanje markctniga modernih in aktualnih zi-
vljenjskih navad, kilahko vodijo posameznika v mo-
tnje katerih pos[cdicc SO obolcnja (ortorcksija, bigo—

reksija, itd.).
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Razprava
Studenti so v diplomskih delih uporabili deskriptivno metode dela, ki jo Sagadin (1) opre-
deli kot opisovanje pojavov, ki vklju¢uje tudi oblikovanje hipotez o vzroéno-posledi¢nih
odnosih. Vetina Studentov je uporabila kvantitativni pristop (n=6s) kot tehniko zbiranja
podatkov pa anketni vprasalnik in intervju. Vse ve¢ $tudentov se odloca za opis primera,
kjer na konktretnem primeru opisejo zdravstveno obravnavo dolo¢enega paceinta. Viden je
porast uporabe pregleda literature, zlasti na Fakulteti 1, verjetno zato ker so se na pobudo
njihove najvedje u¢ne baze odloili, da $tudente spodbujajo k ve¢ji uporabi pregleda litera-
ture. Na ta nacin so §tudenti razbremenili u¢no bazo s pogostimi anketiranji zaposlenih in
paceintov. Tako raziskave z uporabo kvantitativnega, kvalitativnega pristopa in kombinaci-
jo obeh (triangulacija) izvajajo zlasti Studenti podiplomskega Studjija, ki v teku $tudija nad-
gradijo znanje s podro¢ja raziskovanja; obvladajo zahtevnejse statisti¢ne metode. Avtorji na
podrodju druzboslovnega raziskovanja, kamor pristevamo tudi zdravstveno nego, vedno
bolj poudarjajo pomen uporabe koncepta triangulacije v eni raziskavi (18, 19, 20, 21). Druz-
boslovec Denzin (1978, cit. 22) razlikuje $tiri vrste triangulacije: metodolosko triangulacijo,
ki vklju¢uje uporabo razli¢nih metod v eni raziskavi ali ponavljajo¢o se uporabo ene same
metode ob razli¢nih priloznostih v eni raziskavi; triangulacija podatkov, ki oznac¢uje upora-
bo razli¢nih vrst podatkov (kvantitativnih in kvalitativnih), ki so zbrani z razli¢nimi ali z
eno samo metodo; triangulacija raziskovalcev oznaluje sodelovanje razli¢nih raziskovalcev,
ki vsak s svojim specifi¢nim pogledom in pristopom doprinesejo k analizi in interpretaciji
podatkov; teoretska triangulacija pa oznaluje razli¢ne teoretske vidike, na podlagi katerih
raziskovalci oblikujejo razli¢ne hipoteze.

Tematsko so $tudenti najpogosteje raziskovali podrogje preventive, ki je pomembno
za krepitev zdravja posameznika in skupnosti. Prou¢evali so determinante zdravja, ki so iz-
postavljene kot zelo pomembne tudi v Strategiji (3): zdrava prehrana in prehranjevanje, te-
lesna dejavnost in nadzor debelosti, nadzor nad tobakom, alkoholna politika, nadzor nad
drogami, splo$no zdravje, dusevno zdravje ter zdravje zob in ustne votline. Proucevali so
tudi sekundarno (skrb za ogrozene skupine ljudi) in terciarno raven (skrb za bolne ljudji, nji-
hove svojce in invalide) zdravstvene vzgoje.

Studenti so v diplomskih delih navedli predloge za izboljSave v klini¢nem okolju:
oblikovanje zdravstvenovzgojnih programov za mladostnike in njihove starse, oblikovanje
programov za ozavescanje populacije na podro¢ju prepoznavanja nujnih stanj in nudenja
prve pomodi, oblikovanje, izdelava ciljno usmerjenih zdravstvenovzgojnih publikacij, pri-
prava in izvedba ciljno usmerjenih zdravstevnovzgojnih programov za dolo¢eno obolenje,
uvajanje interdisciplinarnega pristopa na podroéju zdravstvene vzgoje ter prisotnost medi-
cinske sestre v slovenskih osnovnih solah (»3olska medicinska sestra«).

Studenti so se redkeje odlo¢ali za raziskovanje procesnih aktivnosti in izbolj$av z vidi-
ka koristi za paciente, izdelave standardov postopkov in intervencij zdravstvene nege ter iz-
delave klini¢nih poti in algoritmov v zdravstveni negi. Meteroja, Eriksson in Leino (6) na-
vajajo, da izvajanje u¢inkovite prakse v zdravstveni negi vklju¢uje poleg potrebnega znanja
tudi indikatorje za kompetentno presojo in odlo¢anje. Sposobnosti in kompetence, pove-
zane z organizacijo dela, imajo Studenti ob zaklju¢ku $tudija $e neizoblikovane, saj se obli-
kujejo v delovnem procesu, ko se znanje poveze z izku$njami.
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Studentisov diplomskih delih ugotovili, da ima medicinska sestra pomembno vlogo na po-
dro¢ju javnega zdravja, vendar je ta vloga trenutno premalo prepoznavna in vidna. Currie
ctal. (12) ugotavljajo, da je za kakovostno delovanje medicinskih sester potrebna njihova iz-
obraZzenost in avtonomija. Polit in Beck (v 23) poudarjajo, da se od vsake medicinske sestre
ne pric¢akuje, da bo raziskovalka, ampak se od nje pri¢akuje, da svoje delo izvaja na osnovi
dokazov in da s svojim vedenjem podpira razvoj raziskovanja, tako pa lahko deluje, ¢e ima
dolo¢eno bazi¢no znanje o pomenu raziskovanja in o pomenu razvoja poklica.

Zakljucek
Naloga visokoSolskih uc¢iteljev in klini¢nih mentorjev na podrodju zdravstvene nege je,
da $tudente v teku $tudija opremimo z znanjem in sposobnostmi na podrodju raziskova-
nja. Pomembno je, da jih nau¢imo zaznavanja klini¢nih problemov in prevzemanja odgo-
vornosti za njihovo reSevanje s pomoc¢jo z dokazi podprte zdravstvene neg. Le na ta nac¢in
bodo lahko uvajali novosti in spremembe v samo klini¢no prakso tudi na podrodju javne-
ga zdravja ter s tem zagotavljali kakovostnejso in varnej$o zdravstveno oskrbo pacientov.
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Zdravstvena pismenost in zaznana
kompetentnost na podrod¢ju zdravja med
studenti zdravstvene nege
Health Literacy and Perceived Health
Competence of Nursing Students
Dejan Hozjan, Katarina Babnik, Tamara Stemberger Kolnik

Povzetek

Teoreticna izhodiséa: Zdravstvena pismenost je tcmclj za razumevanje posamcznikovega
zdravja, bolezni in poskodb. Za druzbo je zdravstvena pismenost temeljnega pomena za
oblikovanjc uc¢inkovite zdravstvene politikc, ki zagotavlja kakovostno storitev, nizke stro-
ske in aktivno vkljuéevanjc posamcznika v njcgovo zdravljcnjf:. 7 zdravstveno pismenostjo
sta tesno povezana konccpta zaznana kompctentnosti na podroéju zdravja in vedcnjc pove-
7ano z zdravjcm. Za medicinske sestre je ena kljuénih nalog pri deluss pacientom Cdukacija
za ohranjanjc lastncga zdravja.

Metode: Namen prispevka je oceniti stopnjo zdravstvene pismenosti in zaznane kompeten—
tnosti na podroéju zdravja na populaciji studentov zdravstvene nege (N = 101). Izvedli smo
kvantitativno raziskavo. Instrument za zbiranje podatkov je bil scstavljcn iz $estih delov - le-
stvic za mcrjcnjc prouécvanih sprcmcnljivk Statisti¢na analiza Podatkov je bila Opravljcna S
pomod¢jo racunalniskega programa IBM Statistics SPSS 20 za okolje Windows.

Rezultati: Povprecna ocena zdravstvene pismenosti med $tudenti zdravstvene nege se dobro
znajdejo med informacijami povezanimi z zdravjem, potrjuje. Zaznavajo se relativno kom-
petentne na podro(:ju obvladovanja svojcga zdravja. Korclacija obch sprcmcnljivk med se-
boj kottudis sprcmcnljivkami vcdcnja povezanegaz zdravjcm ni statisticno pomcmbno.
Zﬂk/jucf?z} Vcdcnjc povezano z zdravjcm je sirok koncept, ki gaje potrcbno povezati z dvi-
gom zdravstvene pismenostiin realno oceno zaznane kompctcntnosti na podroéju zdravja.
Kljucne besede: student zdravstvene nege, zdravstvena pismenost, zaznana kompetentnost na

podro¢ju zdravja, javno zdravje, raziskovanje

Abstract
Introduction: Health literacy is the foundation for understanding individual’s health, discas-

es, and injurif:s. In socicty health literacy is fundamental for the dcvelopment of effective
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health policy that providcs quality and low costs of the health care system, and moreover,
the active involvements of individuals in health care. Health litcracy is Closcly related to the
concept of perceived competence in the field of health and health-related behaviour. One
of the key tasks of nursing care is health education aimed at the maintenance of paients’
health.

Methods: The aim of this paper is to assess the level of health literacy and pcrccivcd healch
competence in the population ofﬂnursing care students. We carried outa quantitative study.
The instrument for data collection was composcd of six parts - scales to measure the vari-
ables. Statistical analysis was performed using the computer program IBM SPSS Statistics
20 for Windows.

Results: The average score of health litcracy among, students of nursing confirms that stu-
dents are well informed and well oriented in the health care system. Thcy perceive them-
selvesas rclativcly competentin managing their own health. The correlation of the two vari-
ables with one another, as well as the correlation of both variables with the behaviour related
to health is not statistically significant.

Conclusions: Behaviour associated with healch is a broad concept that can be connected with
the rise of health literacy and a realistic assessment ofpcrccivcd competence in the field of
health.

Key words: nursing care students, health litcracy, pcrccivcd health related competence, pub—
lic health, research

Teoreti¢na izhodisca
Janko (1) opredeljuje pismenost kot trajno razvijajo¢a se zmoznost posameznikov, da upo-
rabljajo druzbeno dogovorjene sisteme simbolov za sprejemanje, razumevanje, tvorjenje in
uporabo besedil za zivljenje v druzini, $oli, na delovnem mestu in v druzbi. Starc (2) dodaja,
da je v dana$njem ¢asu pismenost posameznika pravzaprav njegova sposobnost uspesne in-
tegracije v druzbeno pomembna dogajanja, ki zahtevajo od posameznika poznavanje spre-
tnosti komuniciranja. Hozjan (3) opredeljuje koncept funkcionalne pismenosti kot klju¢-
ni element razvoja posamezne druzbe, saj pripomore h kakovosti Zivljenja posameznika,
posledi¢no pa vpliva na razvitost posamezne drzave. Stopnja funkcionalne pismenosti je
v tem kontekstu lahko pomemben pokazatelj razvoja posamezne drzave (3). Seveda za ra-
zvoj druzbe in uveljavljanje posameznika kot druzbenega bitja danes ni ve¢ dovolj le bral-
na pismenost, zato Coti¢, Medved Udovi¢ (4) navajata poleg bralne pismenosti recimo $e
matemati¢no, glasbeno, naravoslovno, informacijsko, okoljsko pismenost in druge pisme-
nosti z razli¢nih strokovnih podro¢ji. V prispevku se bomo osredoto¢ili na zdravstveno pi-
smenost, ki kot koncept ob visoki stopnji pri posamezniku omogo¢a, da le-ta: i) zna ohra-
njati in varovati svoje zdravje in prepre¢evati bolezni; ii) razume, interpretira in analiziran
informacije o svojem zdravju; iii) uporablja zdravstvene informacije v razli¢nih Zivljenjskih
situacijah; iv) pozna smeri zdravstvenega sistema; v) aktivno sodelujejo v kontaktu z zdra-
vstvenim osebjem ob nudenju zdravstvene oskrbe; vi) razume in na podlagi razumevanja,
da soglasje za izvedbo posegov in postopkov; vii) razume in se zavzema za svoje pravice v
okviru zdravstvenega sistema (s). Seveda to predstavlja za posameznika zahtevno poznava-
nje $irokega spektra informacij s strokovnega zdravstvenega podrodja, zato lahko re¢emo,
daje zdravstvena pismenost vsezivljenjski proces u¢enja in razvoja posameznika, ki se odra-
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za na zdravstveni pismenosti celotne druzbe (6). Zarcadoolas, Pleasant in Greer (7) navaja-
jo, da je za ve¢ kot polovico prebivalcev Zdruzenih drzav Amerike tezko ali celo nemogoce
i) razumevanje navodil, ki jih pacienti dobijo ob zdravljenju, ii) prebrati in razumeti navodi-
la za uporabo zdravil in interakcij razli¢nih zdravil med seboj, ter iii) razumevanje in delo-
vanje javno zdravstvenih opozoril. Prav tako Jukkala, Deupree, Graham (8) ugotavljajo, da
le 12% zdravstvenih delavcev v Zdruzenih drzavah Amerike ve, da ima veliko prebivalcev
probleme z razumevanjem navodil in informacij, ki jih dobijo v zdravstvenem sistemu. Ve-
liko $tevilo prebivalcev z nizko stopnjo zdravstvene pismenosti lahko pomeni velike proble-
me v zdravstvu (9). Nizka stopnja zdravstvene pismenosti namre¢ predstavlja posamezni-
ke, ki se i) ne zavedajo pomembnosti preventivnih pregledov in zdravega nacina zivljenja ter
ne poznajo svojega zdravstvenega stanja (10); ii) pogosteje potrebujejo storitve nujne me-
dicinske pomodi, s pogostejSo in dalj$o hospitalizacijo (11,12); iii) neprimerno uporabljajo
predpisana zdravil, zdravstvene storitve, neprimerno obvladujejo kroni¢na obolenja, neod-
govorno ravnajo v urgentnih situacijah (7) in pri ljudeh slabo zdravstveno stanje ljudi, po-
manjkanje lastnega ugleda in samozavesti, s socialno neenakostjo in racionalizacijo lastnih
in druzbenih stroskov (7). Z zadnjo alinejo lahko povezemo zdravstveno pismenost z oseb-
nostnimi lastnostmi posameznika, ki so vezane na sposobnost najti, razumeti in uporabiti
zdravstvene informacije. Sarafino (13) razmislja o vplivu osebnostnih lastnosti na ohranja-
nje zdravja. S pojmom »osebnosti« avtor opisuje kognitivne, ¢ustvene in vedenjske teznje,
ki so dokaj stabilne v ¢asu in relativno neodvisne od specifi¢nih situacij. Avtor poudarja, da
sicer pozitivne osebnostne lastnosti vplivajo na ohranjanje zdravja in preprecevanje bolezni.
Zato se danes v procesu zdravljenja uporablja biopsihosocialni model zdravljenja, ki upo-
Steva bioloske, psiholoske in socioloske dejavnike za nastanek obolenja. Pomen proaktivne-
ga odnosa do zdravja poudarja tudi Svetovna zdravstvena organizacija (14); zdravje pred-
stavlja fizi¢no, psihi¢no in socialno blaginjo posameznika in ne le odsotnost bolezni. Danes
je najvedji javnozdravstveni problem porast kroni¢nih nenalezljivih bolezni in obolenj, ki
so povezana z vedenjem posameznika (13) Temeljni cilj zdravstvene vzgoje je vzgoja in iz-
obraZevanje za doseganje za zdravje pozitivnega vedenja na ravni posameznika, skupin in
populacije. Browning in Thomas (15) predstavljata razli¢ne modele za spreminjanje vede-
nja povezanega z zdravjem. Avtorja ugotavljata, da veliko modelov vklju¢uje kot spremen-
ljivko zaznano (samo)udinkovitost na podroé&ju zdravja, ki je klju¢na pri morebitnem na-
povedovanju, kako bo posameznik deloval v procesu spreminjanja zivljenjskih navad. Prvi
korak v tem procesu pa je zdravstveno opismenjevanje, ki povecuje posameznikovo kompe-
tentnost v odnosu do lastnega zdravja in njegovo sposobnost orientacije v zdravstvenem sis-
temu. Zdravstveno opismenjevanje je delo medicinskih sester in ostalih zdravstvenih de-
lavcev, zato smo se odlotili, da preverimo zdravstveno pismenost na populaciji Studentov
zdravstvene nege.

Namen pri¢ujocega prispevka je predstaviti izsledke raziskave, opravljene na vzorcu
Studentov zdravstvene nege, o povezanosti stopnje zdravstvene pismenosti in vedenja pove-
zanega z zdravjem ter o vlogi koncepta zaznane kompetentnosti na podrodju zdravja v tem
odnosu. Cilji raziskave so odgovoriti na naslednja vprasanja:

1)  Vkolik$ni meri in kako se stopnja zdravstvene pismenosti povezuje z vedenjem,
ki je pozitivno povezano z zdravjem?
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2)  Vkolik$ni meri in kako se zdravstvena pismenost povezuje s posameznikovo za-
znavo, da je kompetenten na podrodju ohranjanja in zagotavljanja svojega zdrav-
ja (zaznana kompetentnost),

3)  Vkolik$ni meri in kako se stopnja zaznane kompetentnosti povezuje z vedenjem
povezanim z zdravjem.

Metode

Udelezenci
V raziskavi je sodelovalo 101 $tudentov Studijskega programa Zdravstvena nega prve sto-
pnje. Raziskava je bila izvedena v letu 2013.

Pripomocki
Za ugotavljanje stopnje zdravstvene pismenosti je bila uporabljena slovenski populaciji
prilagojena lestvica zdravstvene pismenosti (16) avtorjev Chew, Bradley in Boyko (17), ki
vklju¢uje 10 trditev, kot npr.: »Zaradi laZjega razumevanja navodil me na preglede vedno
spremlja druZinski ¢lan, prijatelj, skrbnik ali kdo drug.«. Za ugotavljanje stopnje zaznane
kompetentnosti na podro¢ju zdravja je bila uporabljena prilagojena lestvica avtorjev (18), in
sicer s petimi trditvami, kot npr.: »U¢inkovito skrbim za zase in za svoje zdravje.«. Vedenje
povezano z zdravjem pa smo ugotavljali s prilagojeno lestvico avtorja Sarafino (13). Lestvi-
ca vkljuc¢uje 7 trditev, ki opisujejo pozitivna vedenja na podroé¢ju ohranjanja in zagotavlja-
nja zdravja, kot npr. »Redno sem telesno aktiven/a.«, »Alkohola ne pijem ali pa ga pijem
zmerno.«. UdeleZenci so na vsako trditev lestvice odgovarjali na pet-stopenjski lestvici po-
gostosti, pri ¢emer ocena ena pomeni »nikoli«, ocena pet pa »vedno«.

V sklopu raziskave smo ugotavljali tudi dimenzionalno strukturo in zanesljivost upo-
rabljenih lestvic zdravstvene pismenosti in zaznane kompetentnosti. V skladu s priporo¢ili
avtorjev Costello in Osborne (19) smo izvedli faktorsko analizo z metodo glavnih kompo-
nent in oblimin rotacijo. Oblimin rotacija temelji na predpostavki koreliranosti izlo¢enih
faktorjev, kar je za perceptivne faktorje pogosto znacilno. Kot mero zanesljivosti lestvice
smo uporabili Crobachov koeficient alfa (mera zanesljivosti kot notranje skladnosti lestvi-
ce).

Lestvica zdravstvene pismenosti: Faktorska analiza je izlo¢ila dva faktorja z lastno vre-
dnostjo ve¢ kot 1, ki skupaj pojasnijo 55,40 % variance v odgovorih udeleZencev. Nasi¢enost
trditev lestvice se giblje med 0,66 in 0,78. Faktorja sta statisticno pomembno povezana (r
=0,37). Cronbachov koeficient alfa kaze ustrezno stopnjo notranje skladnosti lestvice, saj
znasa 0,84. Glede na visoko stopnjo pozitivne povezanosti obeh faktorjev ter ustrezno mero
notranje skladnosti lestvice smo uporabljeno lestvico zdravstvene pismenosti uporabili kot
enodimenzionalno lestvico. Stopnjo zdravstvene pismenosti posameznika pa pridobili kot
povpre¢no oceno odgovorov na posamezno trditev lestvice (Stevilo trditev lestvice je 10).

Lestvica zaznane kompetentnosti na podrolju zdravja: Faktorska analiza je izlo¢ila en
faktor z lastno vrednostjo ve¢ kot 1, ki pojasni 70,10 % variance v odgovorih udeleZencev.
Nasicenost trditev lestvice se giblje med 0,65 in 0,92. Cronbachov koeficient alfa kaze e za-
dovoljivo stopnjo notranje skladnosti lestvice, saj znasa o,71. Stopnjo zaznane kompeten-
tnosti posameznika smo izrac¢unali kot povprecno oceno odgovorov na posamezno trditev
lestvice (Stevilo trditev lestvice je ).

Lestvica vedenja, povezanega z zdravjem: Faktorska analiza je izlo¢ila Stiri faktorje
z lastno vrednostjo ve¢ kot 1, ki skupaj pojasnijo 69 % variance v odgovorih udeleZencev.
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Cronbachov koeficient alfa za lestvico znasa 0,33. Zaradi ve¢dimenzionalnosti lestvice in s
tem povezane tudi neustrezne notranje skladnosti lestvice, smo trditve lestvice vedenja po-
vezanega z zdravjem, obravnavali kot samostojne spremenljivke.

Postopek analize zbranih podatkov
Zbrani odgovori udelezencev na trditve uporabljenih lestvic smo analizirali s pomo¢jo sta-
tisti¢nega programa SPSS 19, in sicer: aritmeti¢ne sredine odgovorov, standardne deviacije
ter Pearsonov koeficient korelacij med spremenljivkami kot mera povezanosti zdravstvene
pismenosti, zaznane kompetentnosti in vedenja povezanega z zdravjem.

Rezultati
Tabela 1 prikazuje povpre¢ne vrednosti (aritmeti¢na sredina), standardne deviacije ocen
ter vrednosti Pearsonovega koeficienta korelacij za obravnavane spremenljivke: zdravstve-
na pismenosti, zaznana kompetentost na podro¢ju zdravja ter vedenje povezano z zdravjem.
Kot je iz Tabele 1 razvidno, so povpre¢ne ocene udelezencev na lestvici zdravstvene pisme-
nosti relativno visoke (M = 3,84), lestvica zaznane kompetentnosti na podro¢ju zdravja in
trditve lestvice vedenja povezanega z zdravjem pa so v povpreju nekoliko nizje ocenjene,
v primerjavi z oceno zdravstvene pismenosti. Med vedenji, povezanimi z zdravjem, je trdi-
tev »Nikoli nisem kadil/a« najvi$je ocenjena (M = 3,42), najniZje ocenjena »Imam zmer-
no telesno tezo.« (M = 2,30). Iz matrike korelacij je razvidno, da se stopnja zdravstvene pi-
smenosti ne povezuje pomembno § Stopno zaznane kompetentnosti na podroéju zdravja,
kot tudi ne s posameznimi oblikami pozitivnih vedenj na podro¢ju zdravja, z izjemo trdi-
tve »Imam zmerno telesno tezo.«. Tudi zaznana kompetentnost na podroéju zdravja se ne
povezuje statistiéno pomembno z zdravimi navadami in Zivljenjskim stilom. Povpre¢na sto-
pnja zaznane kompetentnosti na podroéju zdravja se pozitivno povezuje le s trditvijo »Re-
dno sem telesno aktiven/a«.

HI_LIIWC]'J l: P()\'PIVCCHC VIVCdHUS[i, 5[';11]({(“‘({“(‘ L{C\'Ll(]jk‘ in PCJYS()H()\'] I(()Cﬁ(](ﬂ[i [{t)l'cl;l(”c Za PIV()UCC\'QHC SPIVC’

menljivke.

Spremenljivke M SD 1 2 Vi Va V3 Vi Vs
Zdravstvena pismenost (1) 387 | 0,66 1

Zaznana kompetentnost (2) 255 064 |12 1

Vcdcnjc povezanoz zdravjcm: 235 1,16 ,03 16 1

Spim vsaj 7 do 8 ur nadan (V1)

Vedenje povezano z zdravjem: 2,50 155 05 07 ,28% |1

Vsak dan zajerkujem. (Va)

Vedenje povezano z zdravjem: 2,30 147 |,24% |19 02 13 1

Imam zmerno telesno tezo. (V3)

Vcdcnjc povezanoz zdravjcm: 3,42 1,51 01 .05 12 13 06 1

Nikoli nisem kadil/a. (V4)

Vedenje povezano z zdravjem: 2,95 127 |.05 ,00 11 ,10 11 30 |1
Alkoholane pijem ali paga pijemzmerno.

(Vs)

Vedenje povezano z zdravjem: 237 1,05 06 ,32%% |10 00 00 06 07
Redno sem telesno aktiven/a. (V6)

Legenda: M... aritmeti¢na sredina, SD... standardna deviacija, ... kocficient korelacije pomemben na ravni p <

0,05, "... koeficient korcl;u‘ljc ponwmbcn naravnip < 0,001
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Diskusija

Ickes (22) predstavlja koncept zdravstvene pismenosti, ki obsega precej ve¢ kot le sposobnost
brati in pisati. Zdravstveno pismenost opredeljuje kot stopnjo, ki opredeljuje posamezniko-
vo zmogljivosti za pridobivanje, predelavo in razumevanje osnovnih zdravstvenih informa-
cij, poleg tega pa vkljuluje $e potrebo posameznika po sprejemanju ustreznih odlo¢itev na
podro¢ju ohranjanja lastnega zdravja. V skladu s to opredelitvijo v koncept zdravstvene pi-
smenosti vklju¢i tudi kompetence in motivacija posameznika za uporabo zdravstvenih in-
formacij in storitev na nacine, ki pripomorejo k ohranjanju in krepitvi zdravja. S tem pou-
dari povezanost koncepta zdravstvene pismenosti s konceptom zaznane kompetentnosti na
podro¢ju zdravja, ki se v populaciji Studentov ni pokazal kot statisti¢no pomembna poveza-
nost (p=o,12). Srednjo vrednost (2,55) ocene koncepta »zaznane kompetentnost, ki so jo
podali $tudenti zdravstvene nege in s tem opredelili relativno visoko kompetentnost na po-
dro¢ju obvladovanja zdravja nas usmeri v razmisljanje, da dobro vedo, kaj pomeni skrbeti za
svoje zdravje. Rezultati povezaniz konceptom »vedenje, povezano z zdravjem« kazejo, da
so Studenti zdravstvene nege v ta koncept zajeli le skrb za prehrano in tesno aktivnost, kar
je povezano z vzdrzevanjem telesne teze posameznika. Kajenje kot dejavnik tveganja za na-
stanek razli¢nih kroni¢nih obolenj in spanje in kot osnovni dejavnik zdravega zivljenjskega
sloga, $tudenti zdravstvene nege ne uvrscajo v vedenje povezano z zdravjem.

Zakljucek

Rezultati raziskave nakazujejo da zdravstvena izobrazba vpliva na zaznavo kompetentnosti
na podrodju zdravja in na zdravstveno pismenost. Prav tako pa rezultati nakazujejo, da je
vedenje povezano z zdravjem pri mladostniku nepovezano s samo zdravstveno izobrazbo,
saj se ne glede na to, da so v vzorec bili vklju¢eni $tudenti zdravstvene nege, ti posvecajo le
prehranskim navadam in telesni aktivnosti, oboje pa povezejo z vzdrzevanjem telesne teze.
Manj$i pomen posvecajo kajenju in zadostnemu spanju kot dejavnikoma za zdrav Zivljenj-
ski slog, verjetno zaradi specifik Zivljenjskega obdobja, v katerem se nahajajo (zadnje obdo-
bje adolescence). V nadaljevanju raziskave, bi bilo smiselno koncepte povezati s samooceno
zdravstvenega stanja, saj bi verjetno le-ta klju¢no vplivala na variabilnost koncepta vedenje
povezano z zdravjem in kompetentnost na podroéju zdravja.
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Predstavitev klicnega centra Programa in
registra DORA, drzavnega presejalnega
programa za raka dojk
National Breast Cancer Screaning
Programme and Register DORA
— Presentation off Call Center
Firdeusa Firi Puri¢, Mateja Kraje, Cveto Sval

Povzetek

Prcscjanjc pomeni iskanjc predstopcnj ali za¢erne oblike iskancga raka med navidezno zdra-
vimi ljudmi s preprostimi preiskavami. Za iskanje raka dojk se kot presejalni test uporablja
mamografija. Merilo za ucinkovitost presejanja je zmanjsanje umrljivosti med ciljno popu-
lacijo, kar je cudi konéni cilj Driavncga prescjalncga programa za raka dojl( DORA (DP
DORA). Klicni center DORA, ki je del chistra DORA, skrbi za vabljcnjc in narocanje
zensk na prcglcd, obvcééanjc: o opravljeni mamograﬁji, svetovanje udelezenkam, dokumen-
tiranje prcscjalnih aktivnosti, organizacijo izobraicvanja kadra, ki je vkljuécn Vv presejanje,
ter pripravo in izdajo promocijskega materiala/gradiva za informiranje in obves¢anie javno-
sti. Na prcscjalno mamograﬁjo vabimo zdrave zenske. Mnogc med njimi zato same po sebi
ne éutijo potrcbc po vkljuéitvi v zdravstveni program. Zelo pomembno jc, da jc komunika-
cija osebja iz programa z zenskami ustrezna — spodbudna, a hkrati dovolj strokovna, da jim
to storitev (preventivni pregled) predstavijo kot pomembno in jim jo ¢im bolj priblizajo. Iz-
kusnje nasega centra kazejo, da je osrednjo vlogo v procesu komunikacije in vabljenja naju-
strezneje dodeliti medicinski sestri.

K&Mm besede: presejanje, rak clojl(, klicni center, program DORA

Abstract

Scrccning represents a process where we try to idcntify a discase or prc—discasc condition
in apparcntly hcalthy individuals. Scrccning test for breast cancer is a scrccning mammo-
graphy. The primaryaim ofabreast scrccning programme is to reduce mortality from breast
cancer through Carly detection in the target population, which is also the final goal of Slove-
nian breast cancer screening programme named DORA. Systcmatic carly detection thro-
ugh screening, effective diagnostic pathways and optimal treatment have the ability to sub-

stantially lower current breast cancer mortality rates and reduce the burden of this disease
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in the population. DORA call center is an important part of DORA regiscry which invites
women for scrccning mammography, takes care ofrcschcduling, rC-inviting ofnon—respon»
ders and personal counseling, Registry also documents all sceps of screening activities, takes
care of trainingand education of all personal involved in the screening DOR A registry also
has rcsponsibility for preparation and distribution of promotion materials. Women that are
invited for screening mammography are healthy and they confront no current need for he-
alth intervention. Therefore it is very important how we communicate with the target po-
pulation. Communication should be appropriate, encouraging, honestand understandable.
Our experience shows an importantand central role of medical nurse in a process of a com-
munication, invitation and counscling in a breast cancer screening programme.

Key words: screening, breast cancer, call center, programme DORA

Uvod

V Sloveniji, kot tudi drugod v razviti Evropi, je rak dojk pomemben javnozdravstveni pro-
blem. Po podatkih Registra raka Republike Slovenije je v letu 2010 zaradi raka dojk zbolelo
ze 1250 zensk. Kljub hitremu razvoju diagnostike je pri polovici novo odkritih rakov dojk
ta odkrit v napredovalem stadiju. Glede na to, da raka dojk lahko odkrijemo zgodaj s pre-
prosto metodo, presejalno mamografijo, v stadiju, ko rak $e ni tipen in znaki bolezni e niso
vidni, je bila uvedba presejalnega programa smiselna (nujna). Organiziran presejalni pro-
gram lahko zmanj$a umrljivost za rakom dojk med ciljno populacijo od 25-30 %, zato je Svet
evropske unije ze leta 2003 vsem ¢lanicam priporo¢il uvedbo presejanja (1).

In kaj je presejanje? Presejanje pomeni iskanje predstopenj ali zatetne bolezni med navide-
zno zdravimi ljudmi s preprostimi preiskavami, ki izlo¢ijo tiste, ki morda imajo predinva-
zijsko ali zgodnjo invazijsko obliko raka, zaradi ¢esar so pri njih potrebne nadaljnje diagno-
sti¢ne preiskave. Za iskanje raka dojk se kot presejalni test uporablja mamografija.
Ustanovitelji DP DORA so: Onkoloski institut Ljubljana, Ministrstvo za zdravje RS in
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Nosilec programa je Onkoloski institut Lju-
bljana. Bistven element programa je ustrezna izobrazenost in strokovna usposobljenost ose-
bja, predvsem radioloskih inzenirjev, pa tudi ostalega osebja, ki je vklju¢eno v nadaljnjo di-
agnostiko in zdravljenje. Osnova je zagotavljanje dvojnega od¢itavanja mamografskih slik,
pri katerem vsako sliko neodvisno od¢itavata dva radiologa; s tretjim, nadzornim, pa se na
posebnem sestanku, t. i. konsenzu, skupaj odlo¢ajo, kaksen bo nadaljnji postopek obravna-
ve pri zenski, ¢e sta od¢itovalca zapisala razli¢ni mnenji. Pri nadaljnji invazivni diagnosti-
ki je vklju¢en multidisciplinarni tim. Nujna je tudi ustrezna tehni¢na kakovost mamograf-
skih aparatov, vzpostavitev neodvisnega informacijskega sistema ter dolo¢itev, spremljanje
in preverjanje kazalcev kakovosti programa.

Program se je pricel aprila 2008, ko so bile na slikanje povabljene prve Zenske iz Mestne ob-
¢ine Ljubljana. Presejalne mamografije izvajamo v stacionarnih in mobilnih enotah. Zen-
sko v presejalni enoti sprejme zdravstveni administrator, slikanje opravi radioloski inZenir.
Zenska ob sprejemu podpise privolitveno izjavo ter prejme pisno obrazlozitev o postopku
obravnave. Z njo Zensko seznanimo, da bo o izvidu mamografije pisno obves¢ena v roku
s-7 dni, e pa je potrebna dodatna diagnosti¢na obravnava, jo bomo o tem obvestili po te-

lefonu (2).
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V presejanju je zenska v osrednji vlogi. Z vabilom na preventivni pregled jo zmotimo v nje-
nem delovnem in socialnem okolju, zato mora komunikacija z njo potekati tako, da ji ne
povzroca posredne ali neposredne $kode. Pomembno je, da je seznanjena s koristmi in tve-
ganji presejanja. Informacije morajo biti nedvoumne, primerne in utemeljene (1).

Predstavitev klicnega centra DP DORA
Klicni center DP DORA je v organizacijski strukturi del Registra DP DORA. Vloga klic-
nega centra je: sodelovanje s presejalno-diagnosti¢nim centrom DORA pri naértovanju in
oblikovanju urnikov v presejalnih enotah, komunikacija z zenskami (telefonska komuni-
kacija in prek el. poste), izbor ustreznih Zensk in narocanje na presejalno mamografijo, po-
Siljanje vabil, prenarocanje, obve$¢anje o opravljeni mamografiji, sodelovanje z zdravstve-
nimi ustanovami na podrod¢jih, kjer poteka program, pri predstavitvi programa z oskrbo
informativnega gradiva.

Posebej izdelan ra¢unalniski program omogoca dostop do baze Centralnega registra
prebivalstva, Registra prostorskih enot in Registra raka Republike Slovenije in tako na eno-
staven nacin omogoc¢a izbor Zensk pri naklju¢nem narocanju na presejalno mamografijo.
Program zenske izbira na osnovi stalnega prebivali$¢a in starostne skupine od so do 69 let.
Tiste, ki so bile zdravljene zaradi raka dojk, ne ustrezajo izboru (2).

Vklju¢itev v DP DORA poteka na dva nacina.

1. Prvinadin je t. i. naklju¢no vabljenje, kjer so v dolo¢eni ob¢ini izbrane zenske

vseh letnikov od 50 do 69 let. Zenska prejme personalizirano vabilo, v katerem

sta navedena datum in ¢as mamografije ter presejalna enota, v katero je naro-

¢ena. Vabilu so prilozeni informativna zgibanka z informacijami o presejalni

mamografiji, t. i. odzivna brezpla¢na kuverta, ¢e zeli sporo¢iti zavrnitev, ter ze-
mljevid, kjer se presejalna enota nahaja. Na zemljevidu je tudi informacija, da

gibalno ovirane osebe zaradi nedostopnosti ne morejo opraviti mamografije v

mobilnih enotah in da naj zato pokli¢ejo klicni center, od koder jih nato prena-

ro¢imo v enoto, ki jim je dostopna. Ce se zenska ne odzove na prvo vabilo, je po-
vabljena $e enkrat. Ce se ne odzove niti takrat, postane t. i. neodzivnica in je po-
novno povabljena ¢ez dve leti. Zenske neodzivnice ali tiste, ki so sporotile, da ne
zelijo sodelovati v programu, si lahko kadarkoli premislijo, pokli¢ejo klicni cen-
ter in takoj jih bomo vkljudili v program.
2. Druginatin vklju¢itve v program je individualno narotilo (samonarotilo). Zen-

ska lahko sama pokli¢e po telefonu ali se naro¢i prek el. poste. Ce ustreza pogo-

jem za vkljuditev v program, ji poi§¢emo termin, ki ji ustreza.

Z aktivnim vabljenjem na preventivni pregled Zensko zmotimo v njenem delovnem
in socialnem okolju, zato je nujno, da vsi, ki sodelujejo v programu presejanja, obvladajo ve-
$¢ine komunikacije in na najboljsi nacin strokovno in odgovorno izpolnjujejo svoje obve-
ZNOoSti.

Tistim zenskam, pri katerih rezultat po dvojnem od¢itavanju mamografskih slik po-
kaze, da so brez patolotkih znakov (teh Zensk je okoli 95 %), iz klicnega centra posljemo ob-
vestilo, v katerem Zensko seznanimo z rezultatom, priporo¢ilom o rednem samopregledo-
vanju in jo obvestimo, da bo ponovno povabljena v naslednji krog ¢ez dve leti. Zenske, ki so
ob slikanju starej$e od 68 let, obvestimo, da v naslednji krog ne bodo ve¢ povabljene.
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Po podatkih Registra DORA je bilo od 21. aprila 2008 do 30. septembra 2013 iz klicne-
ga centra DP DORA na presejalno mamografijo povabljenih 105721 Zensk ter poslanih
150.617 vabil in 77.280 obvestil. Individualnih naro¢il (samonaro¢il) je bilo 21.713, prena-
ro¢il pa 13.627.

Pri naklju¢nem izboru — in ¢e Zenski doloceni termin na presejalno mamografijo
ustreza in se mu odzove — je njen prvi stik s programom DORA s sprejemno administra-
torko v presejalni enoti.

Zenske, ki se same narodijo, ki jim ponujeni termin ne ustreza in se Zelijo prenaroditi
in tiste, ki zelijo kakr$no koli informacijo o programu, pa imajo moznost telefonske komu-
nikacije in komunikacije prek el. poste (dora@onko-i.si).

Zato je zelo pomembno, da osebje v klicnem centru obvlada ves¢ine telefonske komu-
nikacije.

V klicnem centru smo v preteklosti med drugim zaznali socialno stisko nekaterih
zensk (kar je odraz sedanjega druzbenega stanja), ko jim je Ze nekajminutno ¢akanje na
prosto telefonsko linijo predstavljalo skrb zaradi finan¢nega bremena ob klicu. Na pobudo
klicnega centra DORA je vodstvo Onkoloskega instituta Ljubljana z razumevanjem odo-
brilo brezpla¢no tel. §t. 080 27 28, s ¢imer smo Zenskam bistveno olajsali komunikacijo.

Telefonska komunikacija
Beseda komunicirati izhaja iz latinske besede communicare, ki pomeni razpravljati, vprasa-
ti za nasvet, posvetovati se. Slovar slovenskega knjiznega jezika jo opredeljuje kot izmenjavo
misli, informacije, sporazumevati se.

Komuniciranje je lahko besedno ali verbalno in nebesedno ali neverbalno. Nebese-
dno komuniciranje ima v povpre¢nem pogovoru najpomembnejso vlogo (s55-% delez). To so
vsa nebesedna sporo¢ila, namenjena kateremu koli ¢lovekovemu ¢utu.

Vecina meni, da se zna pogovarjati po telefonu. Seveda s prijateljico, partnerjem ... Le
redki posamezniki obvladajo telefon kot komunikacijsko orodje v osebne in poslovne na-
mene.

Zavedati se moramo, da nas sogovornik na drugi strani telefonske vrvice »¢uti« in
zasluti nase razpolozenje. Ljudje se lahko med seboj spoznavamo, ne da bi bili telesno priso-
tni in ne da bi se videli. Pri komunikaciji v »Zivo« govorimo z mimiko, z gibi, s pogledom,
z rokami, dotikom, celo z vonjem in tudi pri sogovorniku »delujejo« vsi ¢uti sprejemanja
— vid, vonj, okus, sluh. Pri telefonskem pogovoru pa je zaznava omejena le na sluh, kar pa
pozornemu poslusalcu zadostuje, da »ulovi« tudi skrito sporo¢ilo »med vrsticami«, poleg
tistega, ki ga sporocajo nase besede. Sogovornik nas za¢uti in spozna po glasu, razbere nase
razpolozenje, odnos do vsebine pogovora in do sogovornika (3).

V klicnem centru DORA je zaposlena ena strokovna sodelavka, medicinska sestra, ki
v ¢asu uradnih ur od 9. do 12. ure v povpredju sprejme 6o klicev. Po podatkih Telekoma Slo-
venija smo npr. v septembru 2013 v klicnem centru sprejeli 975 klicev, registriranih je bilo
381 neodgovorjenih klicev in 345 klicev zunaj uradnih ur. Na telefonskem odzivniku zu-
naj uradnih ur dobi klicatelj informacijo, kdaj so uradne ure, in priporotilo, da lahko svo-
ja vprasanja in zelje posreduje tudi prek el. poste. Te komunikacijske poti uporabi dnevno
priblizno deset Zzensk.
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Kaksne komunikacijske ves¢ine potrebujemo, da zvenimo enako, ne glede na to, ali sprej-
memo prvi klic ob 9. uri ali zadnji klic ob 12. uri? Za uspe$no komuniciranje je treba za-
gotoviti urejeno delovno okolje, se izrazati v pravilnem jeziku ter poznati bonton telefo-
niranja. Velikokrat ni najpomembnejse tisto, kar povemo, temve¢, kako povemo ali kako
posredujemo dolo¢eno sporotilo. Pomembno je tudi znanje, kako obvladati (upravi¢eno)
jezno in agresivno zZensko, ki svojo nejevoljo strese prek telefona in Zeli odgovore, kdo je
kriv, da $e vedno ni enak dostop do zdravstvene oskrbe, ki nam prek telefona sporoca, da
smo krivi za diskriminatoren odnos, da skrbimo samo za Ljubljan¢anke, ki nas sprauje,
kdo nam daje pravico, da zlorabljamo njene osebne podatke? ...

Nikoli si ne smemo dovoliti, da pridemo v konflikt s sogovornico. Ostanemo mirni,
ljubeznivi, vljudni in ji damo vedeti, da Zelimo le pomagati in re$iti tezavo, ki jo ima. Vlju-
dnost je tisti najosnovnejsi dejavnik, ki ga narekuje tudi bonton. Brez vljudnosti in prija-
znosti ne moremo voditi uspe$nega telefonskega pogovora. Nasmeh na obrazu je never-
balna komunikacija, vendar se odraza v barvi naSega glasu, nasmeh se slisi. Sogovorniku
je nasmeh neviden, naSemu glasu pa daje svezino in zainteresiranost. Glas mora biti spro-
$¢en, Zivahen, topel, seveda odlocen in prepricljiv. Svojo sogovornico spostujemo. Pozorna
sogovornica »¢uti« na$ dejanski odnos do nje same. Priblizno v prvih desetih sekundah
telefonskega pogovora se odlo¢imo, ali nam je oseba na drugi strani zice v$e¢ ali ne. Pri ko-
munikaciji »v Zivo« ustvarimo velinski del prvega vtisa z zunanjim videzom, mimiko, go-
vorico telesa. Kako se predstavimo z besedo, pa ima zelo malo ali skoraj nobenega vpliva. Pri
telefonski komunikaciji fizi¢nega stika ni, zato si prvi vtis ustvarimo na podlagi tona glasu,
hitrosti govorjenja. Glas je prirojen in se ne more spremeniti, lahko pa se oblikuje; lahko ga
npr. stifamo, umirimo, osvezimo, poskrbimo za razlo¢no izgovorjavo (3).

Upravicenost in uspeh DP DORA se kaze skozi najmanj 70% odzivnost Zensk na pre-
sejalno mamografijo. Le tak$na odzivnost bo privedla do zniZanja umrljivost zaradi raka
dojk za 25 - 30 % med ciljno populacijo.

Dosedanje delo in prizadevanje vseh sodelujo¢ih v programu DORA se kaze v 74-%
odzivnosti zensk (4).

Samo s profesionalnim odnosom in vsakodnevnim prizadevanjem na vseh nivojih in
skrbi za sleherno Zensko bomo tudi v prihodnje delezni pozitivnih odzivov in pohval, kar
je mozno razbrati iz ne$tetih pisem v knjigah vtisov, ki se nahajajo v presejalnih enotah.

DP DORA danes
Na Onkoloskem institutu Ljubljana delujeta dve presejalni enoti; stacionarna enota, v ka-
teri se poleg presejalne mamografije opravljajo tudi vse nadaljnje diagnosti¢ne obravnave,
in mobilna enota. V enote so vabljene Zenske iz ob¢in Osrednjeslovenske statisti¢ne regi-
je: Dobrepolje, Grosuplje, Ig, Ivanéna Gorica, Medvode, Mestna ob¢ina Ljubljana, Skoﬂji—
ca, Velike Lasce.

Druga mobilna enota pa »kroZi« znotraj regije:

- v Kamnik so vabljene Zenske iz ob¢in: Kamnik, Komenda, Menges in Vodice,

- v Domzale Zenske iz ob¢in: Dol pri Ljubljani, Domzale, Moravée in Trzin,

— v Litijo Zenske iz ob¢in Litija in Smartno pri Litiji,

- na Vrhniko pa Zenske iz ob¢in: Brezovica, Borovnica, Dobrova-Polhov Gradec,
Horjul, Log-Dragomer, Logatec in Vrhnika.
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V osrednjeslovenski statisti¢ni regiji nekatere Zenske vabimo Ze tretji¢. Aprila 2014 se pri¢-
ne ze Cetrti krog vabljenja. Zenske iz ob¢in: Hrastnik, Trbovlje in Zagorje ob Savi vabimo v
stacionarno enoto v SB Trbovlje, kjer DP DORA deluje en delovni dan v tednu. Stacionar-
na enota v UKC Maribor deluje $tiri dni v tednu. Naklju¢no vabimo ustrezne Zenske s stal-
nim prebivali§¢em v Mestni ob¢ini Maribor, Zenske iz ob¢in Podravske statisti¢ne regije pa
imajo moznost samonaro¢ila. Vsa nadaljnja diagnosti¢na obdelava se opravlja v presejalno-
-diagnosti¢nem centru na Onkoloskem institutu Ljubljana. Po podatkih registra DORA je
bilo v DP DORA do 30. 09. 2013 vklju¢enih 81.509 Zensk. Do sedaj je bilo ugotovljeno 448
rakov, nekaj Zensk pa je $e v diagnosti¢ni obravnavi.

Cilj programa je vzpostavitev presejanja na podro¢ju cele Slovenije in vsem Zenskam
omogo¢iti visoko kakovostno obravnavo. Zal §iritev programa poteka pocasi, trenutno je v
program vklju¢eno 30 % ustrezne populacije (4). Do konéne vzpostavitve programa pa ima-
jo Zenske $e vedno moznost opravljanja mamografij in klini¢nih pregledov z napotnico v
podro¢nih centrih za bolezni dojk.
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Razumevanje duhovnosti v kontekstu
paliativne oskrbe in njen pomen
The Understanding and Meaning of
Spirituality in the Context of Palliative
Care

Kleiija Strancar

Povzetek

Kaj je nase iivljcnjc, ki je prezeto s smrtjo? Vpraéanjc, ki ve¢ ali man; sprcmija vsakcga ¢lo-
veka na njegovi poti, se izostri v kriti¢nih trenuckih, najgloblie v temelju pa v ¢casu soocanja
z neozdravljivo boleznijo, ki konotira blizino smrti. Gre za vprasanje, ki ga je tezko meriti
in izmeriti, z metodami medicinske znanosti pase nanj ne da odgovoriti. Ciovek \% najtci—
jih trenutkih isce pomene, ki bi povczali njcgovo iivijcnjc v smiselno celoto. Iskani pome-
ni se vosecbnem doiivijanju spreminjajo, vendar se vseskozi is¢e podpora \% pojmih, kot so:
upanje, zaupanje, odnos, vera, ljubczcn, odpuééanjc, notranji mir, sprejetost itd. Iskrena bli-
zina socloveka lahko v tem iskanju ponudi prostor razumevanja in so-potovanja z umirajo-
¢o osebo. Prispcvek zeli na osnovi izbrane literature okvirno prcdstaviti razumevanje in po-
men duhovne podpore v kontekstu paliativnc oskrbe. Polcg tega nas seznanja z duhovno
dimcnzijo kot tisto, ki zaradi neulovljivosti v deﬁnicijo ostaja odprta nenchnemu iskanju in
raziskovanju.

Kljucne besede: paliativna oskrba, duhovna oskrba, umiranje

Abstract

What s this life suffused by death? To a certain extent always presentin the life of an indivi-
dual, this question comes to the fore in critical moments and most profoundly and funda-
mcntaiiy in case of terminal illness, which is marked by the presence ofdcach.Itisa qucstion
which is difficult to circumscribe and impossibic to measure, espcciaily with the methods
of medical science. During challenging times a person looks for meaning that would tie up
their life into a substantial whole. The searched for meaning Changc:s according to pcrsonal
experience butis continuously supported by the following notions: hope, trust, relationship,
faich, love, forgiveness, inner peace, acceptance, ete. The authentic presence of a fellow hu-

man being can facilitate this search by providing aspace of undcrstanding and companion—
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ship with the dying person. Rcviewing the selected literature, chis prcsentation aims to givc a
basic overview of the undcrstanding and meaning ofspiritual supportin the context ofpal»
liative care. It does so by introducing the spiricual dimension as a quality that, duc to its inef-
fability, remains open to continuous search and exploration.

sz/ words: pa“iativc care, spiritual care, dying

Uvod

Oskrba hudo bolnih oz. umirajo¢ih in njihovih svojcev kljub napredku medicinske znano-
sti $e ni nasla svojega mesta v zdravstvenem sistemu, saj sta v vsakdanjem Zivljenju proces
umiranja in smrti ve¢inoma vezana na institucije, zato najveckrat zakrita in brezosebna. V
tak$nih razmerah postane umiranje obi¢ajno proces bolnikovega zdravstvenega stanja, ki
poteka v bolni$ni¢nem okolju, polnem vrveza in zaposlenosti. Mir in dostojanstvo umira-
nja sta podrejena Stevilnim medicinskim in tehni¢nim ukrepom ter postopkom (1). S tega
vidika predstavlja paliativna oskrba kot celostna oskrba hudo bolnih oz. umirajo¢ih in nji-
hovih svojcev tisto svetlo tocko, ki prina$a nekaj upanja za izbolj$anje tak$nih razmer v ob-
stoje¢em zdravstvenem sistemu. Duhovnost predstavlja v paliativni oskrbi osrednji pomen,
saj namesto potlacditve duhovnih vprasanj omogoca soocenje prizadetih z njimi ter jim pri
tem nudi podporo. Taksen pristop ne zanika konfesionalne duhovne oskrbe, jo pa ob nje-
ni odsotnosti nadomes¢a oz. ji s svojimi ob¢ec¢loveskimi vprasanji lahko nudi svojevrstno
podporo. Clanek bo na podlagi izbrane literature skusal razloziti, kaj je duhovna oskrba,
predvsem pa predstaviti njen pomen v ¢asu umiranja. V zaklju¢ku pa nakaze nekaj odprtih
vprasanj za nadaljnja iskanja in raziskave.

Razumevanje duhovnosti v kontekstu paliativne oskrbe
Duhovna podpora je klju¢no podroéje paliativne oskrbe, ¢eprav ostaja $e vedno v senci dru-
gih aspektov oskrbe (2). Iz tega dejstva izhaja potreba po vedji ozaveseenosti za prepoznava-
nje duhovnih potreb. Ker pa je pojem duhovnost velikokrat sinonim za religijo, je treba ze
na za¢etku pojasniti razliko med obema pojmoma. V ¢asu neozdravljive bolezni i$¢e mnogo
bolnikov odgovore prav v religiji, medtem ko najdejo drugi podporo za svoje duhovne po-
trebe izven tega konteksta. Religija je opisana kot tisti del duhovnosti, ki jo opredeljuje sis-
tem naukov, norm, vrednot in obredov, s katerim se izkazuje vera v presezno resni¢nost (3,
4). Duhovnost, ki jo razumemo v $irSem smislu in presega konfesionalno religiozne okvire,
pa je opisana kot ukvarjanje z osnovnimi zivljenjskimi vprasanji, ki izvirajo iz ¢lovekovih
najglobljih temeljev, kot so ljubezen, sre¢a, mir, odnos, krivda itd. (s). S temi vprasanji tezi
¢lovek k celovitosti in smiselnosti pomenov. Za nase poznavanje je pomembno, da se zave-
damo, da ima vsaka religija dimenzijo duhovnosti, medtem ko duhovnost ni nujno sinonim
za religijo. Oseba lahko izraza globoko potrebo po duhovnosti in zivi duhovno, ¢eprav ni
nujno vezana na religijo (6, 7). Vendar se oba koncepta, tako religija kot duhovnost, med se-
boj dopolnjujeta in prepletata pri iskanju odgovorov na mejna ¢loveska vprasanja in iskanja.

V &asu umiranja se potrebe bolnikov izrazajo na ve¢ nivojih. Christina Puchalski (8)
poudarja $tiri razseznosti. Kot prvo omenja fizi¢no potrebo, ki zahteva obvladovanje bole-
¢in in drugih simptomov; druga razseznost je vezana na psiholoske potrebe, ki se izrazajo v
anksioznosti in depresiji; tretjo, socialno razseznost zaznamujeta obcutek osamljenosti in
izoliranosti od prijateljev in druZine ter utrujenost, kot ¢etrto pa omenja duhovno razse-
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znost. Avtorji s podro¢ja paliativne oskrbe (3, 6, 9, 10-13) v svojih delih izhajajo iz teze, da
je ¢lovek duhovno bitje, saj je, kot pravi Cobb (13), ve¢ kot le stvar iz mesa in krvi. Duhov-
nost opisujejo kot univerzalni ¢loveski fenomen, ¢eprav zaznamovan z zmedo, nejasnostjo
in dvoumnostjo. Kljub temu pa imajo $tevilni koncepti duhovnosti neko skupno izhodisée,
v ospredju katerega so odnosi oz. razmerja. Le-ti so opisani kot razmerje s seboj, z drugimi,
z naravo, Bogom ali drugim vi$jim bitjem in kot razmerje, ki se nanasa na upanje, smisel
in cilje, ki si jih je ¢lovek postavil (14, 15). Odnosi pa se oblikujejo prav na osnovi naega ra-
zumevanja dobrega pocutja (well-being), trpljenja, Zivljenja in smrti (13), torej na osnovi po-
sameznikovih Zivetih izkustev.

Puchalski (16), poudarja, da se $tevilna duhovna vprasanja pojavijo ob novici o neoz-
dravljivi bolezni. V tem ¢asu se ne borijo, kot smo Ze spoznali, le s fizi¢nim aspektom bole-
zni, temve¢ tudi z duhovnim, saj so pogosto preslisana njihova najgloblja Zivljenjska vpra-
$anja, kot: Zakaj se to dogaja meni? Kaj bo z menoj po smrti? Ali me bodo pogresali? Se
me bodo spominjali? Je tam Bog? Ce je, bo tam tudi zame? Bom imel ¢as dokonéati svoje
delo? Zdravstvenim delavcem je tezko ob postavljanju taksnih vprasanj. Kaj naj odgovori-
jo? Ali odgovori sploh obstajajo? Kakor koli ze, nadaljuje Puchalski (16), bolniki potrebu-
jejo v Casu, ko se soocajo z umiranjem, omejitvami in vpra$anji o smislu Zivljenja sredi tr-
pljenja, razumevajoce zdravstvene delavce, zlasti zdravnike. Nepogresljivi spremljevalci pa
so svojci in prijatelji, ki jim stojijo ob strani. Ce povzamemo dosedanji poskus razlage du-
hovnosti v paliativni oskrbi, ga lahko strnemo na podlagi klju¢nih pojmov, ki se pojavlja-
jo v tekstu. Ti pojmi se nana$ajo na vpra$anje smisla smrti in smisla Zivljenja, na vprasanje
upanja in lastne umesc¢enosti sredi razkrajanja neke doslej razumljene celote in povezano-
sti. Zato je duhovna oskrba najpogosteje razumljena kot podpora bolnikom in svojcem pri
iskanju pomena (smisla) smrti, s katerim bi postal proces umiranja moznost, ki lahko prive-
de v izpolnitev Zivljenja in na ta na¢in navdihuje upanje ter lastno najdenost (umeéenost)
sredi dezintegracije (13).

Pomen duhovne oskrbe
Videli smo, da je ob zahtevah, ki se pojavljajo v ¢asu umiranja in smrti, koncept duhovno-
sti pomemben del bolnikove oskrbe (2). To potrjujejo tudi Stevilne raziskave, ki soglasno
ugotavljajo, da je oskrba bolnikovih duhovnih potreb klju¢ni del optimalne oskrbe, kajti
dobro duhovno pocutje (spiritual well-being) varuje ljudi pred obupom zaradi neizbezne
smrti (17). Ce duhovnih potreb ne zaznamo, opredelimo in primerno vodimo, zmanj$amo
moznost mirne ali t. i. dobre smrti (18), kar pa ni v skladu s cilji paliativne oskrbe. Po razi-
skavi, ki sta jo izvedla Jong in Clarke (19) pomeni pojem 'dobre smrti' (‘good death') smrt
brez bole¢in ('death free from pain’), izkusnjo dobro Zivetega Zivljenja in izku$njo pripa-
dnosti oz. skupnosti. Pojem 'slabe smrti' ('bad death’) pa pomeni bole¢o smrt (‘painful de-
ath'), izgubo kontrole in neodvisnosti. Prav zato sta duhovnost in religija pomembni pod-
pori pri spoprijemanju z boleznijo, kajti dobro duhovno pocutje ima pomemben vpliv na
preprecevanje brezupa, depresije, potrtosti in Zelje po ¢imprejsnji smrti. Te ugotovitve, pra-
vita McClement in Chochinov (20), kazejo na potrebo po intervencijah, ki odgovarjajo na
duhovno trpljenje (‘spiritual pain’). Ob tem pa povzemata, da se kljub veliki izbiri literatu-
re na temo duhovnosti, kot so razni priro¢niki, navodila, knjige, prispevki ipd., zdravstve-
ni delavci pogosto pritoZujejo, da nimajo dovolj znanja, da bi bolnikom zagotavljali duhov-
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no oskrbo ob koncu njihovega Zivljenja. Spoprijemajo se s tezkimi vprasanji, kot npr.: Kaj je
duhovna oskrba? Kaj je duhovno trpljenje? Kdo naj bi skrbel za duhovno oskrbo oz. jo iz-
vajal? Kako se ocenjujejo duhovne potrebe? Katere so duhovne intervencije ob koncu Zivlje-
nja? Kaksne raziskave lahko pri¢akujemo v prihodnosti? Vzrok bi lahko iskali v Ze navede-
nem dejstvu, da kljub naras¢anju literature tema duhovnosti ni dosegla zelenega soglasja.
Ob tem se Puchalski (16) upravi¢eno sprasuje, kako ta koncept vnesti oz. integrirati v zdra-
vstveno prakso, raziskovanje in vzgojo oz. izobrazevanje. Kot zdravnica se zaveda, da bi mo-
rali biti zdravstveni delavci pozornejsi na bolnikovo trpljenje, ki je sklop fizi¢nega, emoci-
onalnega in duhovnega trpljenja. Zato je prepri¢ana, da bi bili boljsi in resni¢ni partnerji
bolnikov, ¢e bi znali prisluhniti njihovim upanjem, strahovom in skrbem ter bi vse to vklju-
¢ili v na¢rt zdravljenja. Puchalski (16) razlaga besedo socutnost (compassion) s pomenom
'trpeti z' (‘suffer with'). Zato je eden izmed izzivov zdravnikovega dela pomagati bolniku,
da najde smisel v trpljenju in ta smisel vklju¢i v dozivljanje neozdravljive bolezni. Duhov-
no trpljenje je pogosto posledica bolnikovega iskanja odgovorov na globlja Zivljenjska vpra-
$anja, kot npr.: Zakaj se to dogaja meni? Kaj se bo zgodilo z menoj po smrti? Bom izginil?
Se me bodo spominjali? Je tam Bog? Bom imel ¢as dokoncati svoje zivljenjsko delo? Oskr-
bovalce pogosto zajame strah pred navedenimi vprasanji, saj je nanje tezko dati odgovore,
pravzaprav, pravi Puchalski (16), pravih odgovorov ni.

V ¢lanku o duhovnosti in koncu Zivljenja kot ¢asu za poslusanje in skrb se Puchalski
(8) podobno kot Cobb (13) in drugi avtorji sprasuje, kako pomaga duhovna podpora umi-
rajo¢im osebam v soocanju z lastno smrtjo. Kot pomemben dejavnik te podpore izposta-
vi upanje, katerega cilji se v poteku bolezni spreminjajo. Na za¢etku zdravljenja se upanje
nanasa na ozdravitev, pozneje, ko se zdravljenje izkaze za neucinkovito, najde upanje dru-
gacne cilje, kot npr. dokoncati pomembne naloge/projekte in cilje, opraviti Zelena potova-
nja, ustvariti mir s svojimi bliznjimi in/ali Bogom ter dose¢i izku$njo mirne smrti. Gre za
upanje, ki podpira zdravljenje in se kaze kot nov odnos do sebe v potrditvi lastne vrednosti
(smisla). To zdravljenje se seveda ne razume v smislu ozdravljenja bolezni, temve¢ gre, tako
pravi Puchalski (8), za zdravljenje kot obnovo celovitosti, v izku$nji katere lahko Zivi bol-
nik do smrti. To pa je mogoce dosedi s celostno obravnavo bolnika in ne le z obravnavo nje-
gove bolezni.

Pomemben prispevek k iskanju in oblikovanju definicije duhovnosti pomeni besedi-
lo o izbolj$anju kakovosti duhovne oskrbe, ki je poro¢ilo s posvetovanja Consensus Confe-
rence (21). Udelezenci konference so prisli do definicije duhovnosti v kontekstu zdravstve-
nega varstva. Odlo¢ilni elementi, ki so bili vklju¢eni v definicijo, so: pomen, povezanost z
duhovnostjo kot vidikom ¢lovec¢nosti in iskanje pomembnega ali svetega. Prav tako so v de-
finicijo vklju¢ili tudi filozofska, religiozna, duhovna in eksistencialna vprasanja, ki se poja-
vljajo v klini¢nem okolju. Ti elementi so osnovani na teoloski, filozofski, empiri¢ni in kli-
ni¢ni literaturi. Definicija, do katere so prisli, govori o duhovnosti kot vidiku ¢love¢nosti,
prek katerega posamezniki iS¢ejo in izrazajo pomen in namen ter nadin, s katerim dozZivlja-
jo svojo povezanost s trenutkom, s sabo, z drugimi, z naravo in s pomembnim ali svetim.
Poro¢ilo povzema, da je duhovna oskrba bistveno podroéje kakovostne paliativne oskrbe,
ki jo dolo¢ajo smernice National Consensus Project (NCP) in National Quality Forum
(NQF). Studije so potrdile Zelje in potrebe bolnikov s hudo boleznijo ter Zeljo bolnikov
ob koncu Zivljenja po vkljuditvi duhovnosti v njihovo oskrbo. Ta pri¢akovanja bolnikov so
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podprta z obsezno empiri¢no in teoreti¢no literaturo, ki podpira vkljucitev duhovne oskr-
be kot del »bio-psiho-socialno-duhovnega pristopa« (21).

Zakljucek
Duhovna podpora je pomemben vidik paliativne oskrbe, ki ne sme biti podcenjen oz. v
senci drugih disciplin. V ospredju ni ozdravitev, temve¢ skrb za laj$anje bole¢in in skrb za
'dobro smrt' (good death). Sre¢anje z duhovnimi potrebami zahteva poslusanje in komu-
nikacijske ve$¢ine, ki pa niso samo nekaj nauc¢enega in pridobljenega, temvec izhajajo iz ¢lo-
vekove notranje obéutljivosti in poglobljenosti. Duhovnost in religija sta pomembni pri
spoprijemanju z boleznijo, ker ima dobro duhovno pocutje pomemben vpliv na prepre¢eva-
nje brezupa, depresije, potrtosti in Zelje po ¢imprej$nji smrti. Poleg tega je pomembna pod-
pora pri iskanju odgovorov na temeljna Zivljenjska vprasanja. Te ugotovitve kazejo na po-
trebo po intervencijah, ki odgovarjajo na duhovno trpljenje. Po drugi strani pa ostaja veliko
odprtih vprasanj, kot so: Kaj je duhovna oskrba? Kaj je duhovno trpljenje? Kdo naj bi skrbel
za duhovno oskrbo oz. kdo naj bi jo izvajal? Kako se ocenjujejo duhovne potrebe? Katere so
duhovne intervencije ob koncu Zivljenja? Kaksne raziskave lahko pri¢akujemo v prihodno-
sti? Med pomembnimi razlogi, da tema $e ni dosegla polnega soglasja, je prav gotovo tudi
dejstvo, da je duhovnost Sirok pojem, ki ga je tezko vnesti v kategorije znanstvenega jezika.
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Upostevanje duhovnih in verskih potreb
pacientov v bolnisni¢nem okolju
— pilotna $tudija
Consideration of the Patients' Spiritual
and Religious Needs in Hospital
Setting — Pilot Study

Igor Karnjus, Gordana Rarosa, Katarina Babnik

Povzetek

Izhodiséa: Zadovoljevanjc duhovnih in verskih potrcb pacienta predstavlja pomcmbcn de-
javnik zagotavljanja holisti¢ne obravnave na podro¢ju zdravsevene nege. Raziskave dokazu-
jejo pozitiven u¢inek vkljucevanja duhovne in verske oskrbe na fizi¢no in psihi¢no zdravje
pacicntov. Cilj raziskave je ugotoviti, kaksen pomen zaposlf:ni v zdravstveni negi pripisujejo
zadovoljcvanju duhovnih in verskih potrcb pacientov v bolnisni¢nem ol(olju.

Metode: Uporabljcna je kvantitativna metoda raziskovanja z uporabo vpraéalnika. Osrednji
del tega je bil sestavjen iz trditev, na katere so udelezenci odgovariali s pomocjo 3-stopenj-
ske lestvice. Raziskava je potckala med zaposlenimi v zdravstveni negi v eni od slovenskih
sploénih bolnisnic, na oddelkih kirurske in internisti¢ne dcjavnosti. V raziskavi jc sodelova-
lo 63 zaposlcnih.

Rezultati Zaposleni v zdravstveni negi imajo razmeroma nevtralen odnos do pomembno—
sti zagotavljanja duhovnihinverskih potrcb pacientovv asu obravnave. Rezultati kaicjo, da
odnos do vere (y2 = 6328; p = 0,042), izobrazba (y2 = 9.943: p = 0,007) in starost (r = 0,374: p =
0.003) vplivajo na odnos zaposlenih do duhovne oskrbe. Cepravzaposlenivzdravstveni negi
podpirajo izvedbo akrtivnosti, s katerimi se zadovoljujejo potrcbe pacicntov po duhovni in
verski oskrbi v klini¢nem okolju, le manjéi delez teh (19,0 %) navaja, da med obravnavo pov-
prasa pacienta po njegovi potrcbi do izrazanjavere.

Dzkkmz]ﬂ n zm%&'m%z’: Skrb za duhovne in verske potrebc je del celostne obravnave pacien-
ta, zclja pacienta po individualni ali kolektivni verski duhovni oskrbi pa za zdravstvene de-
lavee zavezujoca. Kolikor pacient ali svojci ne izrazijo zelje po verski oskrbi, ostane le-ta ve-
likokrat prezrea.

l(ﬁmvm’ besede: duhovnost, vera, pacient, zdravstvena nega
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Abstract

Introduction: Mecting the patient’s spiritual and rcligious needsisan important factor in en-
suring the nursing care holistic trearment. Different studies demonstrate a positive impact
of the integration of mecting spiritual and religious needs to patient’s physical and mental
healch. The aim of our study was to determine the importance nursing staff gives to meeting
the spiritual and rcligious needs of‘patients ina hospital setting.

Methods: Data were collected tlirough a questionnaire. The main part of the questionnai-
re consisted of statements to which participants rcsponded usinga 3-point scale. The survey
was conducted among nursing care employees from surgical and medical wards in one of
Slovenian gcncral hospitals. The study involved 63 cmployccsi

Results: Employccs innursing care havea rf:lativcly neutral attitude toward the importance of
supporting spiritual and rcligious needs of the patients during the liospital treatment. The
results show chat the atticude cowards rcligion (Xz =6328; p= 0,042), education (Xz =9943;p
=0,007),and age (r=0,374; p =0,003) affects the employees' view toward spiritual care. Altho-
ugh the majority of employees in nursing care support the implementation of activities whi-
ch meet the patient's needs of the spiritual and rcligious care in the clinical setting, only a
small proportion of them (19,0 %) enquire about patient’s rcligious expression needs.
Discussion and Conclusions: Caring for the spiritual and rcligious needs is part of the holistic
care of the patient, that’s wliy paticrlt’s desire for individual or collective religious spiritual
care is mandatory for the health care profcssionals. If the patient or relatives do not express
adesire for such care, it often remains overlooked.

/(@/uwz/r: spirituality, rcligion, patient, nursing

Uvod

Kakovostna zdravstvena obravnava je utemeljena na holisti¢nem modelu obravnave pacien-
ta, ki vklju¢uje zadovoljevanje pacientovih fizioloskih potreb, spodbujanje psihosocialnih
odnosov in podpiranje ali spodbujanje posameznikovih duhovnih prizadevanj. Cilj zdra-
vstvene nege tako ni le pomo¢ pacientu, da bi dosegel dobro telesno pocutje, ampak pod-
pora pri doseganju ravnotezja med telesom, duhom in duso, ki so povezani v aktivno celo-
to (1).

Duhovnost v zdravstvu dobiva vedno ve¢ji pomen, saj se zaposleni vedno bolj zaveda-
jo njenega vpliva na zdravje in pocutje posameznika. Duhovna in verska stali$¢a vplivajo na
zivljenjski slog ¢loveka, na njegovo vedenje, na zaznavanje bolezni in smrti (2). Ceprav du-
hovnost tezko jasno opredelimo, ta predstavlja univerzalen fenomen, ki se pojavlja pri vseh
ljudeh - tistih z verskim prepri¢anjem ali brez verskega prepri¢anja (3). Heriot (4) navaja,
da je razlika le v tem, da nekateri ljudje dosegajo transcendentno sfero, ne da bi se sklice-
vali na religijo, ostali pa zadovoljujejo duhovne potrebe z verskimi prepri¢anji. Veliko oseb
v ¢asu bolezni postavlja vprasanja, ki so duhovnega in/ali verskega znacaja. Pacienti lahko
med obravnavo dozivljajo duhovne stiske, ki lahko preidejo tudi v stanje tesnobe (1). Me-
dicinska sestra je velikokrat vez med pacientom in ostalimi zdravstvenimi profili in spod-
buja duhovno in versko oskrbo, v katero se vklju¢ujejo vse varovancu pomembne osebe (s).
Da lahko zagotovi holisti¢ni pristop v zdravstveni negi, se mora medicinska sestra seznani-
ti z duhovnimi in verskimi potrebami pacienta, saj morata oba vedeti, kaj lahko pri¢akuje-
ta drug od drugega, in se strinjati glede oblik in obsega pomo¢i, ki jih klini¢no okolje v ¢asu
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obravnave lahko nudi. Med slednje sodijo: pomo¢ duhovnika, zagotavljanje zasebnosti in
mirnega okolja, moZznosti pogovora, poslusanje radijskega programa, glasbe, upostevanja
zelja duhovne in verske narave (dietni predpisi, izvajanje verskih obredov) idr. (2).

Medicinske sestre so v svojo oskrbo skozi zgodovino Ze od nekdaj vpletale duhov-
ne elemente, molitve, rituale in naravna zdravila (s). Kasneje je prevladalo novo prepric¢a-
nje, in sicer, da duhovnost $koduje poklicu zdravstvene nege, in da morajo biti medicinske
sestre bolj analiti¢ne in kriti¢ne v razvoju svojega poklica (6). V poznih 8o-ih se je v zdra-
vstveni negi temu aspektu obravnave zadel ponovno pripisovati vedji znalaj (3). Raziskave
so dokazovale pomembnost vklju¢evanja duhovne in verske oskrbe v obravnavo pacienta.
Culliford (7) je v svoji Studiji poro¢al o dokazih, da ima duhovna oskrba pozitiven u¢inek
na fizi¢no in psihi¢no zdravje pacientov. Ugotovil je, da sta duhovnost in/ali verav 60-80 %
povezani z bolj$im zdravjem oseb. Isti avtor izpostavlja Stevilna bolezenska stanja, pri kate-
rih nudenje ustrezne duhovne in verske oskrbe ima pomembne koristi za zdravje pacientov
(sréno-zilne in cerebrovaskularne bolezni, imunoloske disfunkcije, rak, sindrom izgorelo-
sti, zloraba psihoaktivnih substanc, psihoze idr.). Vendar rezultati $tevilnih raziskav vzbu-
jajo skrb glede znanja in ves$¢in, ki jih zaposleni v zdravstvu imajo na podroé¢ju nudenja du-
hovne in verske oskrbe pacientom (1). Lister (8) v svoji raziskavi ugotavlja, da zaposleni v
zdravstvu velikokrat niso pozorni na zadovoljevanje duhovnih potreb pacientov. Cobb (9)
in Castledine (10) dodatno porocata, da se $tevilo primerov, pri katerih je nudenje duhov-
ne in verske oskrbe s strani izvajalcev zdravstvene nege bilo neustrezno, povecuje. To pona-
zarja, da kljub pove¢anemu raziskovanju in bolj kriti¢nemu pristopu, ki se je v zadnjih letih
v zdravstveni negi razvilo do potreb po zagotavljanju duhovne in verske oskrbe pri pacien-
tih, je ta s strani medicinskih sester $e vedno dokaj subjektiven. Pojavlja se vprasanje posta-
vljanja mej med osebnimi prepri¢anji in profesionalnim delovanjem. V Veliki Britaniji so
vladne zdravstvene sluzbe (Government Health Departments) skusale dvigniti zavedanje
zaposlenih v zdravstvu o pomembnosti nudenja duhovne in verske oskrbe (11,12), vendar
kaze, da se medicinske sestre in drugi zdravstveni profili $e vedno dovolj ne zavedajo pome-
na vklju¢evanja le-te v obravnavo pacienta (3).

Podatki Statisti¢nega urada Republike Slovenije iz leta 2002 kaZejo na visok delez ver-
nikov v nasi druzbi. Iz popisa prebivalstva, ki so ga takrat opravili, je razvidno, da se je od
1'964 036 prebivalcev zajetih v popisu, njih 67,0 % opredelilo za verne (13). Zavedati se mo-
ramo, da pomen duhovne in verske oskrbe pridobiva vedno vedji znacaj tudi iz socio-kul-
turnega vidika druzbe, saj Zivimo v ¢asu pospesene globalizacije in modernizacije sveta, ki
skozi svoje procese medkulturnega, gospodarskega in politi¢nega sodelovanja razli¢nih dr-
zav povzroca vse ve¢jo fluktuacijo razli¢nih narodov. V Sloveniji se prav tako, kot v ostalih
drzavah EU, sre¢ujemo s skupnostmi razli¢nih veroizpovedi. Po podatkih statisti¢nega ura-
daRSizleta 2002 v Sloveniji prevladujejo 4 veroizpovedi: katoliska (57,8 % prebivalstva), is-
lamska (2,4 %), pravoslavna (2,3 %), in protestantska (0,8 %) veroizpoved.

Na podro¢ju duhovne in verske oskrbe pacientov v bolni$ni¢nem okolju obstaja v Slo-
veniji le manjse $tevilo objavljenih raziskav. Pregled vzajemne bibliografsko-katalozne baze
podatkov COBIB.SI prikaze le kraj$i seznam prispevkov v slovenskem jeziku. Z uporabo
klju¢nih besed »duhovnost« ali »spiritualnost« v povezavi z besedo »zdravstvena nega«
smo septembra 2013 dobili le 6 zadetkov, ki pa so ve¢inoma preglednega karakterja in vklju-
¢ujejo okolja socialno varstvenih zavodov oz. paliativne oskrbe. Zagotavljanje duhovne in
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verske oskrbe pacientov v klini¢nem okolju je odvisna predvsem od vklju¢evanja zaposle-
nih v izvedbo le-te. Zato smo Zeleli podrobneje raziskati, kaksen pomen medicinske sestre
in zdravstveni tehniki pripisujejo temu vidiku zdravstvene obravnave.

Metode

Uporabljena je kvantitativna metoda raziskovanja z uporabo strukturiranega vprasalnika.

Opis instrumenta

Prvi del vpra$alnika zajema osnovne demografske podatke, kot so spol, starost, kraj bivanja,
izobrazba in delovna doba. Vklju¢uje tudi vprasanje o lastnem odnosu do vere. Osrednji del
vprasalnika je sestavljen iz trditev, kjer so udelezenci s pomogjo 3-stopenjske lestvice izraza-
li stopnjo strinjanja s posamezno trditvijo (1-s¢ ne strinjam; 2-niti se ne strinjam niti ne na-
sprotujem; 3-se strinjam). Cronbach's o vprasalnika znasa 0,86, kar kaZze na ustrezno sto-
pnjo notranje skladnosti vprasalnika. Osrednji del vprasalnika je bil razdeljen v 2 vsebinska
sklopa: i) pomen, ki ga zaposleni v zdravstveni negi pripisujejo duhovnim in verskim potre-
bam; ii) zagotavljanje duhovnih in verskih potreb pacientov v ¢asu obravnave.

Opis vzorca
Uporabljen je bil namenski vzorec. Raziskava je potekala med zaposlenimi v zdravstveni
negi v eni splo$ni bolni$nici v Sloveniji na oddelkih kirurske in internisti¢ne dejavnosti. Od
skupno 84 zaposlenih je v raziskavi sodelovalo 63 (73,3 % odzivnost). Med temi je bilo 53
zensk (84,1 %) in 6 moskih (9,5 %); Stirje udelezenci (6,3 %) niso podali odgovora. Starost
udelezencev se je gibala med 21 in 50 let. Povpre¢na starost je zna$ala 29,48 let. Povpre¢na
delovna doba udeleZencev je bila 8,49 let. Najdalj$a delovna doba udeleZencev je znasala 29
let, najkraj$a pa manj kot eno leto. Vedina udelezencev je imela kon¢ano srednjo strokovno
izobrazbo (47, 74,6 %); sledila je kon¢ana visja oz. visoka strokovna izobrazba (15; 23,8%); le
en udeleZenec raziskave (1,6 %) je imel kon¢an univerzitetni $tudij oz. strokovni magisterij.
Najvedji delez udelezencev Zivi v mestu (34; 54,0 %), 12 (19,0 %) jih Zivi v predmestju in 17
(27,0 %) na vasi. V vprasalniku smo udeleZence raziskave povprasali tudi o lastnem odnosu
do vere. Triindvajset udelezencev raziskave (36,5 %) se je opredelila za verne, vendar vere ne
praketicira; 17 (27,0 %) je verna in vero prakticira; 15 (23,8 %) udelezencev se je opredelila za
ateiste; 8 (12,7 %) udelezencev pa je navedlo, da nima posebnega odnosa do tega vprasanja.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov
Raziskava je potekala meseca marca 2013. Udelezenci so sodelovali prostovoljno, imeli so
moznost, da sodelovanje odklonijo. Anketiranje je potekalo na nacin, ki je sodelujo¢im za-
gotavljal anonimnost (anketne vprasalnike so odlagali v posebej za to namenjen zbiralnik).
Raziskava je potekala v soglasju z zdravstveno ustanovo. Pridobljena je bila pisna privolitev
za njeno izvedbo.

Podatki so analizirani s pomod¢jo programa IBM SPSS Statistics verzija 20. Poleg
deskriptivne statistike je za podrobnej$o analizo uporabljen Spearmanov test korelacije in
Hi-kvadrat. Vrednosti p < 0,05 so veljale za statisti¢no signifikantne.

Rezultati
Poleg osnovne porazdelitve odgovorov smo za vsak posamezni sklop analizirali vpliv ne-
katerih spremenljivk (starost, delovna doba, izobrazba, kraj bivanja, odnos do vere) na sto-
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pnjo strinjanja s posameznimi trditvami. Vpliv spola nismo analizirali zaradi neenakomer-
ne porazdelitve vzorca.

Pomen, ki ga zaposleni v zdravstveni negi pripisujejo dubovnim in ver-
skim potrefam pacientov v kliniinem oz'golju

Veéina udelezencev raziskave je imela nevtralno stali$¢e pri vedini trditev, ki so se nanasa-
le na ugotavljanje pomena, ki ga zaposleni v zdravstveni negi pripisujejo duhovni in verski
oskrbi pacientov v klini¢nem okolju (Tabela 1). Najve¢krat izbran odgovor je bil »niti se ne
strinjam, niti ne nasprotujem«. Vet kot polovica zaposlenih v zdravstveni negi (58,7 %) si-
cer navaja, da pri svojem delu uposteva versko usmerjenost pacienta, vendar prav tako nava-
jajo, da se v kolektivu zdravstvene nege redko pogovarjajo o vsebinah, ki se nanasajo na za-
gotavljanje duhovne in verske oskrbe (57,1 % udelezencev).

Tabela 1: Porazdclitev odgovorov glede pomena, ki ga zaposleni v zdravstveni negi dajejo duhovnim in verskim
2 g 2 2

potrclum pri obravnavi pacientov v bolnisni¢nem oko]ju.

Trditev Stopnja strinjanja (n=63)

1 (%) 2 (%) 3 (%) Mo
Duhovna oskrba pacienta je pomcmbcn vidik ZN 7.9 60,3 31,7 2 2,24
Zagotavljanjc duhovnihinverskih potrcb pacicnta je zanj zelo po- |95 52,4 38,1 2 2,29
mcmbna.
Zvidika ZN je pomembno zagotavljati pacientove potrebe pove- | 79 55,6 365 2 2,29
roizpovch
Pri obravnavi pacienta upostevam njegovo versko usmerjenost. 4,8 3655 587 3 2,54
Medicinska sestra bi morala bici ssznanjcnazosnovamirazliénih 15,9 55.6 28,6 2 2,13

veroizpovedi.

V u¢nih programih ZN bi morali nameniti ve¢ vsebin s podroéja 19,4 54,8 25.8 2 2,06
zagotavlj;mja duhovne oskrbe.

Vkolektivu ZN se pogovarjamo o potrebah pacientov po duhov- | 57.1 333 95 I 152

niin verski oskrbi

Legenda: ZN - zdravstvena nega; 1 - se ne strinjam; 2 - niti s¢ ne strinjam niti ne Nasprotujem; 3 - s¢ strinjam;

Mo - modus; - povpre¢na ocena

Dodatna analiza rezultatov je pokazala, da se zaposleni v zdravstveni negi z visjo izo-
brazbo (vi$ja oz. visoka strokovna izobrazba ali ve¢) v vedji meri strinjajo s trditvijo, da je
duhovna oskrba pri obravnavi pacienta pomemben vidik zdravstvene nege, v primerjavi s
srednjim kadrom (srednja strokovna izobrazba, V stopnja) (x2 = 9,943; p = 0,007). Prav
tako so se udelezenci, ki so se opredelili kot verni, izrazili vi$jo stopnjo strinjanja s trditvijo,
da je zagotavljanje duhovnih in verskih potreb med zdravstveno obravnavo za pacienta po-
membna, v primerjavi z udelezenci, kateri so se opredelili za ateiste oz. so navedli, da do vere
nimajo posebnega odnosa (x2 = 6,328; p = 0,042). Analiza rezultatov je prav tako pokaza-
la, da stopnja strinjanja pri omenjeni trditvi zmerno korelira s starostjo zaposlenih. Starej-
$a populacija je izrazila vi$jo stopnjo strinjanja v primerjavi z mlaj$o populacijo udelezencev
raziskave (r = 0,374; p = 0,003). Lastni odnos do vere prav tako vpliva na stalii¢e zaposlenih
v zdravstveni negi do potrebe po poznavanju osnov razli¢nih veroizpovedi (x2 = 7,902; p =
0,019). Udelezenci, ki so se opredelili kot verni, so bili bolj naklonjeni trditvi. Drugih statis-
ti¢no pomembnih razlik v odgovorih tega sklopa vprasalnika med posameznimi podskupi-
nami (porazdelitev udelezencev glede na kraj bivanja in delovno dobo) ni bilo.
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Zagotavljanje dubovnib in verskib potreb pacientov v bolnisniinem okolju
Pri drugem sklopu trditev smo Zeleli poizvedeti, ali zaposleni v zdravstveni negi med obrav-
navo podpirajo izvedbo nekaterih aktivnosti, s katerimi lahko v dolo¢enem obsegu zago-
tavljajo duhovne in verske potrebe pacientov v klini¢nem okolju (poslusanje pacienta, nu-
denje moznosti izrazanja gledis¢, vklju¢evanje duhovnika v obravnavo). Povpre¢ne ocene
posameznih trditev kazejo, da udelezenci raziskave podpirajo izvedbo omenjenih aktivno-
sti (Tabela 2). Vetina udelezencev (61,9 %) prav tako navaja, da ob izrazanju duhovnih po-
treb s strani pacientov ne obéuti nelagodja. Sicer pa le manjsi delez zaposlenih v zdravstveni
negi (19,0 %) navaja, da med obravnavo povprasa pacienta po njegovi potrebi do izrazanja
vere ( =1,95).

Tabela 2: Porazdclitev odgovorov glede zadovoljevanja duhovnih in verskih potreb pacientov v bolnisnicnem

o](olju.

Trditev Stopnja strinjanja (n=63)
1 (%) 2 (%) 3 (%) Mo

Ko pacient potrcbujc duhovno podporo, sem mu navoljo 0z.gapo- | 8,2 34,4 57,4 3 2,49
slusam.
Pacientu dajcm moznost, da izrazi svoja glcc{i§éa o duhovnosti. 4.8 22,2 73,0 3 2,68
Pacientom prcdstavim moznosti, kijih imajov bolnici v zveziz za- 12,9 48,4 387 2 2,26
dovoljcvanjcm verskih potrcb
Pri svojem delu povprasam pacienta po njegovi potrcbi doizraza- 23,8 57,1 19,0 2 1,95
njavere.
Ce pacient zaprosi za duhovnika muto omogocim oz. obvestim 1,6 31,1 67,2 3 2,66
odgovorno oscbo oddelka.
Ce pacient zaprosi za duhovnika, obvestim svojce L6 27,0 74,4 3 2,70
Ob izr:tianju duhovnih potrcb sstrani pacicntov mi )'c ncprijctno 61,9 27,0 11,1 1 1,49

I,Cgcﬂdl: ZN — Z({IV‘I\VS[\'CHJ anJ: I-S¢ne Stl‘inj&n]: 2 - Hit] s¢ ne Stl'inidn] ni[l nce nJSPl‘()tLliClﬂ; 3 - S¢ S[l‘]ann]:

Mo - modus; — povpre¢na ocena

V tem sklopu trditev ni bilo nobenih statisti¢no pomembnih razlik v porazdelitvi od-
govorov med posameznimi podskupinami (porazdelitev udelezencev glede na: kraj bivanja,
starost, stopnjo izobrazbe, delovno dobo in odnosa do vere).

Diskusija
Rezultati raziskave kaZejo, da imajo zaposleni v zdravstveni negi razmeroma nevtralen od-
nos do duhovnega vidika oskrbe, ¢eprav se zavedajo njenega pomena v procesu obravnave in
podpirajo izvedbo aktivnosti, s katerimi zagotavljamo duhovne in verske potrebe pacientov
v klini¢nem okolju. Prav tako se je pokazalo, da skusajo zaposleni zagotavljati duhovne in
verske potrebe pacientov, ¢e le-ti izrazijo zeljo po temu, vendar le manjsi delez aktivno spra-
$uje paciente po njihovih duhovnih potrebah. Kot opisujejo tuji avtorji (1,14) prav poman-
jkanje ¢asa in znanja ter nejasnost vlog znotraj zdravstvenega tima, o tem, kdo bo izvajal
duhovno oskrbo pacientov, onemogocajo, da bi se ta vidik obravnave implementiral v ve¢-
ji meri znotraj klini¢nih okolij. Tudi raziskava Gedrih in Pahor (15) potrjuje, da so zaposle-
ni v zdravstveni negi, zaradi pomanjkanja ¢asa, pri svojem delu velikokrat razpeti med for-
malnimi normativi, ki jih zahteva ustanova (storilnostna naravnanost) in ¢loveskim stikom
(neposrednimi ¢loveskimi potrebami), kar bi lahko delno upraviéilo rezultate nade razis-
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kave. Poleg omenjenega, tuje raziskave izpostavljajo, da ima lasten odnos do duhovnosti
in vere mocan vpliv na to, koliko pozornosti bodo zaposleni v zdravstveni negi namenja-
li temu vidiku oskrbe pacienta v klini¢nem okolju (1). Nasa raziskava potrjuje, da udele-
zenci, ki so se opredelili kot verni, pripisujejo duhovnim potrebam pacientov ve¢ji pomen,
kar nakazuje da zaposleni v zdravstveni negi v veliki meri povezujejo duhovnost z religi-
jo. To potrjuje tudi raziskava Narayanasamy in Owens (14), ki je bila opravljena med me-
dicinskimi sestrami v Veliki Britaniji. Avtorici navajata, da ta ugotovitev ne presenea, saj
je duhovnost bila skozi zgodovino tradicionalno povezana z religijo. Novejse raziskave (ka-
zejo, da se to stali$¢e spreminja in da zaposleni v zdravstveni negi na koncept duhovnosti
gledajo SirSe. McSherry in Jamieson (3) sta v svoji raziskavi izpostavili osem duhovnih po-
treb, ki so jih medicinske sestre morale razvrstiti po stopnji pomembnosti. »Potreba po
izrazanju koncepta Boga« je bila s strani medicinskih sester postavljena na tretje mesto;
na prvo in drugo mesto so medicinske sestre postavile »potrebo po viru upanja in mo¢i«
in »potrebo po izrazanju osebnih prepri¢anj/vrednot«. Sicer pa v isti raziskavi 92,2 % me-
dicinskih sester navaja, da le obcasno uspe zadovoljiti duhovne potrebe pacientov, predv-
sem zaradi pomanjkanja znanja. Praksa v tujini potrjuje pomembnost izobrazevanja zapo-
slenih v zdravstveni negi na podro¢ju duhovne oskrbe pacientov. Valsblom in sod. (16) so
ponudili medicinskim sestram sklop izobrazevanj, v sklopu katerih so bile vsebine usmer-
jene predvsem v nacine prepoznavanja duhovnih potreb pacientov, spretnosti komunikaci-
je in moznosti, ki jih zaposleni imajo na razpolago glede nudenja duhovne oskrbe v zdrav-
stveni ustanovi. Po zaklju¢enem izobraZevanju so pacienti porocali o vedji stopnji empatije
in podpore s strani medicinskih sester v zvezi z njihovimi vprasanji o pomenu Zivljenja in
poteka bolezni. Prav tako je bilo opaziti tudi pove¢ano $tevilo pacientov, ki so bili napoteni
k duhovniku. Zaposleni v zdravstveni negi so spremenili vedenje v razli¢nih pogledih,
predvsem pa so se zaceli aktivno vklju¢evati v duhovno oskrbo pacientov. V nasi raziskavi se
je izobrazba pokazala za pomemben dejavnik, ki vpliva na stali§¢e zaposlenih v zdravstve-
ni negi do pomembnosti zagotavljanja duhovne in verske oskrbe pacientov med obravna-
vo. Medicinske sestre so v primerjavi z zdravstvenimi tehniki omenjenemu aspektu oskrbe
pripisale vedji pomen, kar verjetno izhaja iz dejstva, da je na dodiplomskem $tudiju zdrav-
stvene nege duhovna oskrba pacienta sestavni del u¢nih vsebin razli¢nih predmetov $tudij-
skega programa. Kljub temu Solar in Miheli¢ Zajec (17) ugotavljata, da se duhovna oskrba
v klini¢nih okoljih izvaja le redko. V svoji raziskavi sta prav tako ugotovili, da so zaposleni
v zdravstveni negi $e vedno precej deljenega mnenja o tem, ali je zadovoljevanje duhovnih
potreb pacienta prioritetnega znacaja. Ceprav je duhovna oskrba v Republiki Sloveniji za-
konsko urejena in omogoca zadovoljevanje Stevilnih duhovnih potreb obstaja dejstvo, da je
ta v klini¢nih okoljih nekoliko preozko, predvsem religijsko zastavljena in ne nagovarja ek-
sistencialnih potreb (15).

Rezultati nase raziskave se bistveno ne razlikujejo od raziskav, ki so bile opravljene v
tujini. Eno vegjih odstopanj opazamo pri zavzetosti zaposlenih v zdravstveni negi do doda-
tnega izobrazevanja s podroé¢ja duhovne oskrbe pacientov. V tujini je Zelja po dodatnem iz-
obraZevanju iz tega podro¢ja bolj prepoznana. Boljse osvescanje zdravstvenih delavcev ter
postavljanje dodatnih programov izobrazevanja bi lahko duhovni vidik obravnave pacienta
postavilo nekoliko bolj v ospredje, saj je znano, da zagotavljanje duhovnih potreb pomemb-
no vpliva na zdravje in dobro pocutje pacienta (18).
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Zakljucki

Skrb za duhovne potrebe je vsekakor del celostne obravnave pacienta, je pa zelja pacienta
po individualni ali kolektivni verski duhovni oskrbi za zdravstvene delavce tudi zavezujoca,
izhajajo¢ iz Zakona o verski svobodi in Zakona o pacientovih pravicah. Zdravstveni dela-
vec mora poznati vsaj najpogostejse verske ali duhovne skupnosti, da se lahko suvereno po-
govori s pacientom o morebitnih Zeljah in potrebah po duhovni oskrbi. Kolikor pacient ali
svojci ne izrazijo Zelje po tovrstni oskrbi, ostane le-ta velikokrat, zaradi Ze nastetih objek-
tivnih razlogov, prezrta.
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Odnos zdravih odraslih do umiranja
in smrti: nacela paliativne oskrbe
Healthy adults’ attitudes to death and
dying: the principles of palliatice care
Albina Bobnar

Povzetek

Izhodisca: Paliativna oskrba je v Sloveniji slabo uveljavljena. Namen raziskave je bil idencifici-
rati odnos do umiranja in smrti glede na nacela paliativne oskrbe, med zdravimi odraslimi.
Metode: V studijskem letu 2010/2011 s0 Studenti zdravstvene nege naredili 695 intervjujev z
zdravimi odraslimi. Prcdstavljcni so rezultati bivariatnih analiz, statisti¢cno pomcmbnih raz-
lik 0 njihovem odnosu do umiranja in smrti.

Rezultati: Zenske se bolj strinjajo, da imajo svojci pravico zavrniti zdravljenje, ¢e bolnik ni
zmozen odlocati. Tisti brez partnerja, da so Pogovori o oskrbi ob umiranju za anketirance,
ki iivijo brez partnerja primcrni sele, ko ni ve¢ nobene moznosti zdravljcnja. Starejsi, verni,
z vasi so bolj prepricani, da je bole¢ina del umiranja in smrti. Obdobje ob koncu Zivljenja v
Ve(:ji meri pomcni starcjsim in manj izobrazenim trpljenje. Verni, moski, manj izobrazeni, z
vasi se bolj strinjajo, dajc domace okoljc primerno za umiranje in smrt.

Dz‘;kmz]’d in zﬂéﬁuékz’: Mncnjc zdravih odraslih je, da jc umiranjc $evedno ¢as trpljenja terda
se o smrti malo govori. Te ugotovitve so lahko koristne oblikovanje strategjje izvedbe naci-
onalne paliativnc oskrbe.

Kﬁuﬁm besede: nacela, kraj oskrbe, avtonomija, bole¢ina, zanikanjc smrti, trpljcnjc

Abstract

Bﬂc/egmund; In Slovenia, the provision of active total care of paticnts whose discase is not re-
sponsive to curative treatment has only slowly been gaining ground. The purpose of the stu-
dy was to idcntify the attitudes of hcalthy adults toward deach and dying according to palli—
ative care principlcs.

Methods: In the academic year 2010/2011, the nursing students carried out 695 interviews
with hcalthy adults. Bivariate analysis was conducted in order to determinate statistically si-
gnificant differences in actitudes to death and dying,
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Results of the study indicate that female respondcnts largely support the right of the relati-
ves to refuse trearment when patients arc not able to make decisions about their medical
care. The interviewees living without a spouse would willingly accepe the opportunity to
talk about of care when have no possibilities for any treacment. The elderly religious subjec-
ts from rural arcas accept the fact chat pain and suffering isan intcgral part of the end of life
pcriod. The older and less educated respondents believe that the approaching death neces-
sarily entails suffering. Older rcligious rural men would choose a home death over dying in
an institution.

Discussion and conclusion: Most of the adult healthy respondents hold the opinion that dying
is always filled with suffcring and that there are not cnough open discussions on a taboo to-
pic of deathand dying. These ﬁndings may be useful for the national implcmcntation ofpal—
liative care.

Ke ey words: principles, placc of care, autonomy, pain, denial of death, suffcring

Teoreti¢na izhodisca
Paliativna oskrba (PO) je posebna oblika zdravstvene oskrbe, ki se je razvijala iz hospiceve-
ga gibanja v Angliji od leta 1967 in postala v nekaterih drzavah (Angliji, Zdruzenih drza-
vah Amerike, Kanadi, Avstraliji) kot specialno podro¢je zdravstvene oskrbe, dvajset let ka-
sneje (1). Svetovna zdravstvena organizacija (2) definira PO kot aktivno, celostno oskrbo,
ki s preventivnim prepre¢evanjem trpljenja, zgodnjim odkrivanjem ter u¢inkovitim oce-
njevanjem in zdravljenjem bole¢ine in drugih tezav, izboljsuje kakovost Zivljenja bolnikov
in njihovih svojcev ob soodenju z neozdravljivimi boleznimi. Kot taka naj bi bila del javne-
ga zdravja, ki bi bila dostopna vsem. Drugace povedano, pa je dostop do PO ¢lovekova pra-
vica, ki je bila dolo¢ena s konvencijo Zdruzenih narodov (3). Ceprav je veliko drzav, ki na
splo$no spostujejo to pravico, so v praksi zelo velike razlike glede uveljavljanja PO v javnem
zdravju(4).

Poznavanje PO je v svetu zelo razli¢no, kot kazejo raiskave (s—7). Na Japonskem (s) so
ugotovili, da 63 % odraslih ne pozna oz. nima znanja o PO. V Kanadi je 75 % odraslih od-
govorilo, da so Ze sliSali za PO, vendar jih 48 % od teh meni, da je to oskrba ob koncu Zivlje-
nja ali tistih, ki umirajo (6). 667 odraslih Ircev je odgovorilo, da ne poznajo izraza PO, zato
raziskovalci menijo, da je to posledica nekakovostne oskrbe umirajocih in Zalujo¢ih in ni
vsem enako dostopna (7). V zahodnem svetu v ve¢ini umirajo in umrejo starejsi ljudje, z ve-
liko incidenco raka in $e vi$jo prevalenco drugih kroni¢nih bolezni, zato so potrebe po vi-
soko kakovostnih sluzbah PO vedno veéje (4). Medtem ko je v Sloveniji pripravljen Drzav-
ni program PO (8), le ta $e ni sistemsko urejena, Vlada Republike Slovenije pa bi jo morala
zagotoviti vsem, ki jo potrebujejo in Zelijo. Zato bo potrebno z zdravstveno promocijo pri-
blizati ideologijo PO $irsi javnosti.

Vegje poznavanje PO in raziskovanje javnega odnosa do umiranja in smrti ter pogle-
dov na sluzbe, ki izvajajo oskrbo neozdravljivo bolnih po natelih PO (9) je klju¢nega pome-
na, da se bodo ljudje avtonomno odlo¢ali za vklju¢evanje v PO in si s tem omogocili kako-
vostno Zivljenje do smrti. Zaradi tega je tudi namen identificiranje odnosa zdravih odraslih
do umiranja in smrti s pomogjo ideoloskih nacel PO.
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Metode

Narejena je bila kvantitativna, opisna raziskava s pomoc¢jo anketnega vprasalnika, ki je
bil pripravljen posebej za to raziskavo, s pomoc¢jo opisanih nacel PO v strokovni literatu-
ri (1,8,9). Anketiranje 695 zdravih odraslih so izvedli $tudenti 3. letnika zdravstvene nege
na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, v $tudijskem letu 2010/2011, v okviru predmeta Zdra-
vstvena nega onkoloskega bolnika. Vsak je intervjuval dve ali ve¢ zdravih odraslih oseb, eno
staro od 18 do 59 letin eno nad 6o let. Drugi kriteriji za vkljucitev v raziskavo so bili $e: pro-
stovoljna ustna privolitev, brez prisotnosti kroni¢nih bolezni in jemanja redno predpisanih
zdravil od zdravnika. S pomo¢jo $tudentov iz vse Slovenije, je bil zagotovljen primeren vzo-
rec predstavnikov populacije iz vseh predelov Slovenije.

Intervjuji so potekali na domovih prostovoljcev, v povpredju 30 do 60 minut. Prido-
bljeni so bili sociodemografski podatki (starost, spol, drzavljanstvo, kraj bivanja, zakonski
stan, izobrazba) ter vernost in njihovo prepri¢anje v posmrtno zivljenje. Intervjuvanci so z
ocenood 1do s (1 pomeni moc¢no se ne strinjam, 2 se ne strinjam, 3 ne vem, 4 se strinjam,
s mo¢no se strinjam) izrazili strinjanje s 14-imi trditvami glede ideologije PO oziroma o:
laj$anju bole¢in, umiranju kot naravnem procesu, ne podaljevanju/skrajsevanju Zivljenja,
nudenju psihi¢ne, socialne, duhovne podpore, aktivnem Zivljenju do smrti, podpori zalujo-
¢im v ¢asu umiranja, smrti in po smrti, timskem pristopu, zgodnjem vklju¢evanju v PO in
moznosti izbire kraja umiranja in smrti.

V prispevku so predstavljeni rezultati bivariatnih analiz, ker smo Zeleli ugotoviti, ali
na populaciji zdravih odraslih v Sloveniji obstajajo statisti¢no znacilne razlike v stalis¢ih do
umiranja in smrti glede na spol, starost, kraj bivanja, Zivljenjski stan, izobrazbo, vernost in
prepri¢anje v posmrtno Zivljenje. Povezanost spremenljivk smo ugotavljali z izratuni arit-
meti¢nih sredin, standardnega odklona in t testom. Rezultati so izra¢unani pri stopnji tve-
ganja s % ali 0,05.

Rezultati
Vseh izpolnjenih in uporabljenih anketnih vpraalnikov je 69s. Slovenskih intervjuvan-
cev je bilo 684 in 11 drugih narodnosti, zive¢ih v Sloveniji. Njihove sociodemografske zna-
¢ilnosti, vernost in stali$¢e do posmrtnega Zivljenja ter njihove spremenljivke v anketnem
vprasalniku so predstavljene v Tabeli 1.

Tabela 1: Sociodemografske znacilnosti, vernost in stalis¢e do posmrenega Zivljenja intervjuvancev ter njihove

sprcmcnlji\'kc.

Znacilnosti
Starost Kraj bivanja Zivljcnjski Izobrazevanje Verjame v
Spol (leta) stan (leta) Verni posmrtno
zivljenje
1 moski 118-59 I mesto I spartnerjem | 1 do 12 let 1da 1da
N=282 N=391 N=332 N=419 N=531 N=462 N=322
2 zenski 2nad 6o 2vas 2 brez par- 2nad 13 let 2ne 2ne
N=413 N=304 N=333 tnerja N=141 N=159 N=258
N=251
ni podatka ni podatka ni podatka ni podatka ni podatka
N=30 N=25 N=23 N=74 N=115

1 spremenljivka; 2 spremenl i\'ku; N stevilo vsch podatkov=695
t ) I ) ; 95
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Razlike v strinjanju oziroma odnos do trditev o nacelih PO v ¢asu umiranja in smrti pri
zdravih odraslih intervjuvancih so se glede na rezultate t-testov pokazale pri 8-ih trditvah
(Tabela 2). Glede na spol se razlikuje odnos do trditev 11, 12 in 13. Zenske se bolj strinjajo,
da imajo svojci pravico zavrniti medicinsko zdravljenje, ¢e se bolnik sam ni zmozZen odlo¢a-
ti in menijo, da je dom primeren kraj za umiranje in smrt. Med starej$imi in mlaj$imi anke-
tiranci obstajajo razlike v odnosu do bole¢ine, trpljenja in ne govorjenja o umiranju in smr-
ti, pri ¢emer so starejsi bolj prepri¢ani, da je vse to del tega obdobja. Med povpredji glede na
kraj bivanja se intervjuvanci z vasi bolj strinjajo, da je bole¢ina del umiranja in smrti ter do-
mace okolje primeren kraj za to.

Razlike v povpre¢jih med tistimi, ki Zivijo s partnerjem in tistimi brez, se slednji bolj
strinjajo, da so odprti pogovori o oskrbi ob koncu Zivljenja primerni Sele, ko ni ve¢ dosto-
pnih nadinov zdravljenja. Glede na stopnjo izobrazbe so se pokazale razlike v odnosu do tr-
pljenja ob koncu Zivljenja. Da je to ¢as trpljenja, so najvisje ocenili intervjuvanci z izobraz-
bo do 12 let. Razlike med vernimi in nevernimi se kazejo v odnosu do govorjenja ter kraja
o umiranju in smrti. Verni se bolj ne strinjajo s tem, da se ne govori, strinjajo pa se, da je
dom primeren kraj za umiranje in smrt. Intervjuvanci, ki verjamejo v posmrtno Zzivljenje se
bolj strinjajo, da bolnisnica ni primeren in je dom primeren kraj za umiranje in smrt. Tisti,
ki v posmrtno zivljenje ne verjamejo, pa se bolj ne strinjajo s trditvijo, da je primeren kraj
umiranja in smrti dom ali zavod starejsih ob¢anov. S trditvami 2, s, 6 in 7 se intervjuvanci
v povpredju strinjajo z oceno vec kot 3, kar pa ni v skladu z naceli PO.
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Tabela 2: Statisticno pomembne razlike med spremenljivkama pri intervjuvancih, do trditev o na¢elih PO in

nc/’srrinjanjc vsch's posamezno trditvijo.

trditev(odnos)

statisticna pomcmbnost
sprcmcnljivl(

1) Odprti pogovorio oskrbi ob koncu iivljcnja SO primerni sele, ko nivee dopu—

stnih u¢inkovitih oblik zdravljenja. (Ms=2.8)

Zivis partnerjem
M 2.75:SD 1,16; t-2,075; p 0,038

1) Na splosno velja, da umirajoci bolniki raje ne govorijo o umiranju in smrei.

(Ms=33)

starost 18 do 59 let
M 330; SD 1,00 t-1.972; p 0,049
verni

M 297;SD 1,27;t-3,030; p 0,003

3) Bolecina je neizogibni del umiranja in smrti. (Ms=2.9)

starost 18 do 59 let
M 278; SD 1,26; t-2,602; p 0,009
zivivmestu

M277;SD 1,24;t-2,281;po,023

4) Neozdravljivo bolni naj bi prejemali toliko zdravil proti bole¢inam, kolikor jih
potrebujcjo. (Ms=4.1)

nistatisticno pomembnih razlik

5)S hranjcnjcm po zelod¢ni cevki prepre¢imo stradanjc ob koncu iivljcnja.

(Ms=3,6)

ni statisticno pomcmbnih razlik

6) Dovajanjc kisika umirajo¢emu bolniku olajsa dihanje. (Ms=4.0)

ni statisticno pomcmbnih razlik

7) Obdobje ob koncu zivljenja je ¢as erpljenja. (Ms=3,1)

starost 18 do 59 let

M 2,94 SD 1,16; t-4,536; p 0,000
izobrazevanje do 12 let

M 4,22; SD 0,87; t2,015; p 0,000

8) V celostni oskrbi bolnika in svojcev naj bi bile pokritc tudi bolnikove psiho[o-
ske, socialne in duhovne potrcbc. (Ms=4,2)

ni statisticno pomcmbnih razlik

9) Bolnik ob koncu zivljenja sam (oz. oseba, ki jo je za to pooblastil) sprejema od-
loc¢itve. (Ms=4,1)

nistatisticno pomembnih razlik

10) Bolnik ima pravico zavrniti medicinsko zdravljcnjc, Ceprav le-to podaljiujc Zi-

vljenje. (Ms=4,1)

ni statisticno pomcmbnih razlik

11) Ce bolnik ni zmozen odlocati, imajo svojci pravico zavrniti medicinsko zdra-
Vljcnjc, Ceprav le-to podaljéujc iivljcnjc. (Ms=3,4)

zenske
M 3,53;SD 1,095 t2,129; p 0,034

12) Bolnisnica je ustrezen prostor za umiranje in smrt. (Ms=1.5)

moski

M 2,66; SD 1,17; t-3,281; p 0,001
verjame v posmreno iivljcnjc
M 2,37; SD 1,105 t 3,596; p 0,000

13) Domacc okolje je ustrezen prostor za umiranje in smre. (Ms=377)

zenske

M 3,81; SD 1,015t 2,451; p 0,015
Ziviv mestu

M 3,615 SD 1,08; t-3,056; p 0,002
verni

M 3.82; SD 1,02 t-2,495;: p 0,013
verjame v posmrtno iivljcnjc

M 3,92; SD 094; t-4,151; p 0,000

14) Dom/zavod starcjéih obéanovjc ustrezen prostor za umiranje in smrt.

(Ms=29)

neverjame v posmrtno iivljcnjc
M 3,115 SD 1,135 t 2,440; p 0,015

M aritm. sredina; SD stand. dcviacijn: cvrednost; p stopnja t\fq;nnj;l 5.%; Ms aritm. sredina (clomcga vzorca
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Razprava
Z raziskavo o odnosu zdravih odraslih do umiranja in smrti v slovenskem prostoru, smo
ugotovili, da se intervjuvanci v veliki ve¢ini strinjajo z ideologijo PO, vendar ne moremo
trditi, da so rezultati reprezentativni za vso populacijo zdravih odraslih oseb v Sloveniji.
Problematika teme otezuje zbiranje informacij od reprezentativnih vzorcev (10), zato so
predstavljene ugotovitve bolj relativen odnos do umiranja in smrti v smislu nac¢el PO. In-
tervjuvanci so po sociodemografskih znacilnostih podobni osnovni populaciji, vendar so
bili izbrani za sodelovanje s strani $tudentov zdravstvene nege in se razlikujejo od tistih, ki
niso bili izbrani zaradi dolo¢enih kriterijev za sodelovanje pri pogovorih o tej temi. Ljudje z
velikim strahom pred smrtjo so morda odklonili sodelovanje, prav tako tisti v slabem zdra-
vstvenem stanju in prav slednje se navezuje na sodelovanje starejsih zdravih odraslih (11).
Intervjuvanci so morda bolj seznanjeni s PO in jo bolj podpirajo.

V odnosu do umiranja in smrti glede na na¢ela PO so intervjuvanci podobnih stalisé.
Z naceli PO se samo verni ne strinjajo, da umirajo¢i bolniki raje ne govorijo o umiranju in
smrti. V veliki ve¢ini ne vedo, da se z umetnim hranjenjem ne prepreci stradanja, da dova-
janje kisika ne olaj$a dihanja in da obdobje ob koncu Zivljenje ni nujno trpljenje. Intervju-
vanci imajo morda slabe izkusnje s spremljanjem umirajocih, kot se je to pokazalo v kvali-
tativni raziskavi na Irskem (10), ko fizi¢ne, psihi¢ne, socialne in duhovne potrebe niso bile
laj$ane na primeren nacin in bolniki niso bili vklju¢eni v PO. V zvezi z agresivnim podpor-
nim zdravljenjem ob koncu Zzivljenja verjetno tudi nimajo primernega znanja, kako se o tem
pogovarjati z bolniki in zato je za vse to ¢as trpljenja. Ne more se izkljuditi moznosti, da se
odnos do umiranja in smrti oziroma PO sprementi, ko ljudje zboljjo, saj v tej raziskavi odnos
ni povezan s kakovostjo Zivljenja in fizi¢nim zdravjem (12) itervjuvancev.

Ideologija paliativne oskrbe je, da se 0 umiranju in smrti govori odprto in da imajo
¢lani paliativnega tima strokovno znanje in izkusnje pri zagotavljanju psihi¢ne in duhov-
ne podpore za umirajoce (13). Vklju¢evanje v PO bi morali biti Ze v zgodnjem obdobju ali
Se boljse ob postavitvi diagnoze, da bi se ljudje lahko pripravili na proces umiranja in starej-
$im, manj izobrazenim, Zive¢im brez partnerja, na vasi ter vernim ne bi predstavljalo tabu
teme in trpljenja kot se je pokazalo v nasi raziskavi.

Na vprasanje, kateri kraj se jim zdi primeren za umiranje in smrt, so se do doma izrazi-
li pozitivno, ne strinjajo pa se z umiranjem v bolnisnici in domu/zavodu starejsih ob¢anov.
Najbolj izrazito zeljo, imajo intervjuvanci, da bi lahko umirali in umrli doma, toda kako
jim to omogo¢iti? Thorpe (14) meni, da ljudje morda umirajo v bolni$nici, zato ker morda
pri¢akujejo, da je samo v bolnisnici mozno lajsanje simptomov, da so ves ¢as dostopni zdra-
vstveni delavci in je $e vedno najceneje. Potrebno bo $e nadaljnje raziskovanje v zvezi s pri-
mernim krajem umiranja in smrti, $e posebej, ker se intervjuvanci niso soo¢ili z neozdravlji-
vo boleznijo, ko se prepric¢anje lahko spremeni.

Zakljucek
Glavne razlike med intervjuvanci so se pokazale v mod¢i strinjanja ali prepri¢anja. Rezulta-
ti raziskave so pokazali, da razlike v odnosu do umiranja in smrti glede na na¢ela PO niso
negativne in da se njihov pogled na oskrbo ob koncu Zivljenja ujema z ideologijo PO. Ne
ujemajo se samo v prepric¢anju uc¢inkovitosti uporabe zdravljenj za podaljSevanje Zivljenja in
glede mnenja, da je umiranje $e vedno ¢as trpljenja ter da se o smrti malo govori. Ce bi lah-
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ko rekli, da je to znacilno za zdrave odrasle v Sloveniji, da se ne radi pogovarjajo ali nima-
jo znanja o procesu umiranja in smrti, to zahteva od zdravstvenih delavcev, da informirajo

umirajoce bolnike in svojce o umiranju in smrti in s tem povecajo njihovo znanje in zaveda-
nje o ¢asu ob koncu zivljenja. Z ugotovitvami odnosa zdravih odraslih do umiranja in smr-
ti bi bilo potrebno informirati ustvarjalce zdravstvene politike, da bi s primernimi strategi-
jami povecali javno zavedanje o PO.
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Elementi in pomen priprave
na »dobro smrt« pri starostnikih
Discussing »Good Death«: Attributes
and Their Importance for Elderly

Melita Peréolja, Ester Benko, Helena Skoc¢ir, Mirko Prosen

Povzetek

Priprava na smrt predstavlja eno izmed osrednjih komponent »dobre smrti« in prispe-
va k visji kakovosti zivljenja starostnikov. Priprava na smrt je pomembna tudi za zdravstve-
no nego, saj velik delez bolnikov umira v institucijah‘ Namen raziskave je bil ugotoviti po-
membnost in elemente priprave na smrt med starostniki.

Raziskava je potckala maja 2013 med stanovalci socialno varstvenih zavodov obalno kraske
regije, ki so bili starejsi od 65 let. Oblikovane so bile 4 fokusne skupinc, podatki pridobljcni S
polstrukturiranimi intervjuji. Za analizo teksta smo uporabili QSR NVIVO 1.

V pilotno studijo je bilo vkljucenih 23 oseb, povpreene starosti 793 let. Vsebinska analiza re-
zultatov je polcg bolecine, kraja umiranjain (oijc) priprave nasmrt kot pomcmbnc prikazala
e informiranost o prognozi, izbiro sprcmljcvalccv in izpolnitcv duhovnih potrcb.

Pilotna §tuc]ija potrjuje, da se starostniki skrbno pripravljajo na smrt. Z vidika zdravstvene
nege ugotovitve kaicjo potrcbc po Vpcljcvanju dobrih praks Y okolja institucij, ki podpira—
jo clemente »dobre smrti«.

Kljucne besede: zdravstvena nega, umiranje, »dobra smrt«, kakovost Zivljenja, kakovost sto-

ritev

Abstract

Prcparing for death is one of the core components of >>good death« and contributes to a hi-
ghcr quality of life of cldcrly. Prcparing for deach is also important for healch care, since a si-
gniﬁcant proportion of patients dieininstitutions. The purpose ofthe study was to determi-
ne the elements and the importance of preparation for death among the elderly . The survey
was conductedinMay 2013 among residents of social welfare institutionsin the Coastand the
Karstregion,whowere older than s years. Wehave formed 4 focus groups, and obtained data
from semi-structured interviews. We used QSRNVIVO 1o for textanalyzis. There were 23
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peopleinapilotstudy, with theaverage age of 79,3 years. Contentanalysis showed thatwe sho-
uldadd four categories more to the basical three (pain, place of death, (narrower) preparation
for death): information about the prognosis, choice of mates and spiritual needs realization.
Pilot study confirms that the elderly are carefully preparing for death. From the perspecti-
ve of—nursing, our ﬁndings suggest the introduction of best practices institutions supporting
clements of »good death«.

/(qy words: nursing care, dying, »good death, quality of life, service quality

Uvod

Parametri kakovosti Zivljenja vplivajo na naértovanje, izvajanje in evalvacijo zdravja in zdra-
vstvene oskrbe (1). Vsi enkrat umremo in &eprav je smrt del Zivljenja, razmisljanje o njej ni
lahko (2). Kaze da ima lahko vsak umirajo¢i in vsak svojec umirajo¢ega svoj pogled in razla-
go za pojem »dobra smrt«. Kakovost storitev terminalne oskrbe tako lahko iz vidika paci-
enta raziskujemo med procesom umiranja, po smrti pa preko njegovih svojcev. Na ta na¢in
lo¢imo kakovost Zivljenja v terminalni fazi zivljenja in kakovost umiranja in smrti, saj sta fo-
kusa pojmov razli¢na. Kakovost zivljenja se nanasa na aktivnosti in izkusnje v ¢asu Zivljenja
z neozdravljivo boleznijo in v ¢asu umiranja. Kakovost umiranja pa na neposredne (ozje) iz-
kusnje s pripravo na smrt, spoprijemanje s smrtjo in soo¢enje z njo (3).

Za zdravstveno nego v mreZi javnega zdravja je gotovo zanimiva kakovost Zivljenja v
terminalni fazi, saj priprava na smrt predstavlja eno izmed osrednjih komponent »dobre
smrti«. Ko se ¢lovek pribliZuje smrti, se spremenijo njegove potrebe po komunikaciji s svoj-
ci, prijatelji in zdravstvenimi delavci. V tem obdobju imajo razli¢ne in vse vegje potrebe,
zdravstvena nega mora biti pripravljena na hitre odzive z nadzorom bole¢ine, simptomov,
senzibilno komunikacijo, zagotavljanjem udobja, jasnimi informacijami in individualno
nego (2). Prva dilema izhaja iz opredelitve kakovosti zivljenja starostnika, saj je ve¢ina razi-
skav iz podro¢ja kakovosti Zivljenja narejenih na aktivni populaciji. Raphael (4) je z delom
v skupinah starostnikov razvil sezior verzijo kakovosti zivljenja, in jo opredelil kot »stopnjo
radosti posameznika do pomembnib prilognosti v Zivljenju.« Kakovost Zivljenja starostnika
tako obsega tri temeljne domene: biti, pripadati in postajati, razvite na podlagi humanisti¢-
no—cksisten¢nih teorij ter ekoloskega modela zdravja. Profil obsega 111 kazalcev, za kate-
re so starostniki opredelili njegovo pomembnost in radostnost, torej njihov objektivni in su-
bjektivni prispevek k sredi.

Determinanta Bizi odseva znacilnosti posameznika in ima tri pod—domene. Biti/Fi-
zicno vkljuluje fizi¢no zdravje, osebno higieno, prehranjenost, gibanje, osebno urejenost in
splosni izgled. Biti/Custveno vklju¢uje psiholosko zdravje in prilagojenost, pripadnost, ¢u-
stva in samovrednotenje sebe. Biti/Dusevno se nanasa na vrednote, standarde in duhovna
prepricanja.

Domena Pripadati se nana$a na skladnost posameznika z njegovim okoljem. Pripa-
dati/Fizino opisuje povezavo s fizicnim okoljem: domom, delovnim mestom, soses¢ino,
Solo in lokalno skupnostjo. Pripadati/Druzabno vkljutuje povezavo z druzbenim okoljem
in obsega sprejemanje drugih, druzine, prijateljev, sosedov in lokalne skupnosti. Pripadati/
Druzbeno: pomeni dostop do virov kot so primeren zasluzek, socialne in zdravstvene stori-
tve, zaposlitev, programi za rekreacijo, aktivnosti in dogodki na nivoju drzave in $ir$e druz-
be.
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Tretja domena, Postajati se nanasa na aktivnosti, ki jih posameznik izvaja vsakodnevno z
namenom doseganja osebnih ciljev, Zelja in tezenj. Postajati/Aktivno opisuje aktivnosti iz
dneva v dan, kot so gospodinjenje, $olanje, prostovoljstvo in zadovoljevanje potreb zdravja
in druzbenih potreb. Postajati/Sprosceno vkljucuje aktivnosti, ki jih posameznik izvaja pr-
venstveno zaradi veselja, odraZajo pa se v spro$c¢enosti in zmanjSevanju stresa. Postajati/Ra-
sti obsega aktivnosti vzdrzevanja ali izboljSevanja znanja in sposobnosti, ter prilagajanje na
spremembe (4).

Priloznosti v zivljenjskih razmerah so tiste, ki omogocajo izbiranje, izbiranje pa je
oblikovano z druzbenimi normami in sprejetimi pravili vedenja (s). Zadovoljitev temelj-
nih potreb je nujni, vendar ni dovolj za sre¢o (6). Ce se vrnemo na kakovost Zivljenja v ter-
minalni fazi, v literaturi (7) odkrijemo sedem determinat »dobre smrti«: odprava ali ubla-
zitev bole¢ine in trpljenja; zavedanje, da je smrt neizogibna; sprejemanje smrti; nadzor nad
dogajanjem oz. avtonomija; optimizem oz. vzdrzevanje upanja; priprava na odhod in izbor
kraja smrti.

Ni dileme o izboru determinant »dobre smrti«, vendar konsenza ne najdemo, ko go-
vorimo o pomembnosti vsake izmed njih (8). Razlike v mnenju, kaj je dobro za umirajoéega
in kaj ni, med $tevilnimi vpletenimi zmanjsujejo ne le kakovost oskrbe, temveé tudi kako-
vost zivljenja umirajo¢ega. Posameznik namre¢ ovrednoti pomembne aspekte svojega Zi-
vljenja glede na standarde, ki si jih je postavil sam in ob visoki kakovosti Zivljenja ob¢uti su-
bjektivno dozivljanje sre¢e in smiselnosti (6). Subjektivni blagor se pri aktivni populaciji s
telesnim zdravjem ne povezuje izrazito. Nasprotno, pa se je domena telesnega zdravja pri
seniorjih izkazala kot zelo pomembna, saj so za kakovost zivljenja starostnika najpomemb-
nejsi sposobnost premikati se znotraj in izven doma, biti primerno prehranjen in jesti ustre-
zno hrano, razmi§ljati jasno, se spoprijemati z iivljenjem ter imeti svoj prostor v prilagoje—
nem okolju (4). V visoko kakovostni paliativni oskrbi, je torej fokus delovanja pravilen, saj
je tu klju¢na skrb za obvladovanje simptomov oz. zmanj$evanje trpljenja umirajocega (3).

Metode

Namen raziskave je bil poglobiti razumevanje situacije umiranja, s ciljem opisati in ovre-
dnotiti pomen komponent »dobre smrti«, kot jih razumejo starostniki. Z eksplorativno
metodo dela smo Zeleli pridobiti informacije, brez vnaprej$njih na teoriji osnovanih pred-
postavk, in na ta na¢in omogoditi udelezencem, da sami definirajo vsebino »dobre smrti«.

Raziskava je potekala maja 2013 in je zasnovana kot pilotna $tudija na neslu¢ajno-
stnem, namenskem vzorcu oseb starejsih od 65 let, ki bivajo v socialno—varstvenem zavodu
obalno—kraske regije in so pogovorno sposobne. Uporabili smo kvalitativno metodologi-
jo (9). Oblikovali smo $tiri fokusne skupine s 4 do 6 udelezenci in opravili polstrukturira-
ne intervjuje s triindvajsetimi starostniki. Pridobili smo dovoljenje ustanove in pisne privo-
litve starostnikov, sledili smo veljavnim eti¢nim nacelom (10).

Vnaprej je bil postavljen vsebinski okvir izhodi$¢nih vprasanj (11), po avtorjih Stein-
hauser idr. (12). Transkripti teksta so bili narejeni na osnovi posnetkov, popravljene so zgolj
posamezne besede, ki ne bi bile razumljive bralcu. Pridobljene podatke smo analizirali vse-
binsko, opravili natanénejso tematsko in delno strukturno analizo (9) s pomo¢jo progra-
ma QSR NVIVO 1o0. Vsa imena intervjuvanih oseb so bila spremenjena, dodana je starost
v Stevilu dopolnjenih let.
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Rezultati

V raziskavi so sodelovali trije moski in dvajset Zensk. Povpre¢na starost udeleZencev je bila
79,3 let (min. 72; max. 93). Preliminarna analiza je poleg treh obseznejsih (bole¢ina, kraj
umiranja, priprava na umiranje) (13) prikazala e tri manj izpostavljene tematske kategori-
je, ki se znacilno povezujejo z razumevanjem pojma »lepa smrt«: informiranost (r=,99),
blizina (r=,98) in vera (r=,99). V fokusnih skupinah je pogovor o informacijah v terminal-
ni fazi zavzemal petino besed (20,13 %), o spremljevalcih dobrih 6 % in o duhovnikih ter
veri dobrih 10 %.

Inform;zcz’je 50 ovoZje in zavora
Biti informiran o neozdravljivi bolezni ali zaklju¢evanju Zivljenja je stvar odlotitve, sprejeti
vsebino informacije pa odraz osebnostnih lastnosti. Starostniki veliko razmisljajo o priho-
dnosti, in vnaprej i§¢ejo priporoc¢ila za ukrepanje ob morebitni diagnozi neozdravljive bole-
zni, tako v vlogi pacienta, kot svojca umirajocega.

»Je ena knjiga, ki me je dréala v dilemi pol leta. Nisem mogla razcistiti ali bi Zelela vedet éas in
uro svoje smrti. Ali ne. In sem obticala prepricana, da ne. Po moji momentalni razgledanosti bi me mo-
gli drat v nevednosti.« Neza, 84

Morda je odlo¢itev ali sploh vedeti predviden potek nase bolezni, » Ahilova peta«
(Lovro, 73), prvi korak k sprejemanju diagnoze same, ki omogoca spopadanje z omejitvami,
ki bodo sledile. Odlo¢itev ni enoznaéna, vedeti je lahko manj strasljivo od negotovega pri-
¢akovanja trpljenja, spodbudi voljo do Zivljenja, upor proti bolezni, ki je zaradi starostne iz-
¢rpanosti vnaprej izgubljen pri neznanem nasprotniku.

»Hodil sem 15 let v Ljubljano na operacije, vsakokrat je slo na analizo. Ni tumor, ni tumor, vse
v redu. Po 16. operaciji so rekli: tumor. Dobro, ala gremo na obsevanje. Pa dve kemoterapije. Dobtar
pravi: »Smo zmagali«. Sem rekel, da je bila Ze prej zmaga v mojib rokah. Se nisem dal, je treba vztra-
Jjat.« Lovro, 73

»Dokler clovek ne umre, noben zdravnik ne more povedati uro in dan kdaj bo umrl. Viasib je
nas organizem tako moclen, da tudi te vemo, da je hudo, se ne damo. In pri zdravljenju bolnika je ogro-
mno velik faktor njegova volja za Zivljenje. Ne more ozdravit 100% ampak je velika pomoé. Ce se pa pu-
stis, pa omagas in umres. Lagje se boris, le se sprijaznis's smrtjo, e ves s im imas opravit.« Polona, 9o

Seznanjcnost omogoca pripravo na umiranje in na smrt, pri ¢emer pa ni pa nujno, da
prognozo pacienta poznajo tudi bliznji. Pacienti jo v¢asih zadrZijo zase, z namenom zas¢ite
bliznjega pred dodatnimi skrbmi in strahom. Zdi se, da je celo nekoliko lazje pri¢akovati in
sprejeti tezko novico o lastnem zdravju, kot se sprijazniti z umiranjem svojca.

»Jaz edino moji sestri nisem povedal. Moja necakinja je rekla: ne mami povedat da hodis na ob-
sevange. [...] Ne bi prenesla.« Lovro, 73

»Jest bi pa rada da povejo meni, ostali pa bojo e vidli ...« Cecilija, 79

Dogaja se tudi nasprotno, ko svojci poznajo diagnozo in prognozo bolezni, pacientu
pa jo zamolcijo. Bolje je Ziveti v sedanjosti, za slabo—neizbezno pa ni nujno potrebno vede-
ti. Zgodilo se bo v vsakem primeru, strah pa bi lahko ¢loveka oviral pri tem, da bi polno Zi-
vel dneve, ki so mu $e namenjeni.

»Ja, jaz sem videla pri moZu, ko ga je prvié kap, ker ga je dvakrat, ne. In po prvi kapi mu je
zdravnik rekel: Se 10 let. In jaz sem g let Zivela v postelfi z njim in ga otipavala, le je Se topel. Vsako noc.
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Ker sem Zivela v strabu. Z ene strani dam prav, da je takrat povedal kako je. Tam, ki ljudje res trpijo
leta in leta, vaje ne. Rajsi, da ne ves kaj je.« Rezka, 90

»Sm doZivela...moj ole ... je jemu take bule pod ramo, jest sm takoj vedla da kaj, je tu rak...in ko
sm $la b zdravniku govorit, mi je tudsi zdravnik to potrdin, ne... in sm sla b njemu...mu nism povedala,
sn rekla, zdravnik je riku da nisi lib tolko bolan, de bos se ozdravu, in pomjr se in bos ozdravu ... in mu
je blo to laZje...jest sm vedla, samo njemu sm pa olajsala .. Jest bi Zelela, da mi direktno poveo ... samo
takrat so bili drugi Casi, l[judje so bli drugacni .« Veronika, 84

»... Héi je direktno povedala mozu, ki ga je sla iskat na Golnik .. Je rekla: »Tata, ves kaj mi je
zdravnik povedan?«, »Kaj ti je povedau? Ub je rjeku, zdej grem domou, sem u rjedi.« »Tata, ti bom
povedla ... imas raka na pliucih.« Taku ... on se zalne smejat: »jest nemam nobjenga raka, jest sm se
tuki lepu polutu,« je rjku, »in bi kar ostal tuki ... prijazno osebje, sestre smo hodili gljt ...« Moja hii je
oletu povedla ...in se ni mogu sprijaznit in potem usak teden pa je blo boljse, pa slabse... Sest mescev so
trajale te kemoterapije, potem ...[...] Povedat? Kaj jest vem ... verjetno ...« Kristina, 73

»No, ker glejte, zdej ti moras tudi poznat Hoveka. Ce pricakuje tako tolazbo, da mu bos rekel da
Jje vse v redy in dobro, to poves. To so laZi iz usmiljenja katere niso hude. Ampak ce ti enemu normal-
nemu in pametnemu, kateri ve koliko je ura, probas povedat, da to ni nié, potem ga ne mores niti videt

vet. Ker potem se dela norca iz tebe.« Neza, 84

Neomejujola blizina je odraz lovecnosti in upanja
Ni nujno, da blizino v terminalni fazi Zivljenja nudi svojec, saj je lahko profesionalcu izrazi-
ti zelje in potrebe lazje. Umirati doma med bliznjimi je veliko breme za domace in kot kaze
tudi za umirajocega, saj domaci tezko uresnicijo vse njegove potrebe, umirajo¢i pa tezko iz-
raza zahteve, ker ne Zeli povzrocati prevec skrbi in dela.

»Ne. Bi Zelela bit sama, ko umiram. Ne bi rada boleline nobenemu veé povzrocala. In kadar bi
pomislila, na nekoga, ki ga imam zelo rada, edino si lahko Zelim, da je dalec pro. ... ta zadeva je, da jo
lovek opravi sam. ... In smrt je ena od zadev s katero moras opraviti sam. Najboljse za tebe in za lju-
di okoli tebe.« Neza, 84

Jest vidm tudi tukej...so ljudje, ki Zelijo, pa ne Zelijo, matrajo svojce, da ga mova prit tud usak dan
obiskat, usak dan bit £ njim....ces, jest sm tebe odgojin in bin zate, tudi ti bodi z mano...jest pa to razu-
mem... vprasaj me: kako si?, uredun!, tud e sm slaba, bom rekla: u redu ...[...] .zakaj bi pouzrolala se
njemu trpljenje brez potrebe ...[...J« Ursula, 83

»T0 kar mi mislimo ... in imamo naso familjo radi. Ne jib obvezat v neke nemogole stvari. .[...J...
Naj naredijo tako, da bodo oni zadovoljni. Jih bo manj bolelo, da sem jaz odsla.« Terezija, 77

Vseeno vprasani navedejo otroke, sestro, brata, moza, ko jih vpragamo po tem, koga bi
si zeleli ob sebi v zadnjih urah. Poudarijo, da no¢ejo biti breme, ne Zelijo, da se zaradi njih
druini zivljenje ustavi. Ce bi lahko izbirali, bi za spremljevalca izbrali medicinsko sestro in
Boga. Prvo za skrb in tolazbo, drugega za spoznanje smisla Zivljenja.

»... jst bi rekla medicinska sestra in ne svojci ... Zakaj? Ker vem iz izkusenj, ker sem bla zraven
moza. Kjer koli bom umrla: svojcev ne, medicinska sestra in Bog. Nocem da bi kdo potem podoZivijal v
srcu, slabo mislim, gorje in £alost. Ne maras jim povzrolat ... trpljenja.« Kristina, 73

»Od svojcev ne bi Zelela imeti nobenega 0b sebi. [...] Dve sestre so medicinske sestre in moja héi.
One so videle smrt, jaz tega ne morem. Jaz tudi pri sorodnikib, ki sem videla da bodo umrli, sem se

umaknila. Ne prenesem jaz tega. Mi je Zal, ampak ko bom umrla, labko isto naredijo ...« Polona, go
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Duhovnik je tolazba, vera je smisel
Nekaterim odhod olaj$a duhovnik, vendar Zelja po sre¢anju z duhovnikom za pacienta v
terminalni fazi ne more biti samoumevna. Iz pogovora v skupinah starostnikov ugotavlja-
mo, da je potrebno predvideti odpor in nezaupanje do cerkve in duhovs¢ine. Vegjo tolazbo
nudi vera v boga, v energijo, v neminljivost Zivljenja. Od duhovnika pri¢akujejo predvsem
tolazbo za svojce, zase pa lajSanje umiranja. Lazje se je sprijazniti z zaklju¢kom Zivljenja, ¢e
verujemo, da smo pustili sledi.

»Mab ... oni si mislijo, da je laZje, lagje ni.« Veronika, 84

»Dubovnik, vera u bistvu olajsata smrt. Tisti, tisti ki se utaplja, mu usaka bilka pride prav, da
se bo resil. In tako misli tisti, ko ima dubovnika zraven, da bo neki bolse. Tako jst mislim.« Ursula, 83

»Ne vem ... (tisina) ker ne vem kaj bi mi pomagal. Bila sem krséansko vzgojena vendar sedaj
vidimo dolocene stvari, ki ne bi smele biti v cerkvi. Je preved takih stvari med dubovniki da ne mores
ved verjet v tisto. Verjames v vero in v vse, ker si tako vzgojen. Samo si zgubil zaupangje ... > Berta, 77

»Jaz sem kot otrok rasla v veri. Sem marsikaj med vojno dozivela s strani dubovnikov, in od ta-
krat ni¢ vel. V cerkev grem pogledat kulturo in umetnost, vera pa ne.« Polona, 9o

»... Blagor tistemu, ki je preprican v to ... ne. Cesi pa v dvomib, ali-ali, je najslabse.« OZbej, 89

»... v nebesa nisem nikoli verjela, Ze kot majhna ne. Kaj bi bilo, ce bi bili v nebesib vsi angels ...
nasa zemlja ni zadosti velika. Edino kar me je motilo, vse te nase izkusnje in nasa energija, dobre stvari
zginejo in jib ni vec. ... Jaz sem spoznala vse religije, in najbolj blizu mi je tista o selitvi dus. To se pravi,
da se ta energija, vse tiste izkusnje, ki si jib nabral skozi Zivljenje, se preseli v nekaj drugega. To se pravi,
da smrt ni smrt. To je ena lepa misel, ki me sprijazni, ko bom en dan umrla.« Neza, 84

Zakljucki
Vecina pacientov Zeli preziveti do tedaj, ko je Zivljenje e sprejemljive kakovosti in mu je
mogoce zagotavljati obvladovanje bole¢ine in drugih simptomov, nuditi obéutek samokon-
trole, upostevati zelje njega in njegovih bliznjih (3). Individualno lahko izberemo, kaksno
obravnavo bi Zeleli v ¢asu umiranja, pricakovanja imamo uokvirjena v kulturne navade in
verska prepri¢anja, vendar se ve¢ino ¢asa raje izogibamo pogovoru o smrti (2). Prav zato je
toliko bolj pomembno dovolj zgodaj pogovarjati se o »dobri smrti«. Kakovost (terminal-
ne) oskrbe je pogojena s seznanjenostjo izvajalcev s pri¢akovanji, Zeljami in razmiljanjem
prejemnikov o prihodnjih potrebah. Za upravi¢enost dejavnosti njen dober namen ne za-
dostuje, pozitiven mora biti izid, u¢inek ali uspeh, stvari je treba delati prav, ne le delati pra-
ve stvari (14). Glavna skrb izvajalcev zdravstvenih storitev je kakovost storitve po znanstve-
no—tehni¢ni plati, poglavitna skrb uporabnikov pa je kakovost zivljenja in iz tega stalis¢a
uporabniki ocenjujejo vsako storitev. Eksperti storitev primerjajo s profesionalnimi stan-
dardi, uporabniki ocenjujejo korist (1s).

Ce upostevamo vse zgoraj navedene dejavnike kakovostne storitve ne moremo mimo
komuniciranja o umiranju in smrti, predvsem o »dobri smrti«, ki zdruzuje objektivno s
subjektivnim, telo, misel, duha, ¢ustva, vedenje, samozavest, medsebojne odnose in poveza-
nost med posameznikom in okoljem v ¢asu umiranja in smrti. Starostnike smo povabili k
skupinskemu pogovoru o umiranju in smrti in z navdusenjem so se odzvali.

Nasi intervjuvanci se bojijo umiranja v bole¢ini, neu¢inkovita pomo¢ svojcev vzbu-
ja ob¢utek nemodi in strahu. Prav neudinkovita analgezija je glavni element »grde smrti«,
spomini na umirajocega, ki tuli od bole¢in so nepozabni in se povezujejo z odnosom do
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smrti in umiranja (r=,98). Starostniki »dobro smrt« povezujejo z okoljem po izbiri umira-
jocega, zelijo si v miru zaspati, mirne vesti in brez telesnih bole¢in (13).

Starostniki veliko razmisljajo o prihodnosti in v neizogibnem i$¢ejo pot, ki bo naj-
bolj$a zanje in njihovo druzino. Starostniki (n=205), ki so bili vklju¢eni v raziskavo Rapha-
el idr. (4) so za najpomembnejse navedli telesne sposobnosti in prehranjenost, sledi sposob-
nost jasnih misli in soo¢enja z dogodki Zivljenja, in nato ob¢utek lastnega poslanstva in
vklju¢evanje v verske ali duhovne aktivnosti. Iz vidika radosti, je bila najvije ocenjena fizi¢-
na pripadnost, ki predstavlja zasebnost v domac¢em prilagojenem okolju.

Tudi starostniki iz na$ih fokusnih skupin so poudarili pomen prilagajanja in spreje-
manja Zivljenja. Niso soglasni v prepri¢anju, ali bi Zeleli vedeti slabo prognozo lastne bole-
zni, Zeleli pa bi vedeti, ¢e bi umiral njihov svojec. Prepricani so, da je bolje Ziveti sedanjost
polno kot v strahu pred prihodnostjo, kar za nekatere uporniske starostnike pomeni, da jih
védenje za slabo prognozo bolezni spodbudi k boju proti bolezni.

Danes je umiranje vedno bolj potisnjeno v bolni$nice in domove starejsih obc¢anov
(16). Tudi starostniki iz nase raziskave ne Zelijo biti v breme in pred svoje potrebe postavlja-
jo blagor druzine. Ceprav umik starostnika predstavlja veliko olaj$anje za neposredne na-
loge skrbi domacih, je ¢ustveno breme verjetno vedje. Starostnik od bliznjih ne pricakuje
toliko, da ga hranijo, umivajo in negujejo, si pa zato bolj Zeli njihove blizine, izrazov naklo-
njenosti in nekaks$no povracilo njihovega emocionalnega vlozka iz preteklosti. Gre za neka-
ksen zavestni umik starostnika, za prostor, ki ga preteklost napravi prihodnosti in ob tem
pri¢akuje zgolj ob¢utek, da je bilo njegovo Zivljenje vredno in smiselno.

Vec¢jo tolazbo od cerkve ostarelim daje vera v Boga, v energijo, v neminljivost zivljenja.
Poslati duhovnika k umirajo¢emu ne sme biti samoumevno, saj ga nekateri ne Zelijo niti kot
spremljevalca, kaj $ele kot prijatelja ali celo boZjega poslanca. Intervjuvanci priznavajo, da je
lazje zapustiti ta svet, ¢e verujemo da se Zivljenje nekako in nekje nadaljuje.

Pilotna $tudija potrjuje, da se starostniki skrbno pripravljajo na smrt in v to vklju-
¢ujejo ozje, SirSe druzbeno okolje in tudi zaposlene v zdravstveni negi. Izbira in pomemb-
nost posameznih elementov, ki jih vklju¢ujejo v pripravo, temeljijo na njihovih predhodnih
osebnih izkus$njah in kulturnih normah. Zelijo individualizirano informiranost o progno-
zi, umiranje v njim prilagojenem okolju, ter ob¢utiti izpolnitev in smisel Zivljenja. Z vidika
zdravstvene nege ugotovitve kaZejo potrebo po vpeljevanju dobrih praks spremljanja umi-
rajo¢ega (npr. Liverpool care pathway) v institucije, ki podpirajo elemente »dobre smrti«.
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Zdravstvena vzgoja pacientov
v Tromboti¢ni ambulanti Ajdovs¢ina
Health Education of the Patients
in the Trombotic Unit in Ajdovs¢ina
Monika Tratnik, Andreja Kvas

Povzetek

Iehodisca: Zaradi sirjenja indikacij, po drugi strani pa zaradi staranja populacijc, stevilo paci-
entov, ki potrebujcjo antikoagulacijsko zdravljcnjc, strmo narasc¢a. Namen prispcvka jeugo-
toviti poucenost pacientov o antikoagulacijskem zdravljcnju v Tromboti¢ni ambulanti Aj—
dovi¢ina.

Metode: uporabljcna je bila dcskriptivna metodadelas prcglcdom in kriti¢no analizo doma-
¢ein tuje literature. Za tehniko zbiranja podatkov je bil uporabljen anketni vprasalnik.
Rezultati: od 105 anketiranih pacientov je kar 83 (79,0 %) starih nad 61 let. Anketirani ima-
jo deficit znanja o prehrani, protibolecinskih zdravilih, vrednostih protrombinskega ¢asa in
ukrcpanjih ob pozabljcnem odmerku zdravila.

Diskusija in zakljuéki: Zavedati se moramo, da Stargjsi s tezavo dolo¢ene stare navade opu-
Stijo oz. jih spremenijo. Prav medicinska sestra lahko s $vojim znanjem, nacreovano in kon-
tinuirano zdravstveno VZgOjo pacientov ter njihovih svojcev veliko pripomore k zmanjsa-
nju zaplctov in boljécmu Vodenju, poznavanju ter nadzoru antikoagulacijskcga zdravljcnja‘
[(ﬁuém’ besede: antikoagulacijska terapija, medicinska sestra, didakei¢ni pristopi.

Abstract

Introduction: Due to the expansion ofindication and on the other hand because of the ageing
population, the number of patients in need of the anticoagulant treatment rapidly increases.
The purpose of this article is to find out how much the patients know about the anticoagu-
lant treatment in the Thrombotic unitin Ajdovééina.

Methods: The method used was a descriptivc one with the examination and critical analysis
of the Slovene as well as forcign literature. A questionnaire served as a tcchnique for gath—

ering the dara.
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Results: The population in question is mainly an Cldcrly one,as manyas 83 (79.0%) patientsare
over 61 years old. Health education is and will be needed in particular when it comes to diet,
painkillers, value of the prothrombotic time, and the forgotten dose.

Discussion and conclusion: We have to be aware that the older ones have difficulties in chang-
ing or even giving up their old habits. The nurse witch her knowlcdgc, planncd and continu-
ous health education of the patients and their relatives piays a signiﬁcant role in dccrcasing
the number of complications as well in the management and supervision of the anticoagu-
lant treatment.

Key words: anticoagulant treatmant, nurse, didactic approaches.

Uvod

Stevilo pacientov, ki potrebujejo antikoagulacijsko zdravljenje, v zadnjem ¢asu strmo nara-
$¢a, in sicer zaradi $irjenja indikacij ter staranja populacije. Antikoagulacijsko zdravljenje
vedno spremljajo zapleti, predvsem krvavitve in trombembolije. Stevilo zapletov je odvisno
tudi od kakovosti vodenja antikoagulacijskega zdravljenja (1).

Antikoagulacijsko zdravljenje se uporablja pri zdravljenju in prepre¢evanju razli¢nih
trombemboliti¢nih zapletov, kot so venska tromboza, plju¢na embolija; pri pacientih, ki
imajo kroni¢no atrijsko fibrilacijo, miokardni infarkt, trombozo in pri pacientih z umetni-
mi srénimi zaklopkami (2). Antikoagulacijska zdravila delujejo tako, da zavirajo normal-
no strjevanje krvi in preprecujejo nastajanje strdkov v Zilah in srcu. Zdravljenje z antikoa-
gulanti spremljamo in nadzorujemo z rednim merjenjem protrombinskega ¢asa (PTC) oz.
rezultat lahko izrazimo kot INR (International Normalised Ratio — mednarodno umer-
jeno razmerje) (3, 4). Peroralno antikoagulacijsko zdravilo je varno in ué¢inkovito, kadar je
INR v ciljnem obmodju. Za vedino pacientov je to obmoéje med 2,0 in 3,0. Pri pacientih, ki
so zelo ogrozeni za nastanek strdkov, je ciljno obmoc¢je INR visje — med 2,5 in 3,5. Kadar je
INR pod 2,0 se poveca tveganje za nastanck strdkov v zilah ali srcu, ob INR nad 3,0 paje
moznost za nastanek krvavitev vedje(1).

Pacienti pogosto ne poznajo najboljse stranskih u¢inkov antikoagulacijskih zdravil in
ukrepov pri njih. Rocha in sodelavci (s) navajajo, da nacionalni in mednarodni podatki ka-
zejo, da 40% do 50 % pacientov v prejemanju peroralne antikoagulantne terapije ne izpol-
njujejo ciljne vrednosti, kar vodi v povecano tveganje za krvavitve ali tromboze.

Da dosezemo in vzdrzujemo to ciljno obmoéje INR so potrebni redni kontrolni pre-
gledi. Seveda je klju¢nega pomena za urejenost antikoagulacijskega zdravljenja tudi pacien-
tovo sodelovanje. Nauditi jih je potrebno, kako Ziveti z boleznijo in o pravilnim jemanjem
antikoagulacijskih zdravil. Zavedati se morajo pomena pravilnega in rednega jemanja zdra-
vil, poznati morajo stranske u¢inke, pravilno prehrano, vedeti morajo, kdaj je potreben ta-
koj$nji obisk zdravnika, itd. Vse to nau¢imo paciente z zdravstveno vzgojo. Hoyer (6) na-
vaja, da je zdravstvena vzgoja proces, s pomodjo katerega se posamezniki in skupine ucijo
krepiti, ohranjati in uveljavljati zdravje, je torej kombinacija u¢enja in vzgoje. To ozavesca
ljudi o potrebi, da so zdravi, ostanejo zdravi, da vedo, kako doseci zdravje, kaj storiti, da po-
stanejo zdravi, in kako iskati pomo¢, kadar je potrebna.

V Zdravstvenem domu Ajdovs¢ina, v Tromboti¢ni ambulanti, poteka zdravstvena
vzgoja pacientov individualno ob zacetku zdravljenja z antikoagulanti. S pacientom se naj-
prej pogovori zdravnik v ambulanti, nato pa $e medicinska sestra, ko odvzame kri za do-
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lo¢itev INR-ja. Medicinska sestra se ob vsakem nadaljnjem obisku v ambulanti, med od-
vzemom krvi, pogovori s pacientom, ter tako vzpostavlja zaupen odnos. Se posebej pa se
pacientu posveti, ¢e je INR izven ciljnega obmodéja. Pri posameznem pacientu lahko novo
uvedeno zdravilo privede do nepredvidljivega zvecanja ali zmanjsanja INR. To se lahko
zgodi tudi pri opustitvi zdravila, huj$anju pacienta, itd. Namen prispevka je ugotoviti po-
ucenost pacientov o antikoagulacijskem zdravljenju v Tromboti¢ni ambulanti Ajdovs¢ina.

Antikoagulacijsko zdravljenje
Pacientom, ki so ogrozeni od strdkov v srcu, predpisujemo antikoagulacijska zdravila, s
katerimi zmanj$amo strjevanje krvi, saj vplivamo na delovanje koagulacijskih faktorjev. S
tem prepre¢imo moznost za nastanck strdkov v srcu, pa tudi embolije v mozgane in v dru-
ge organe (7). Antikoagulacijska zdravila sodijo v skupino antitromboti¢nih zdravil, s ka-
terimi prepre¢ujemo nastanek strdkov zaradi vpliva na delovanje koagulacijskih faktorjev.
Klju¢na so za zdravljenje in preprecevanje razli¢nih trombemboli¢nih bolezni. V Sloveni-
ji trenutno prejema antikoagulacijska zdravila ve¢ kot 35.000 pacientov (8). Skoraj tri Cetr-
tine pacientov antikoagulacijsko zdravljenje prejema zaradi atrijske fibrilacije ena ¢etrtina
pa zaradi venskih trombembolizmov, umetnih srénih zaklopk in drugih indikacij. Letno
na novo uvedejo zdravljenje 7.000-8.000 pacientom, kar presega $tevilo pacientov, pri kate-
rih zdravljenje zaklju¢ijo. Posledica tega je preobremenjenost ve¢ine antikoagulantnih am-
bulant (9).

Indikacije za antikoagulacijsko zdravljenje s kumarini so bile v preteklosti omejene
na manj$o skupino pacientov. V zadnjih letih se je uporaba peroralnih antikoagulacijskih
zdravil izjemno razsirila predvsem na ra¢un vegjega $tevila indikacij pri uporabi teh zdra-
vil pri srénih pacientih. Tveganje za trombembolijo ni enako pri vseh boleznih, za katere je
indicirano antikoagulacijsko zdravljenje. Zelo pomembno je, da pri posameznem pacien-
tu to tveganje poznamo, saj je od tega odvisen nac¢in vodenja antikoagulacijskega zdravlje-
nja, predvsem pa ukrepi ob iztirjenju zdravljenja, krvavitvah in pripravah na invazivne po-
sege (8). Prednosti peroralne antikoagulantne terapije je potrebno vedno pretehtati glede
na tveganje za krvavitev (10). Lankshear in sodelavci poudarjajo, da ¢e pravilno uporablja-
mo antikoagulantna zdravila, imajo velik potencial za reSevanje Zivljenj (11). Mnogi avtor-
ji navajajo, da je dolgoro¢na peroralna antikoagulacijska terapija oz. zdravljenje s kumarini
(varfarin) zapletena in je izziv v uporabi v klini¢ni praksi zaradi variabilnosti med pacienti,
interakcij med $tevilnimi zdravili in hrano, ozkega terapevtskega okna ter potencialne ne-
varnosti za nastanek tromboze in krvavitve (12,13).

Zdravstvena vzgoja pacientov na antikoagulacijskem

zdravljenju
Ceprav ljudje pogosto trdijo, da je zdravje vrednota, ki je najpomembnej$a v njihovem Zzi-
vljenju, lahko hitro ugotovimo, da pravzaprav zelo malo storijo za svoje zdravje. Z ustre-
znim znanjem, ki ga medicinska sestra ima, lahko z motivacijo in s komunikacijo dobro
deluje zdravstveno-vzgojno v prid pacienta za njegovo bolj kakovostno Zivljenje. Pristopi k
zdravstveno-vzgojnemu delu so lahko zelo razli¢ni, pri vseh pa so skupne znacilnosti, ki so
povezane s potrebami posameznega pacienta, z ohranjanjem ins spoétovanjem pacientove
integritete, s poglobljenim strokovnim znanjem medicinskih sester in z upo$tevanjem dru-
zinskega in socialnega okolja, v katerem pacient Zivi (14).
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Medicinska sestra v tromboti¢ni ambulanti skozi proces zdravstvene vzgoje paciente in nji-
hove svojce pripravi na spremenjen nacin zivljenja. Pacienti so si med seboj zelo razli¢ni. Se
)

posebej se medicinska sestra posveti pacientu, ki potrebuje ve¢ ¢asa, da razume navodila.
Pacienta naj vedno vprasa, kako se poc¢uti, ali prejema kak$na nova zdravila, ali se je ravnal
po predpisani shemi, itd. (15). Medicinska sestra seznani paciente in svojce z navodili, ki naj
jih upostevajo pri antikoagulacijskem zdravljenju. Pri tem jim razlozi, zakaj je pomembno,
da se natan¢no drzijo predpisane sheme jemanja zdravila, ki jo prejmejo ob vsakem pregle-
du v tromboti¢ni ambulanti. Medicinska sestra posebno pozornost nameni tudi skupnemu
pregledu vzorca sheme in pacientu razjasni pomisleke in vprasanja, ki jih ima (16).

Metoda

Uporabljena je bila deskriptivna ali opisna metoda dela s pregledom in kriti¢no analizo do-
mace in tuje literature. Literatura je bila iskana s pomo¢jo podatkovnih baz: CINAHL,
MEDLINE, PubMed, COCHRANE ter vzajemne biografsko-katalozne baze podatkov
COBIB.SI. Pri iskanju literature so bile uporabljene klju¢ne besede: antikoagulacijska tera-
pija, oralna antikoagulacijska terapija, zdravstvena vzgoja, varfarin, koagulacija, vitamin K
— in v angleskem jeziku: anticoagulant therapy, complication of oral anticoagulants, health
education. Kriteriji vkljucitve literature so bili: letnica objave prispevka ali knjige, strokov-
nost, dostopnost, jezik in &as objave (zajeto je obdobje od leta 2005 do 2013).

Za tehniko zbiranja podatkov je bil uporabljen anketni vprasalnik. Anketni vprasal-
nik je vseboval 29 vprasanj. Uporabljena so bila dihotomna vprasanja, vprasanja odprtega
in zaprtega tipa ter kombinirana vpra$anja, vpra$anja z eno ali ve¢ moznostmi odgovora.
Nanasala so se na znanje o antikoagulantnih zdravilih, o rednem jemanju terapije, vzrokih
za jemanje antikoagulantne terapije, zapletih pri jemanju antikoagulantnih zdravil, prehra-
ni ter zdravstveni vzgoji v Tromboti¢ni ambulanti Ajdovséina.

Vzorec
Anketiranje se je izvajalo v Tromboti¢ni ambulanti Ajdovs¢ina, kjer je trenutno vode-
nih 700 pacientov. Za anketiranje je bilo pridobljeno pisno soglasje vodstva Zdravstvene-
ga doma Ajdovi¢ina. Vsak pacient je bil ustno zapro$en za sodelovanje v anketiranju in
je sodelovanje lahko tudi odklonil. Razdeljenih je bilo 110 vprasalnikov, vrnjenih pa 105
(95,5 % realizacija vzorca) vprasalnikov. Anonimnost anketiranja je bila zagotovljena.

Zbiranje in obdelava podatkov
Anketiranje je potekalo od 2. julija 2012 do 30. julija 2012. Vprasalnike so pacientom razde-
lili zaposleni v Tromboti¢ni ambulanti Ajdovs¢ina. Izpolnjene so vrnili v za to pripravljeno
skatlo v ambulanti. Podatki so bili obdelani z ra¢unalniskim programom Microsoft Office
Excel 2007 in so predstavljeni z besedilom in grafi.

Rezultati
Zanimalo nas je, kak$no znanje in spretnosti imajo pacienti na antikoagulacijskem zdra-
vljenju, ki hodijo na redne kontrolne preglede v Tromboti¢no ambulanto Ajdovi¢ina. V
anketi je sodelovalo ve¢ moskih kot Zensk. Najve¢ anketirancev je bilo iz starostne skupine
od 71 do 80 let, kar 32 (30,5 %). Na vasi zivi kar 76 (72,4 %), v mestu pa 29 (27,6 %) pacien-
tov. 47 (44,8 %) pacientov ima kon¢ano samo osnovno $olo, 24 (22,8 %) ima kon¢ano po-
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klicno Solo, 19 (18,1 %) pacientov ima kon¢ano srednjo $olo in 15 (14,3 %) ima koné¢ano vi-
soko $olo in veé.
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Slika 2: Poznavanje zivil z visoko vscbnostjo vitamina K.

Antikoagulantno terapijo jemlje 47 (44,8 %) pacientov zaradi aritmije/atrijske fibri-
lacije, 20 (19,0 %) pacientov zaradi umetne sréne zaklopke, zaradi globoke venske trombo-
ze 14 (13,3 %) pacientov, 11 (10,5 %) pacientov zaradi plju¢ne embolije, 8 (7,6 %) zaradi Zil-
ne proteze (stent). Kar 10 (9,5 %) pacientov ne ve, zakaj prejema antikoagulantno terapijo. 4
(3,8 %) na vprasanje niso odgovorili. Kaj ugotavljamo z odvzemom krvi za dolo¢itev INR,
je kar 86 (81,9 %) pacientov odgovorilo pravilno (ugotavljamo ¢as strjevanja krvi).
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Slika 3: Upor;ﬂu in poznavanje najvarnejsega Jnalgttika med zdm\']jcnjcm z nn[ikoagulantno terapijo.

68 (64,8 %) pacientov ve pravilno ciljno obmo¢je INR, 18 (17,1 %) pacientov tega ne
ve, 15 (14,3 %) pacientov ni odgovorilo. Samo 60 (57,2 %) pacientov ve, da se pri INR nad
3,0 zveda nevarnost za krvavitev, 45 (42,8 %) tega ne ve oz. menijo drugace. Spodbudno je,
da kar 94 (89,7 %) pacientov ve, da je najboljsi ¢as za jemanje antikoagulantne terapije zve-
Zer.

Diskusija
Pri antikoagulacijskem zdravljenju je pomembno sodelovanje pacientov, ki morajo dobro
poznati bolezni, ki ga zahtevajo. Znanje in spretnosti za obvladovanje bolezni pacienti pri-
dobijo v okviru kontinuirane zdravstvene vzgoje v tromboti¢ni ambulanti. Pomembno je,
da poteka timsko zdravstveno-vzgojno delo. V timu sodeluje medicinska sestra in zdravnik.
Pomemben podatek je, da imamo priblizno dve tretjini pacientov starej$ih nad 61 let. Prav
zaradi starej$e populacije je potrebno zdravstveno vzgojo prilagoditi njej in na jasen ter ra-
zumljiv nadin predstaviti vse pomembne informacije pri zdravljenju z antikoagulantno te-
rapijo.

Dober nadzor antikoagulantov znotraj ciljnega obmodja znizuje tveganje za trom-
bemboli¢ne dogodke in vegje krvavitve. Nezadostno znanje o antikoagulantni terapiji je
pomemben dejavnik tveganja krvavitev pri starejsih pacientih. Pomembno je, da pacienti
prejemajo ustrezne ustne in pisne informacije tako na za¢etku kot tudi v celotnem poteku
njihovega zdravljenja (17, 18).

Polovica anketiranih pacientov je znala nasteti nekaj zivil, ki vsebujejo vitamin K: ze-
lje, brokoli in zelena. Slaba tretjina anketiranih je napisala, da je vitamin K v zeleni solati
in $pinadi, kar petina pa na to vprasanje ni odgovorilo. Kramari¢ in Mavri (19) poudarjata,
da pacientom z antikoagulacijskim zdravljenjem nemalokrat napa¢no svetujejo, da ne sme-
jo uzivati dolo¢enih vrst sadja in zelenjave, zaradi vsebnosti vitamina K. V zadnjem ¢asu pa
se bolj poudarja, da je uzivanje sadja in zelenjave lahko neomejeno, le dnevni vnos mora biti
¢im bolj enakomeren, ¢ez vse leto. Dokazano je namre¢, da je antikoagulacijsko zdravljenje
slabse urejeno pri tistih pacientih, ki imajo nizek dnevni vnos vitamina K. Vogrin¢i¢ Cer-
nezel (20) poudarja, da pacienta seznanimo, katera zivila so tista, ki vsebujejo ve&jo kolici-
no vitamina K. Pacientu svetujemo uravnotezeno in zdravo prehrano, kot pa da bi navede-
na zivila povsem prepovedali.
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Vsakdo se kdaj pa kdaj sre¢a z bole¢ino. Seveda je pri zdravljenju z antikoagulantno terapijo
toliko bolj pomembno, katero protibole¢insko zdravilo vzeti, da ne bi prislo do spremembe
rezultata INR, saj to lahko privede do razli¢nih tezav. Podatek, da le dobra tretjina anketi-
rancev ve, kateri analgetik je najvarnejsi ob uporabi antikoagulantne terapije, je zaskrblju-
jo¢. Paciente je pri tem treba $e dodatno opozoriti, ter jim pravilno svetovati glede upora-
be analgetika.

Iz podatkov je razvidno, da si pacienti tromboti¢ne ambulante Zelijo dodatnega indi-
vidualnega ali skupinskega zdravstveno-vzgojnega dela na podro¢ju prehrane, normalnih
vrednostih INR-ja, najvarnejsih analgetikih in pozabljenih odmerkih zdravil. Baker in so-
delavci (21) predlagajo, da bi bilo dobro, ko bi pacienti izpolnili vprasalnik, da bi medicin-
ska sestra s pacientom pregledala vprasalnik ter mu sproti obrazlozZila napake. Tako bi hkra-
ti potekala tudi individualna zdravstvena vzgoja.

Klju(:nega pomena je, da pacienta ter njegove svojce pravilno ter na primeren nacin
poucimo o antikoagulacijskem zdravljenju. Upostevati moramo razlike med spoloma, pa-
cientovo pripravljenost za sodelovanje, razli¢ne razvade in predznanje, ki ga pacient ima.
Pacienta je potrebno motivirati, da aktivno sodeluje v ué¢no-vzgojnem procesu pridobiva-
nja novega znanja in spretnosti za obvladovanje bolezni ter povrnitev in krepitev zdravja.
Za uspesno in kakovostno zdravstveno vzgojo pacientov v tromboti¢ni ambulanti potrebu-
jemo medicinske sestre dodatna znanja. Zavedati se moramo pomena vsezivljenjskega uce-
nja in s tem kontinuiranega obnavljanja in pridobivanja novega znanja, spretnosti in ves¢in.

Pomembno je, da medicinska sestra v tromboti¢ni ambulanti zdravstveno vzgojo na-
¢rruje skupaj s pacientom, saj bo le tako lahko dosegla, da bo pacient dobro poznal svojo
bolezen in potek zdravljenja z antikoagulantno terapijo. V ué¢no-vzgojnem procesu naj me-
dicinska sestra pacienta obravnava individualno, kar priporo¢ajo tudi Demir in sodelavci
(22), saj s tem lazje vzpostavi spostljiv in zaupen odnos, pacient se pocuti sprejetega in sli-
Sanega, medicinska sestra pa se mu lahko bolj posveti. Zelo pomembno je, da pacient dobi
tudi pisno zdravstveno-vzgojno gradivo, katerega lahko prebira tudi v domacem okolju.

Zakljucki

Na osnovi pridobljenih podatkov anketiranih pacientov v Tromboti¢ni ambulanti Ajdo-
vi¢ina ugotavljamo, da imajo le-ti na nekaterih podro¢jih veliko znanja, so pa tudi nekatera
pomembna podro¢ja, o katerih smo dobili zaskrbljujoée podatke. Medicinske sestre se mo-
ramo zavedati, da v tromboti¢nih ambulantah delo poteka pretezno s starej$o populacijo
in da starejsi tezko opustijo dolo¢ene stare navade oz. jih spremenijo, ali se kaj novega nau-
¢ijo. Dolo¢enih navad ne moremo spremeniti » ez noé«, celo Zivljenje se u¢imo in vzgaja-
mo sebe ter druge. Medicinska sestra lahko s svojim znanjem in kontinuirano zdravstve-
no vzgojo pacientov ter njihovih svojcev veliko pripomore k zmanj$anju zapletov, boljsemu
nadzoru, vodenju in poznavanju antikoagulacijskega zdravljenja. S tem se kakovost zdra-
vstvene obravnave pacientov bistveno izboljsa, kontrole v tromboti¢ni ambulanti pa se za-
radi znanja pacientov izvajajo na daljsi rok.
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Z delavnico zdravega hujsanja
do spremembe Zivljenjskega sloga
pacientov
With the Workshop »Healthy Weight
Loss« to the Changed Lifestyle
of Patients
Polona Krajne, Natasa Vidnar, Boris Miha Kauci¢

Povzetek

Teoreticna izhodisca: Ljudje s prekomerno telesno maso ali debelostjo imajo moznost vklju-
¢itve v delavnico Zdravo hujsanje, ki se izvaja preko CINDI Slovenija. Z raziskavo smo ze-
leli ugotoviti Vphv delavnice zdravcga hujéanja na sprcmcmbo iivljcnjskcga sloga pacientov.
Metoda: Uporabih smo kvantitativno metodo raziskovanja. Za zbiranjc podatkov smo kot
instrument uporabili anketni Vpraéalnik, kismo ga oblikovalina podlagi prcgleda literature.
Uporabili smo neslucajnostni, namenskivzorec, v katerega smo iz treh razli¢nih regij (Stajer-
ske, Koroske in Primorske) vkljucili po 30 pacientov, ki so zakljucili delavnico zdravega huj-
sanja. Omejili smo se na paciente, ki so zakljucili delavnico zdravega hujsanja najve¢ do sest
meseceyv po tem. Odgo razdeljenih anketnih Vpra§alnikov smo dobili Vrnjcnih 69, kar prcd—
stavlja 76,7 % rcalizacije vzorca. Podatki so bili statisti¢cno obdelani z racunalnigkim progra-
mom SPSS v 18.0. Koeficient Cronbach alfa je znasal 0.875.

Rezultati- 60 (53,1 %) pacientov, ki je bilo Vkljuécnih vdelavnico zdravcga hujéanjc, je prve po-
zitivne spremembe opazilo na oscbnem podro¢ju in 37 (32.7 %) na zdravstvenem podrocju.
Med posameznimi regijami ni bistvenih razlik, saj so pacienti iz vsch treh regjj ocenili, da je
imela delavnica zdravega huj§anja po zakljuéku najvedji vpliv na njihov iivljenjski slog priiz-
boljéanju njihovcga zdravja in dviga samozavesti (PV=4.3). 34 (49,3 %) pacientov ni doscglo
zastavljenega cilja glede izgube kilogramov. Nacrtovano izgubo telesne teze (v kilogramih)
je closc:glo 25 (36,2 %) pacientov. Vee kot dve tregjini pacientov je sprcmcnilo svoje gibalnc
navade. Kljub priporo¢ilom za zdravo prehrano se 46 (51,1 %) pacientov vseeno kdaj prekrsi.
Razgprava: Delavnica Zdravo hujsanje ima pomemben vpliv na spremembo zivljenjskega slo-
ga pacientov, in sicer na izboljéanje zdravstvcnega stanja, boljéo samozavest in psihoﬁzi(’:no
pocutje.

[(@/ words: obcsity, lifcstylc, health promotion, hcalthy wcight loss workshop‘
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ZDRAVSTVENA NEGA V JAVNEM ZDRAV]JU = NURSING IN PUBLIC HEALTH

Abstract

Theoretical background: People who are overweight or obese can join a workshop »Healchy
weight loss, which is carried out by CINDI Slovenia. The research has been done to deter-
mine the impact of the workshop on lifestyle changes of the patients.

Method- A quantitativc rescarch mechod was used. As an instrument for data collection,
we used a survey questionnaire. [t was shapcd on the basis of a literature review. We used
a non-coincidental, a purposd:ul pactern, in which 30 paticnts from three different rcgions
(Styria, Carinthia and the Coastal region) who had completed The Healthy Weighe Loss
Workshop were included. We restricted ourselves to patients who had completed the wor-
kshop up to a maximum of six months after that. Out of 9o distributed survey questionnai-
res 69 were returned, which represents 767 % ofthe samp[c realisation. The data were statisti-
cally processed by a computer program SPSS in 18,0. Cronbach’s alpha coefhcient was 0.875.
Results: 60 (53.1 %) patients noted the first positive changcs in the personal area,and 37 (327
%) in the medical field. Health problcms were reduced after the complction ofthe workshop
for 42 patients (737 %). There were no signiﬁcant differences between regions, as patients
from all chree regions assessed the workshop to have had the greatest influence on lifestyle
to improve their healch and increase self-esteem (PV = 4.3). 34 (49.3 %) patients did not reach
the set goal of losing weight. The planned loss of body weight (in kilograms) was reached by
25 (36.2 %) patients. More than two-thirds ofpatients changcd their locomotory habits. De-
spite the recommendation of a hcalthy diet, 46 (51.1 %) patients still break it occasionally.
Discussion: The Healthy Weight Loss Workshop has a significant impact on the change in
the lifestyle of the patients and on the improvement of the health status, higher self-esteem
and better psychophysical Wcll—bcing.

Ke] words: obcsity, lifestyle, health promotion, hcalthy weight loss workshop

Teoreti¢na izhodisca
Vsak ¢lovek ima svoj Zivljenjski slog, ki se oblikuje iz otrostva v poznej$a starostna obdo-
bja. Kljub vedji ozave$¢enosti ljudi o zdravem Zivljenjskem slogu nam sodobni nacin Zivlje-
nja narekuje hiter tempo ter vse manj ¢asa zase in za svoje zdravje. Energetsko bogata hra-
na, neurejen ritem prehranjevanja in pomanjkljiva telesna dejavnost pa so klju¢ni dejavniki
za nastanck debelosti. Komadina (1) pravi, da je promocija zdravja proces, ki omogoca lju-
dem, da sami nadzorujejo in izbolj$ujejo svoje zdravje.

Pfeifer (2) opisuje debelost kot kroni¢no bolezen, za katero je zna¢ilno ¢ezmerno ko-
pic¢enje mascevja v telesu. Povzroc¢a motnje v telesnih funkcijah in presnovnih procesih.
Debelost zmanjsuje Zivljenjsko kakovost, povecuje obolevanje za $tevilnimi boleznimi in
skrajsuje Zivljenjsko dobo. Pravi, da debelost v razvitem svetu dobiva razseznosti epidemi-
je in postaja velik zdravstveni ter druzbeno-ekonomski problem. Za kajenjem je na dru-
gem mestu med odpravljivimi dejavniki tveganja za bolezni srca in ozilja, ki so glavni vzrok
umrljivosti.

Za u¢inkovito hujsanje in vzdrzevanje telesne teze pa imajo pacienti moznost vpisa v
katero izmed delavnic programirane zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo, ki jo izvaja
CINDI' Slovenija. Kaudi¢ in Vrazi¢ (3) opisujeta delavnico Zdravo hujSanje, ki je po nju-

I Program preprecevanja kronicnib nenalezljivih boleznih CINDI - Program je nastal na podlagi projekta Severna Kare-
lijaA Odleta 1984 delujc v sklopu Svetovne zdravstvene organizacije. Njcgov namen je preprecevati in zmanjsati
kroni¢ne bolezni ter promocija zdravja. V program je vklju¢enih 24 drzav v Evropi, Kanadiin ZDA (4).

236


http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Theoretical
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/research
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/to
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/determine
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/determine
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/impact
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/on
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/lifestyle
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/changes
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Method
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/quantitative
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/research
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/method
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/as
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/an
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/instrument
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/For
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/data
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/collection
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/we
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/survey
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/questionnaire
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/shape
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/ased
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/on
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/literature
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/We
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/sed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/pattern
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/which
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/from
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/three
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/different
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/regions
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Styria
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Carinthia
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/and
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/region
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/who
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/completed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/healthy
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/weight
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/loss
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/include
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/who
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/completed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/up
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/to
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/maximum
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/six
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/months
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/after
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/that
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/distributed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/survey
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/questionnaires
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/questionnaires
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/returned
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/representing
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/sample
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/The
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/data
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/were
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/statistically
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/statistically
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/processed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/by
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/computer
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/program
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/SPSS
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Cronbach's
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/alpha
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/coefficient
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/was
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/0.
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Results
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/first
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/positive
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/changes
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/personal
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/area
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/and
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/medical
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/field
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/health
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/problems
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/after
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/completion
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/73,7
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/No
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/significant
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/differences
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/etween
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/regions
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/as
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/from
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/all
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/three
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/regions
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/assess
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/greatest
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/on
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/lifestyle
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/to
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/improve
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/their
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/health
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/and
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/increase
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/self-esteem
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/PV
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/=
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/4.
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/3)
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/49,3
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/did
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/not
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/reach
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/set
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/goal
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/losing
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/weight
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/The
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/planned
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/loss
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/ody
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/weight
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/kilograms
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/reached
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/More
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/than
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/two-thirds
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/changed
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/their
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/locomotory
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/habits
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Despite
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Despite
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/recommendation
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/healthy
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/diet
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/51,1
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patients
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/still
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/reaks
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/Debate
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/healthy
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/weight
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/loss
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/workshop
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/has
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/a
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/significant
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/impact
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/on
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/change
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/in
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/lifestyle
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/patient
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/and
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/on
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/improvement
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/of
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/the
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/health
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/status
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/higher
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/self-esteem
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/and
http://sl.pons.eu/angle<0161><010D>ina-sloven<0161><010D>ina/etter
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/Keywords
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/obesity
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/lifestyle
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/health
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/promotion
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/healthy
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/weight
http://sl.pons.eu/angle�ina-sloven�ina/loss

Z DELAVNICO ZDRAVEGA HUJSANJA DO SPREMEMBE ZIVLJENJSKEGA SLOGA PACIENTOV

nih izku$njah najbolj znana in tudi s strani pacientov ter zdravnikov najvec¢krat priporo-
¢ena oziroma zazelena. Seveda pa je pot do nje preko krajsih delavnic bolj dolgotrajna, a so
glede na njune izkusnje uspehi vedji. Namenjena je posameznikom, ki imajo povisano tele-
sno maso (ITM nad 25) in so zdravstveno ogrozeni. Kova¢ Blaz (4) pravi, da se je program
Sole huj$anja pokazal kot u¢inkovit tudi zato, ker ljudi ne obremenjuje s stalnim razmislja-
njem o hujsanju, ampak temelji zgolj na zdravem nacinu Zivljenja in krepitvi zaupanja v sa-
mega sebe.

Grmek Kosnik (s) opisuje prekomerno prehranjenost kot pojav, pri katerem je telesna
masa ve¢ja od normalne teze za dolo¢eno telesno visino in spol, debelost pa je skrajno sta-
nje prekomerne prehranjenosti. Debelost ocenjujemo z indeksom telesne mase (ITM), ki je
razmerje med telesno maso in kvadratom viine. Prekomerno prehranjenost ozna¢uje ITM
nad 25,0-29,9 kg/m* I'TM vegji od 30 kg/m* pa oznacuje debelost.

Zdrava prehrana omogoca optimalni psihofizi¢ni razvoj, intelektualno sposobnost,
vitalnost in zorenje, poveca splosno odpornost in delovno storilnost. Pomeni uravnotezen
vnos vseh potrebnih hranilnih snovi ter ustrezno energijsko vrednost hrane (6). Zdrava pre-
hrana oziroma zdravo prehranjevanje vklju¢uje varno, energijsko in hranilno uravnotezeno
in varovalno hrano, ki ohranja in krepi ¢lovekovo zdravje. Nacdin prehranjevanja lahko de-
luje kot dejavnik tveganja, ki ogroza zdravje posameznika, ali kot zas¢itni dejavnik, ki kre-
pi zdravje in izbolja kakovost Zivljenja. Dokazano je, da dejavniki nezdravega Zivljenjskega
sloga (nezdrava prehrana, telesna nedejavnost, alkohol, tobak) spadajo med klju¢ne vzroke
za nastanck najpomembnejs$ih kroni¢nih nenalezljivih bolezni: bolezni srca in oZilja, slad-
korne bolezni, nekaterih vrst raka, nekaterih kroni¢nih plju¢nih obolenj, debelosti, osteo-
poroze ter drugih bolezni misi¢no-skeletnega sistema (7).

Vrbovick in Backovié Juri¢an (8) pravita, da je namen delavnice zdravega hujsanja pri
posamezniku doseci tak$no spremembo Zivljenjskega sloga, da bo izgubil od 5 do 10 % tele-
sne mase. V okviru implementacijske delavnice sta pripravila osem osnovnih izhodi$¢ za iz-
vajanje zdravstveno-vzgojne delavnice Zdravo hujsanje.

Namen prispevka je predstaviti vpliv delavnice zdravega huj$anja na spremembo zi-
vljenjskega sloga pacientov, vklju¢enih v program programirane zdravstvene vzgoje.

Na podlagi opredeljenega raziskovalnega problema, smo oblikovali naslednji razisko-
valni vprasanji:

e  Kako delavnica zdravega hujsanja vpliva na spremembo Zivljenjskega sloga paci-
entov?

e  Ali se vpliv delavnice zdravega huj$anja na spremembo Zivljenjskega sloga paci-
entov razlikuje med regijami?

Metoda dela

Uporabili smo kvantitativno metodo dela. Kot instrument smo uporabili anketni vpragal-
nik, ki je vseboval anketna vprasanja zaprtega, odprtega tipa in vprasanja s strukturo. Obli-
kovali smo ga na podlagi pregleda literature.

Uporabili smo neslu¢ajnostni, namenski vzorec. Raziskava je potekala v treh razli¢-
nih regijah, in sicer na Primorskem, Koroskem in Stajerskem. V vsaki regiji je bilo v vzorec
vklju¢enih 30 pacientov, ki so zaklju¢ili delavnico zdravega hujsanja. Omejili smo se na pa-
ciente, ki so zaklju¢ili delavnico zdravega huj$anja najve¢ do Sest mesecev po tem. Od 9o
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razdeljenih anketnih vprasalnikov, je bilo vrnjenih 69 anketnih vprasalnikov, kar pred-
stavlja 76,7 % realizacijo vzorca. Zanesljivost vzorca je bila testirana na podlagi koeficienta
Cronbach alfa, ki je znasal 0,87s.

Upostevali smo eti¢ne vidike raziskovanja. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovolj-
no in anonimno. Anonimnost smo zagotovili z oddajo anketnega vprasalnika v prilozeno
pisemsko ovojnico. Zaprte pisemske ovojnice z anketnim vprasalnikom so pacienti odlozili
v posebno $katlo, ki se je nahajala v prostoru. Seznanili smo jih, da lahko odklonijo sodelo-
vanje v raziskavi. Primerjava med obmodji je bila napravljena na podlagi hi-kvadrat testa ali
analize variance (ANOVA). Statisti¢na analiza je bila napravljena s programom SPSS 18.0.
Vrednost p<o,05 je dolocala statisticno pomembnost.

Rezultati
Najpogostejsi vzrok za vkljutitev v delavnico zdravega hujsanja je bila pri 39 (39%) pacien-
tov njihova lastna Zelja. 39 (39 %) pacientov je vzrok za vkljuéitev navedlo priporoé¢ilo oseb-
ne zdravnice/zdravnika. s (5 %) se jih je odlotilo po nasvetu prijateljice/prijatelja. Najpogo-
stejsi tezavi oz. dejavnika tveganja zaradi prekomerne telesne teze sta povisan holesterol, s
katerim se sre¢uje 34 (30,6 %) pacientov, in hipertenzija 32 (28,8 %).

Podatki kaZejo, da 36 (52,2 %) pacientov ne obéuti druzbene stigmatizacije zaradi de-
belosti, ob¢uti jo 15 (21,7 %) ter ob&asno 18 (26,1 %) pacientov. Glede na regijo druzbeno
stigmatizacijo najbolj ob¢utijo na Koroskem, in sicer 8 (44,4 %) pacientov.

Slika 1: Uspesnost vpliva delavnice zdravega hujsanja na spremembo zivljenjskega sloga.
g ga slog

70,0%
60,0%
50,0%

= Koper
40,0%

u Koroska
30,0% = Maribor
20,0% - ® Skupaj
10,0%

0,0% -

Da, delno Da, v celoti Ne

X2=3,014; p=0,555

Iz Slike 1 je razvidno, da je delavnica zdravega hujsanja v celoti vplivala na spremembo
zivljenjskega sloga pri 34 (49,3 %) pacientih in pri 34 (49,3 %) delno. 1 (1,4 %) pacient meni,
da delavnica ni vplivala na spremembo njegovega Zivljenjskega sloga.

Stiriingestdeset (92,8 %) pacientov po delavnici zdravega hujsanja posveti ve¢ ¢asa sebi
in svojemu zdravju zaradi nove telesne podobe.
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Tabela 1: Ziv lienjski slog pacientov po delavnici zdravega hujsanja.

Koper Koroska Maribor Skupajn=69
n=13 n=18 n=28
TRDITVE Pv SO |pv |SO [PV |SO [PV SO |F P

Dclavnicajc vplivala na izboljé;mjc mo- | 43 1,0 4,4 0,7 4,2 0,7 453 0,8 0392 | 0,677
jega zdravja.

Po delavnici sem uspesnejsi/ uspesnej- | 3.0 13 3.4 09 3.3 L1 3,2 | LI 0,877 | 0,421
savkarieri.

S pomocjo delavnice sem pridobil/a 4,1 1,1 4,1 1,1 4,0 0,8 4,1 1,0 0,060 0,942
nov hobi.

Nova telesna podoba je vplivalanaraz- | 3.5 09 3.4 1,2 3.4 LI 3,4 | LI 0,087 | 0916

Siritev moje socialne mreze.

Z novo telesno podobo sem posral/a 43 0,8 4.4 1,0 4,0 0,8 452 |09 1,026 | 0364
vitalncjéi/a.

Izboljsali so se medsebojni odnosi. 37 LI 3.9 1,2 37 |09 3,7 |10 0256 |0775

Nova telesna podobajc pomcmb— 3,0 1,4 3.4 13 3.3 1,2 3,2 13 0,627 | 0537
no Vplivala namoj zakon/partncrsko
ZVezo.

Sem bolj sre¢en/sre¢na. 43 0,6 4.4 09 4,0 09 4,2 |08 1,986 | 0,145

Nova telesna podoba je vplivala na 43 0,7 4,6 0,6 4,1 0,8 453 0,7 2,415 | 0,097

mojo samozavest.

PV: povpre¢na vrednost, SO: standardni odklon

Tabela 1 prikazuje vpliv delavnice zdravega hujsanja na Zivljenjski slog pacientov med
tremi razli¢nimi regijami. Iz tabele je razvidno, da med regijami ni bistvenih razlik, saj so
pacienti navedli najvedje strinjanje s trditvijo, da je delavnica vplivala na njihovo izbolj$anje
zdravja ter na dvig samozavesti (PV=4,3). Najmanj vpliva pa pripisujejo k boljsemu uspe-
hu v karieri ter na zakonsko oz. partnersko zvezo (PV= 3,2). V Kopru najvedji vpliv delavni-
ce zdravega huj$anja na Zivljenjski slog pripisujejo izbolj$anju zdravja, vitalnosti, osebni sre-
& ter visji samozavesti (PV=4,3), najmanj pa na uspeh v karieri ter zakonsko oz. partnersko
zvezo (PV=3,0). Koroska sc jim pridruzuje z najvedjim vplivom na samozavesti (PV=4,6) ter
z manj$im vplivom na razsiritev socialne mreze (PV=3,4). Maribor pa dodaja k najve¢jemu
vplivu izbolj$anje zdravja (PV=4,2) ter se enaci s Koprom v najmanj$em vplivu na uspeh v
karieri ter na zakonsko oz. partnersko zvezo (PV=3,3).

V primeru ponovne pridobitve ¢ezmerne telesne teze bi se 64 (92,8 %) pacientov po-
novno odlo¢ilo za vnovi¢en obisk delavnice zdravega huj$anja. Vsch 69 (100 %) pacientov bi
priporo¢ilo delavnico zdravega hujsanja tudi drugim.

Razprava
Raziskava, ki smo jo opravili med 69 pacienti delavnice zdravega hujsanja, je potrdila, da
je le-ta v celoti uspesno vplivala skoraj na polovico udelezenih in delno na drugo polovico.
Prve pozitivne spremembe zaradi izgube telesne mase je najve¢ pacientov ob¢utilo na oseb-
nem podrodju. Pridobili so bolj$o samopodobo in postali samozavestnejsi. Tudi Matz in
Foster (9) ugotavljata, da se pomemben vpliv delavnice zdravega hujsanja kaze na visji sa-
mozavesti in boljsi samopodobi pacientov po zakljucku le-te ter da je telesna samopodoba
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pomemben dejavnik pri odlo¢anju za znizanje telesne teze in pri izbiri Zelene telesne teze,
izguba telesne teZe pa je povezana s pomembnim izbolj$anjem telesne samopodobe. Da je
lahko ¢lovek uspesen in zadovoljen s svojim Zivljenjem, mora biti najprej zadovoljen sam s
sabo, kar dokazuje ve¢ina pacientov (92,8 %), ki zaradi nove telesne podobe posveti ve¢ ¢asa
sebi in svojemu zdravju.

Sprasevali smo se, ali se vpliv delavnice zdravega hujsanja na Zivljenjski slog pacientov
razlikuje med Primorsko, Korosko in Stajersko. Preseneceni smo bili nad ugotovitvijo, da
statisti¢na analiza ni pokazala bistvenih razlik med omenjenimi regijami, razlog je mozno
iskati tudi v majhnem vzorcu anketiranih pacientov. Pacienti iz posameznih obmodij na-
vajajo najvedje strinjanje s trditvijo, da je delavnica zdravega huj$anja vplivala na izbolj$anje
njihovega zdravja ter na dvig samozavesti (PV=4,3). Najmanj vpliva pa pripisujejo boljsemu
uspehu v karieri ter zakonski oz. partnerski zvezi (PV=3,2). Glede na rezultate vsch treh re-
gij menimo, da gre za dobro in u¢inkovito poslanstvo delavnice Zdravo hujsanje, ki delu-
je pod okriljem programa CINDI ter od leta 2000 poteka prek lokalnih preventivno pro-
mocijskih skupin oziroma zdravstveno-vzgojnih centrov v zdravstvenih domovih po vsej
Sloveniji. CINDI Slovenija s svojimi aktivnostmi prispeva k ohranitvi in krepitvi zdrav-
ja slovenskega prebivalstva. Namen aktivnosti je ozaves¢enost ljudi o zdravem zivljenjskem
slogu. Z zdravim nac¢inom Zivljenja lahko prepre¢imo nastanek bolezni oziroma ublazimo
njen potek. Viherjeva (10) v svoji raziskavi zaklju¢uje, da je program CINDI uspesen, kajti
posamezniki ve¢krat ponavljajo delavnice in rezultati so vidni. Zorko (11) pa opozarja, da je
program CINDI glede na analizo podatkov uspesen program, ampak napa¢no bi bilo skle-
pati, da smo bitko s trenutnimi rezultati zmanjanja telesne teze Ze dobili.

Zakljucek
V treh slovenskih regijah se je izkazal uspesen vpliv delavnice zdravega hujsanja na spre-
membo Zivljenjskega sloga pacientov. Temu pripisujemo dobro in strokovno izvajanje zdra-
vstveno-vzgojnih delavnic »Zdravo hujsanje«, ki pod okriljem programa CINDI obliku-
jejo in izvajajo projekte, ki imajo cilj promocije zdravja in preprecevanje kroni¢nih bolezni.
CINDI si s promocijo zdravega Zivljenjskega sloga prizadeva k izbolj$anju prehrane, k zve-
¢anju telesne dejavnosti in zmanjanju telesne teze Slovencev. Kljub temu da so se projek-
ti do sedaj izkazali za uspesne, pa bi bilo potrebno ve¢ poudarka posvetiti vzdrzevanju tele-
sne teze, saj je najvedja nevarnost za ponovno pridobitev telesne teze v prvem letu po zadeti
spremembi (Krajnc, 2013).

Pomembno je, da medicinska sestra pripravi paciente na spremenjen Zzivljenjski slog
ter jih poduci, da telesna masa ni le stvar prehranjevanja, ampak je nacin Zivljenja. V njihov
zivljenjski ritem mora vpeljati spremembe zdravega Zivljenjskega sloga tako, da te postanejo
samoumevne in da o njih ne razmisljajo na vsakem koraku. Njen namen je izkoreniniti sla-
be navade oz. se jih nauditi obvladovati. Medicinska sestra mora biti kot izvajalka delavnice
zdravega huj$anja motivirana, pozitivno naravnana ter v tak$nih situacijah zmozna empati-
je in razumevanja posameznika. Paciente spremlja, jih opogumlja in jim nudi psihi¢no pod-
poro ob morebitnih spodrsljajih, zaradi katerih ne smejo imeti slabe vesti, ampak jih lahko
omilijo s povecano telesno aktivnostjo (11).

240



I0O.

II.

I2.

13.

Z DELAVNICO ZDRAVEGA HUJSANJA DO SPREMEMBE ZIVLJENJSKEGA SLOGA PACIENTOV

Literatura

Komadina D. Ziveti zdravo Zivljenje. Ljubljana: Slofit; 2004.

Pfeifer M. Splo$ni pregled debelosti. In: Rotovnik Kozjek N, eds. Debelost / 2. stro-
kovno sre¢anje Slovenskega zdruzenja za klini¢no prehrano, Ljubljana, 8. september.
Ljubljana: ZdruzZenje za klini¢no prehrano; 2006.

Kaudi¢ B M, Vrazi¢ Z. Aktivni programi promocije zdravja. In: Kau¢i¢ BM, Ge¢ T,
Krajnc A, eds. Skupaj delamo za zdravje. Seminar za medicinske sestre in zdravstve-
ne tehnike ob mednarodnem dnevu zdravja. Maribor: Zdravstveni dom dr. Adol-
fa Drolca, Dejavnost zdravstvene nege, Sluzba za promocijo zdravja in izobrazeva-
nja, Kolaborativni center Svetovne zdravstvene organizacije za primarno zdravstveno
nego; 2006: I15.

Pandel Miku$ R, Kvas A, eds. Ustvarjalnost v managementu — interdisciplinarni ra-
zvojni projekt varovanje zdravja mladostnikov. In: Kaluza J, eds. Zbornik 24. med-
narodne konference o razvoju organizacijskih znanosti, Portoroz, 16.-18. marec 200s.
Kranj: Moderna organizacija, 2005: 1385.

Kova¢ Blaz M. Celostno obravnavanje telesne teze v splo$ni ambulanti. In: Pokorn D,
Ratajc B, eds. Celostno uravnavanje telesne teze. Ljubljana: Institut za higieno, Medi-
cinska fakulteta; 2000: 61-62.

Grmek Kosnik I. Epidemiologija prekomerne prehranjenosti in debelosti. In Avber-
sek Luznik I, Skela Savi¢ B, Grmek Kosnik I, eds. Etiologija in patologija debelosti:
zbornik prispevkov z recenzijo / [2. simpozij Katedre za temeljne vede]. Jesenice: Vi-
soka Sola za zdravstveno nego; 2011: 22.

Pokorn D. Prehrana v razli¢nih Zivljenjskih obdobjih: prehranska dopolnila v prehra-
ni. Ljubljana: Marbona; 2004.

Hlastan-Ribi¢ C. Zdrav kroznik: priporotila za zdravo prehranjevanje. Ljubljana: In-
Stitut za varovanje zdravja Republike Slovenije; 2009.

Vrbovsek S, Backovi¢ Juri¢an A. CINDI delavnice o izvajanju zdravstveno-vzgojnih
programov v praksi (implementacijske delavnice). Izhodis¢a za izvajanje zdravstveno-
-vzgojne delavnice zdravo hujsanje. B.1. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Repu-
blike Slovenije, Center za krepitev zdravja in obvladovanja kroni¢nih bolezni, Odde-
lek za kroni¢ne bolezni.

Matz P E, Foster G D. Weight loss and changes in body image. In: Thomas F. Cash,
Thomas Pruzinsky, eds. Body image: a handbook of theory, research, and clinical
practice. New York: The Guilford Press; 2004: 40s.

Viher V. Zdravstvena nega starostnika s prekomerno telesno tezo v programu CIN-
DI [diplomsko delo]. Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede;
20710.

Zorko A. Promocija zdravega hujSanja — izziv za zdravstvene delavce [diplomsko
delo]. Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede; 2012.

Krajnc P. Vpliv delavnice zdravega huj$anja na spremembo Zivljenjskega sloga pacien-
tov [diplomsko delo]. Slovenj Gradec: Visoka $ola za zdravstvene vede; 2013.

241






Vpliv promocije zdravja na zdravje ljudi
z vidika zdravstvene nege
The Influence of Health Promotion on
the General Population’s Health from
the Standpoint of Health Care

Diana Koren, Tamara Stemberger Kolnik

Povzetek

Teoreticna izhodiséa: Tcmclj dela medicinske sestre na primarni zdravstveniravni je zdravstve-
no vzgojno delo in promocija zdravja. V Zdravstvenih domovih na podro¢ju- promocije
zdravja in v zdravstveno vzgojnem delu zdruzujejo moci medicinske sestre v enotah Zdra-
vstveno Vzgojncga centrain patronazne dcjavnosti. S povezovanjem z nevladnimi organiza—
Cijami in lokalno skupnostjo lahko vodijo u¢inkovito promocijo zdravja, odkrivanjc dcjav—
nikov tveganja in ucenje pacienta ziveti s kroni¢nim obolcnjem. Raziskava je bila zasnovana
Z namenom ugotoviti u¢inkovitost skupnih aktivnosti, organiziranih za dvig ozavesceno-
sti pacientov.

Metode dela: 1zvedene je bila promocijska akcija, na kaceri so bili mcrjeni paramctri, ki kaif:jo
dcjavnikc tveganja za sr¢no zilne bolezni. Pri udelezencih, kjer jc bila odkrita prisotnost de-
javnikov tvcganja, jc bil izveden strukeuriran intcrvju v okviru prcventivncga patronainega
obiska pacientas kroni¢nim obolcnjcm.

Rezultati- Pacienti s prisotnimi dcjavniki tveganja, kot so: povisan krvni sladkor, povisane
mascobe v krviali povisan krvni pritisk so zdravstveno osvesceni in znajo poskrbeti za svo-
je zdravjc.

Dif}é%ﬂ]ﬂ n zakﬁuc%z’: Medicinske sestre lahko s pomocjo timskcga pristopa ob promociji
zdravja v lokalni skupnosti, pripomorejo k boljsi osvesc¢enosti pacientov in s tem h krepicvi
ali ohranjanju zdravja posamcznika in celotne druzbe.

Kljucne besede: zdravstvena nega, promocija zdravija, zdravstvena vzgoja, dejavniki tvegania,
zdravstveno vzgojni center, patronazna dejavnost

Abstract
Frameworks: Basic work of a registered nurses on the primary level is to promote a healhy li-
festyle. In the Health centers the promotion of health and healch education is performed
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by the registered nurses and community nurses. An effective helath promotion would be
enabled along with the identification of the risk factors and teaching of the patient how to
live with a chronic discase if those levels of nurses and non-governmet organizations would
combine The rescarch was designed to determine the effectiveness of such joint activities
organiscd to raise awareness of patients.

Methods: We performed a promotional event, where we measured parameters, indicating
the risk for the cardio vasculature discases. Wich the identified individuals we pcrformcd a
structural interview which was carried out in the context of preventive visits s patient with
chronic discase, caried by community nurses.

Resulss: the patients witch present risks factors: elevated blood sugar, elevated blood fats and
high blood pressure, are aware of the health issues and know how to take care of their health.
Discussion and conclusions: with a team work approach registered nurses can contribute to a
better patientawareness and consequentially to an improvement of the general population’s
health.

Key words: health care, health promotion, health education, risk factors, health center, com-

munity nursing

Teoreti¢na izhodisca
Zdravje pojmujemo kot odsotnost bolezni. V novejsih definicijah zdravje opredelimo kot
stanje popolnega telesnega, dusevnega in socialnega blagostanja (1). Ob prvi definiciji, ki je
enostranska so kazalniki merljivi, za razliko od druge, ko so kazalniki nedolo¢eni in dopu-
$¢ajo veliko subjektivnosti. Ko presezemo ozko gledanje na zdravje, ko se uposteva celotno
zivljenjsko situacijo posameznika, se dopuscajo neustrezne razlage, saj se vsakogar, ki je ne-
zadovoljen, lahko prepozna kot nezdravega (2). Ta definicija poudarja odvisnost zdravja od
zunanjih dejavnikov kot so: hrana, prostor za bivanje, dohodek, socialna pravi¢nost in ena-
kost, izobrazba in drugo (3). Ule (4) razmislja, da je zdravje postalo neka nova ideologija so-
dobnega sveta, kot nadomestek religije in vere v odresenje. Kako ohraniti zdravje v danasnji
druzbi postaja vrlina, s katero posamezniki dosegajo druge Zivljenjske cilje. To vrlino lahko
ponazarjajo s samodisciplino in nadzorom nad telesom, Zivljenjskimi navadami in promo-
cijo novega zivljenjskega sloga. S takim obnasanjem se posameznik uvr$¢a v nek simbolni
red, kar pa nadzoruje sodobna medicina, ki ponuja nasvete in metode za ohranjanje zdrav-
ja (4). V Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008-2013 () je navedeno:
»Sprememba Zivljenjskih razmer in Zivljenjskega sloga je tisti dejavnik, ki lahko povela kako-
vost Zivijenja ljudi, njihovo pricakovano zdravo Zivljenjsko dobo in zmanjsanje stroskov zdra-
ustvenega varstva. Varnost, obvladovanje negativnega stresa, neuporaba psihoaktivnih snovi
(prepovedane droge, alkobol, tobak), uravnotezena prehrana, redna telesna dejavnost, zdrava
spolnost in higiena so kljucna podrocja z zdravjem povezanega vedenja, ki jibh kot ozaveséena
druzba labko mocneje spodbujamo in s tem podaljsamo zdravo Zivljenjsko dobo.« (s). Kazal-
niki pozitivnega zdravja v Sloveniji kazejo na pozitivne premike v ohranjanju in krepitvi
zdravja in zagotavljanju kakovosti zivljenja posameznika (6).

Temelj dela medicinske sestre na primarnem zdravstvenem nivoju je zdravstveno
vzgojno delo in promocija zdravja. Da bi znali prilagoditi zdravstveno vzgojne ukrepe, pro-
grame in intervencije posamezniku ali skupini moramo, oceniti njegovo/njihovo spodob-
nost razumevanja vsebine tj. zdravstveno pismenost (7). Opredelitev pojma zdravstvene
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pismenosti po Svetovni zdravstveni organizaciji (SZO) (8) je to kognitivna in socialna spo-
sobnost, ki pri posamezniku dolo¢a motivacijo in sposobnost, da zna dostopati, razumeti in
uporabiti informacije, ki spodbujajo ali ohranjajo dobro zdravje (8). Dernovi¢ek Hafner (9)
pravi, da je: »Zdravstveno pismen je posameznik, ki je sposoben razumeti zgodnje simpto-
me bolezni, poiskati pravega zdravnika, pa tudi razumeti pomen natanénega upostevanja
navodil za zdrav zivljenjski slog ali za jemanje predpisane terapije«.

Zametki promocije zdravja sezejo v leto 1974 v Kanado (10). Kot nov pogled na zdrav-
je in strategija za izbolj$anje zdravja ga je SZO 1984 nadgradilain promocijo zdravja defini-
rala kot proces, ki usposobi ljudi, da imajo ve¢ji nadzor nad svojim zdravjem (11). Temeljni
pogoji za to in viri za zdravje so: mir, prostor, izobrazevanje, hrana, dohodek, stabilen eko-
sistem, trajnostni viri, socialna pravi¢nosti in enakost (11).

V okviru Nacionalnega programa primarne preventive sr¢no-zilnih bolezni je Mini-
strstvo za zdravje Republike Slovenije leta 2000 ustanovilo 61 zdravstveno vzgojnih cen-
trov. Delujejo v okviru zdravstvenih domov po celi Sloveniji in skrbijo za zdravje v lokalnih
skupnostih, kar pripomore k dostopnosti vsem zainteresiranim. Programi, ki se izvajajo v
okviru zdravstveno vzgojnih centrov temeljijo na promociji zdravja in usmerjanju posame-
znika in skupin v zdrav Zivljenjski slog (12). Na primarni zdravstveni ravni v Sloveniji deluje
tudi patronazna sluzba, katere znacilnost je delovanje na petih nivojih zdravstvene vzgoje:
s promocijo zdravja (osve$¢anje za skrb in krepitev zdravja), prepre¢evanjem bolezni, zgo-
dnje odkrivanje obolenj, zdravstveno nego obolelega, rehabilitacijo po poskodbah in bole-
zni (13). Za izvajanje u¢inkovite promocije zdravja in zdravstvene vzgoje odrasle populacije
je potrebno zdruziti mo¢i na vseh segmentih zdravstvene nege in delovati s ciljem omogo-
¢iti pacientu smiselne in razumljive informacije. Delovanje v timu je osnovano na medse-
bojnem zaupanju, spostovanju, u¢inkoviti komunikaciji in seveda pripravljenost na sodelo-
vanje vsch sodelujocih. Taki delovni odnosi pozitivno delujejo in neizbezno pripomorejo k
izbolj$anju zdravja pacientov (14).

Metode

Izvedli smo kvalitativno $tudijo primera. Prvi del raziskave smo izvedli v okviru organizi-
rane aktivnosti za promocijo zdravja v lokalni skupnosti. Udelezencem smo ponudili mer-
jenje krvnega sladkorja, holesterola v krvi, krvnega pritiska. V naslednjem koraku smo se z
udelezenci preventivne akeije, ki smo jim izmerili povi$ane vrednosti merjenih parametrov,
dogovorili za izvedbo intervjujev. Vodilo za izvedbo intervjuja nam je bil strukturiran vpra-
$alnik. Namen raziskave je bil na izbranem vzorcu ugotoviti prisotnost dejavnikov tveganja
za sr¢no zilna obolenja in v nadaljevanju prouciti, ali so pacienti, pri katerih bomo ugotovi-
li dejavnike tveganja, seznanjeni z delovanjem medicinskih sester na primarnem zdravstve-
nem nivoju. V okviru strukturiranega intervjuja smo intervjuvancem dali $e vprasalnik o
samoucinkovitosti na podroé&ju zdravja (1s). Vzorec v raziskavi predstavljajo prostovoljni
udeleZenci organizirane akcije za promocijo zdravja v sodelovanju krajevne skupnosti in
zdravstvenega doma. Akcije se je udelezilo 98 krajanov, od tega 59 Zensk, 39 moskih. Pov-
pre¢na starost je bila 63 let, najmlaj$a udelezenka 23 let, najstarejsa 91 let. Tes¢ost ni bil po-
goj za sodelovanje na akciji. V nadaljevanju smo vzorec oblikovali s 25 osebami, pri katerih
so se pokazale poviSane vrednosti merjenih parametrov. Pri teh smo izvedli patronazne obi-
ske in skupaj s patronazno medicinsko sestro izvedli intervjuje. Podatke smo obdelali s sta-
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tisti¢nimi orodji Excel za okolje Windows in SPSS19 za okolje Windows, podatke odprtih
intervjujskih vprasanja pa smo obdelali po principu kodiranja podatkov.

Rezultati in diskusija
Parametre krvnega sladkorja smo merili z odvzemom kapilarne krvi z aparati Accu-Chek
Aviva. Rezultate izmerjenih vrednosti smo razdelili v dve skupini, in sicer : vrednosti do 7,0
mmol/L in skoraj 89 % udelezencem izmerili do te vrednosti, ostalih 11 % pa je imelo vis-
je vrednosti, vendar ne vi$je od 11,0 mmmol/L. Od tega je bilo 6 % pacientov s sladkorno
boleznijo.

Celokupni holesterol smo merili na aparatih Accutrend Plus, in sicer iz kapilarne
krvi. Tudi tu smo rezultate vrednosti razvrstili na skupine, in sicer: do s,ommol/L je imelo
13 % udeleZencev, od s,1- 7,0mmol/L 64 %, pri ostalih so vrednosti presegale 7,1 mmol/L.
V akciji je sodelovalo 14 % pacientov, ki se zdravijo zaradi povi$anih masg¢ob v krvi.

Pri meritvah krvnega pritiska smo v povpreéju zabelezili povisane vrednosti, vendar
je vecina teh udelezencev povedalo, da pri samokontroli nimajo tako visokih vrednosti krv-
nega pritiska. Skoraj 30 % udeleZencev je bilo hipertonikov in zato redno jemljejo ustre-
zno terapijo. Le pri 25 % vseh smo izmerili normalne vrednosti: tj. sistoli¢ni pritisk pod
14ommHg in pri 69 % diastoli¢ni pritisk pod 9ommHg. Dopustili smo mozZnost, da so zvi-
Sane vrednosti posledica vznemirjena- stresa ali starosti populacije, kajti kar 60 % udele-
zencev je bilo starejsih od 65 let, dejavnika, ki lahko vplivata na spremenjene vrednosti (16).

Udelezenci preventivne akcije so bili tudi pacienti s kroni¢no nenalezljivo boleznijo.
Sedemnajst moskih in 32 Zensk je potrdilo, da se Ze zdravijo za eno od kroni¢nih nenale-
zljivih bolezni. Za drugimi obolenji pa je obolelih 35 udelezencev preventivne akcije. Naj-
pogosteje so navedli skeletno-misi¢na obolenja, bolezni prebavil, moski tezave s prostato.

V naslednjem koraku smo iz evidence udelezencev, ki smo jim zmerili visoke vredno-
sti merjenih parametrov, izbrali 25 udelezencev. Pri teh smo izvedli strukturiran intervju z
nekaj odprtimi vprasanji in z lestvico samoucinkovitosti v odnosu do zdravja. V intervjujih
je sodelovalo 8 moskih in 17 Zensk, povpre¢na starost je 67 let (najstarcjsa zenska 90, naj-
mlaj$a pa s1 let). Med intervjuvanci so prevladovali tisti s poklicno izobrazbo, nekaj jih je
bilo z izobrazbo niZjo od osnovno Solske. Buzeti, Djomba, Gabrijel¢i¢ Blenkus in sod. (17)
poudarjajo, da izobrazba gotovo vpliva na odnos do zdravja in posledi¢no na nastanek kro-
ni¢nih nenalezljivih bolezni. Kategorizirane podatke smo razdelili v tri kategorije: »vtisi
o izvedeni aktivnosti«, »izvajalci aktivnosti — medicinske sestre«, »samoucinkovitost na
podro¢ju zdravja«.

Vtis o izvedeni aktivnosti
Intervjuvanci so ve¢inoma navajali, da so se podobne preventiven akcije udelezilo prvi¢. Z
izvedbo akcije so bili zadovoljni, poudarili so dobro dostopnost in profesionalnost izvajal-
cev. Na meritev so v povpred¢ju ¢akali 15 minut in veéina je izrazila Zeljo, da bi podobno ak-
cijo v krajevni skupnosti izvedli vsaj enkrat letno. Ni za zanemariti dejstvo, da se preventi-
ven aktivnosti § intervjuvancev spominja zaradi druZenja z znanci. Ti poudarjajo pomen
druzenja in socializacije v lokalni skupnosti, med ljudmi kjer Zivijo. Vecina intervjuvan-
cev je navajala, da so ob meritvah bili deleznih nasvetov za zdrav naéin Zivljenja s podro¢ja
zdrave prehrane, aktivnosti in gibanja, ter drugih vsebin. 22 intervjuvancev so se promocij-
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ske akcije udelezili zaradi skrbi za svoje zdravje, kontrole parametrov, ki nakazujejo njiho-
vo zdravstveno stanje. Petnajst intervjuvancev pozna aktivnost Zdravstveno vzgojnih cen-
trov v Zdravstvenem domu, saj tu potekajo brezpla¢ne dejavnosti, ki se jih lahko vsi ljudje,
ki to Zelijo udelezijo (18). Preventivne aktivnosti so se udelezili zaradi dogajanja v njihovi
bliZnji okolici ali so prisli za druzbo s sosedi. Poudarili so, da je bila aktivnost dobro dosto-
pna vsem, ki so se je Zeleli udeleziti. Kot pomanjkljivost tovrstne aktivnosti so navajali maj-
hen prostor, kjer ni bilo mo¢ zagotoviti zasebnosti in varovanja osebnih podatkov posame-
znega udelezenca.

Tzvajalci aktivnosti — medicinske sestre

Hojer (19) predstavlja kompetence medicinskih sester na podro¢ju zdravstveno vzgojne-
ga dela, mednje sodi tudi promocija zdravja v lokalni skupnosti. Le nekaj intervjuvancev je
vedelo, da so izdajalke preventivne aktivnosti medicinske sestre, nekateri so v njih prepo-
znali patronazno medicinsko sestro. Ve¢ina udeleZencev je povedala, da ne vedo kje v zdra-
vstvenem domu bi lahko poiskali izvajalke preventivne aktivnosti, ¢e bi jih potrebovali za
nasvet ali zdravstveno vzgojno svetovanje. Stiriindvajset intervjuvancev je zanesljivo pritr-
dilo, da so medicinke sestre usposobljene, da svetujejo glede zdravega nacina zivljenja. Delo
medicinske sestre v zdravstvenem domu intervjuvanci vidijo kot: tezko, odgovorno, napor-
no, zelo pomembno. Intervjuvanci poudarjajo, da se medicinske sestre v primarnem zdra-
vstvenem varstvu preve¢ ukvarjajo z administrativnimi deli, kar jim jemlje ¢as za neposre-
dno posvecanje pacientu. Sest intervjuvanceyv je izrazilo izredno zadovoljstvo nad delom
medicinskih sester. Naloge zaposlenih v zdravstveni negi na primarnem zdravstvene nivo-
ju so po mnenju intervjuvancev povezane z izvajanjem medicinsko tehni¢nih posegov (tj:
aplikacija injekcij, oskrba ran, merjenje vitalnih znakov in drugo), triazo, administrativni-
mi deli. Petnajst intervjuvancev je kot delo medicinske sestre navedlo pogovor in svetova-
nje pacientu.

Samoucinkovitost na podrocju zdravja

Vsem 25 intervjuvancem pacientom s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi smo zastavi-
li vpra$anja, ki po mnenju Dempsterja in Donnellja (15) opredelijo posameznikovo samo-
u¢inkovitost na podroé¢ju zdravja (Slika 1), kot spremenljivko povezano z napovedovanjem
vedenja povezanega z zdravjem pri posamezniku. Zaznana samoudinkovitost posameznika
in posameznikova prepri¢anja v zvezi z vedenjem povezanim z zdravjem sta klju¢ni kompo-
nenti socialno kognitivne teorije (20), ki skusa razloziti spremembe oziroma specifike vede-
nja posameznika (21). Intervjuvanci so svojo skrb za zdravje ocenili s povpreéno oceno 1,72,
prav tako so prepri¢ljivi pri izpolnjevanju zastavljenih projektov in ciljev s podroéja zdravja
(1,88). Intervjuvanci so prepri¢ani, da svoje zdravje lahko sami izbolj$ajo saj so trditev: Ne
glede kako ravnam, se moje zdravje ne spreminja, kakor bi si zelel ocenili s povpre¢no oceno
3,16, kar nakazuje na to, da razumejo svoj delez skrbi za lastno zdravje. V ve¢ini so preprica-
ni, da lahko najdejo ué¢inkovito resitev za svoje zdravstvene probleme (3,44) in poudarjajo,
da so njihova prizadevanja spremeniti kar jim ni vie¢ pri njih, u¢inkovita (3,24). Prav tako
so prepri¢ani, da njihovi naérti za ohranjanje zdravja delujejo dobro (3,52).
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Sposoben sem narediti stvari za ohranjanje zdravja, enako kot
vedina drugih ljudi. ‘
Obicajno moji natrti za ohranjanje zdravja ne delujejo dobro. F

Zdi se mi, da so moja prizadevanja, spremeniti kar mi ni vie¢

pri mojem zdravju, neudinkovita.
Izpolnjujem zastavljene cilje v povezavi s svojim zdravjem.
Projekte, ki jih zastavim za izbolj$anje svojega zdravja, uspesno
izpeljem

Tezko najdem ucinkovito reitev za zdravstvene probleme, s
katerimi se soo¢am.

Moje zdravje se ne spreminja ne glede na moje ravnanje

Utinkovito skrbim zase in za svoje zdravje

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 35 4

Slika 1: Rezultati ankete »Samoucinkovitost na podmtju zdravja«.

Ugotovili smo, da imajo intervjuvanci prisotne dejavnike tveganja, kot so, ali zviSan
holesterol, ali povi$an krvni sladkor, povi$an krvni pritisk in druge znake slabsega obvla-
dovanja svojega vedenja povezanega z zdravjem (prisotnost debelosti prve stopnje ali pa
nezdrave navade, kot npr. kajenje so kadilci. Vedina intervjuvanih pa obvladuje prisotne
dejavnike tveganja za nastanck sr¢no zilnih bolezni, kar bi lahko povezali z u¢inkovito sa-
mooskrbo na podroéju zdravja. Prepri¢anja ljudi se lahko oblikujejo in spreminjajo s pomo-
¢jo zdravstveno vzgojnega dela, usmerjenega v obvladovanje dejavnikov tveganja. Za paci-
ente s kroni¢no boleznijo je smiselno ponavljanje zdravstveno vzgojnega dela, kar poudarja
Kosmina Novak (22), ki je z raziskavo na pacientih s sladkorno boleznijo ugotovila, da pa-
cienti, ki so bili delezni po dolo¢enem ¢asu, ponovnega zdravstveno vzgojnega dela, udin-
koviteje skrbijo za svoje zdravje.

Torej vetina intervjuvancev obvladuje dejavnike tveganja za nastanek sréno zilnih bo-
lezni, kar bi lahko povezali z u¢inkovito samooskrbo na podro¢ju zdravja. Lahko bi rekli,
da udinkovita skrb za lastno zdravje in njihov trud pripomore k uspesnosti obvladovanja
dejavnikov tveganja. Prepri¢anja ljudi se lahko oblikujejo in podpirajo s pomodjo zdra-
vstveno vzgojnega dela, usmerjenega v obvladovanje dejavnikov tveganja.

Zakljucek

Dober odziv sodelujo¢ih na preventivni akciji kaze, da se ljudje Zelijo ukvarjati s svojim
zdravjem, Zelijo imeti nadzor nad svojim zdravjem in spremljati dejavnike tveganja za na-
stanek nenalezljivih kroni¢nih bolezni. Akcija je bila namenjena promociji zdravja in pri-
bliZevanju pacientom v okolju, v katerem Zivijo. Z odzivnostjo in rezultati smo bili zado-
voljni izvajalci in udelezenci, kar pomeni, da so tovrstne aktivnosti potrebne in smiselne.
Medicinske sestre lahko veliko naredijo na podro¢ju promocije zdravja in ulenja pacien-
tov za spreminjanje vedenjskih navad in Zivljenjskega stila. Z promocijo zdravja in/ali zdra-
vstveno vzgojo morajo medicinske sestre pouditi paciente tako, da bodo znali povezati vpliv
nacina zivljenja in zdravje. A ko se bodo sre¢ali z zdravstvenimi problemi, da bodo znali po-
iskati pravo resitev za krepitev, doseganje in ohranjanje zdravja.
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Antiedematozna uporabnost
kineziotaping trakov po vstavitvi
totalnih protez kolka in kolena
The Use of Kinesiotaping Tape against
Edema after Insertion of Full Hip
and Knee Replacements
Kim Trobec, Bostjan Zvanue, David Ravnik

Povzetek

Teoreticna izhodiséa: Metoda kincziotapinga je dandanes $e vedno dokaj nepoznana tako
Sirsi javnosti kot tudi pacientom, ki so z njo sooceni, predstavlja neznanko. S poskodbami
kolka in kolena se danes src(:ujc veliko ljudi, prcdvscm starcjéi, katerih vzrok jc najveékrat
osteoporoza. Resitev za odpravo takih tezav pa prcdstavlja vstavitev totalne proteze sklepa.
Rehabilitacija je pomemben del zdravljenja in priprave pacienta na sposobnost samooskrbe.
Utinkovitost rchabilitacijc je dodatno povc:éala uporaba kinezio tape trakov, ki so bistve-
no prispevali k hitrcjéemu zmanjsanju edema in hematoma po operaciji in tako pacientom
omogocili hitrejse lagodje in mobilnost.

Metode dela: S pomoéjo literature ter z raziskavo, v katero so bili Vkljuéeni pacicnti, pri kate-
rih so bile vstavljcne totalne proteze kolka oziroma kolena, jc bila occnjena uspeénost upora-
be kineziotapa kot antiedematoznega pripomocka.

Rezultati- Rezultati so pokazali, da uporaba kincziotaping trakov po operaciji kolka in kole-
na pripomore k hitrejsi rehabilitaciji, predvsem v zmanjsanju edema.

Diskusija in zakljucek: Ugotovili smo, da kinezio tape trakovi pripomorejo k hitrejsemu zdra-
Vljcnju in rehabihtaciji. S pravilnimi postopki in preventivo bilahko skrajéali ¢as rehabilicaci-
je, medtem ko je Potrcbno pripravo in spremljanje rchabilitacijskcga postopka zaupati stro-
kovnjaku.

Kﬁuéﬂf besede: kincziotaping, rchabilitacija, zdravstvena nega, antiedematozna terapija

Abstract

Introduction: Kinesio taping method today is still rdativcly unknown to the gcncral public as
well as to the patients who are confronted with. Currently alot of people, especialy elder po-
pulation, face hip and knee injuries caused by osteoporosis. The solution to this problem isa

total prosthesis implantation. The rehabilication is an important part of the treatement and
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the preparation of the pationt's sclf—suﬂiccncy. The effectiveness of rehabilitation has incre-
ased further more with the use of kinesio Strips, which contributed signiﬁcandy to the ra-
pid reduction of the edema and the hematoma after surgery, enabeling patien’ faster leisu-
re and mobility.

Methods: With the hclp of literature and a survey in which patients were included in which
were inserted total prosthesis of the hip or knee was assessed the effectiveness of the use of
kinesio taping tape as prevention to the formation of edema.

Results: The results showed that the use of kinesio taping strip after hip and knee operation
contributes to faster rehabilitation, particularly in the reduction of edema.

Discussion and conclusion: From the licerature, we found thatkinesio taping strip contribute to
faster treatment and rehabilitation. With the correct proccdurcs and prevention thcy shor-
ten rehabilitation time. Preparation and monitoring of the rehabilitation process should be
entrusted to an expert.

/(cj/ words: kyncsiotapc:, rehabilitation, health care, antiedematous thcrapy

Uvod

podrocje z kinesio

trakom
‘ Kinesio trak
s
vrhnjica
* podrocje brez
~ 1 kinesio traku
usnjica (07 ) \

Zivéi receptor

limfni kanal
limfna tekoéina

Slika 1: Ucinck kineziotaping traku na kozo (2).

Rehabilitacija je pomemben del zdravljenja in priprave pacienta na sposobnost samooskrbe.
Utinkovitost rehabilitacije se je dodatno povecala z uporabo kinezio tape (KT) trakov, ki
bistveno prispevajo k hitrej$emu zmanj$anju edema in hematoma po operaciji. Pri slednjem
terapevtskem postopku uporabljajo poseben elasti¢ni lepilni trak, ki ima raztezno sposob-
nost od 130 — 140 odstotkov prvotne dolzine. Je zelo lahek in tanek kot koza in ne vsebuje
farmakoloskih u¢inkovin. Ne povzroca alergij in zaradi svoje strukture dovoljuje, da koza
pod njimi diha. Skupaj z drugimi terapevtskimi postopki ga uporabljajo pri osebah z razli¢-
nimi misi¢no-skeletnimi in Zivéno-misi¢nimi okvarami. Uéinkuje na kozo, fascije, misice,
sklepe ter na krvni in limfni obtok. Pospesuje ali zavira misi¢no kréenje in podpira sklepne
strukture. Pomembna vloga KT trakov je pri zmanj$evanju obsega edema. Edem ali otekli-
na je nakopicenje tekoc¢ine v medceli¢nem prostoru, ki se kaze kot otekanje. Nastane zara-
di prehajanja tekoéine iz Zil v medceli¢ni prostor, katerega vzrok je pogosto vnetje. Zalar (1)
navaja, da se z uporabo KT trakov doseze ucinek, ki ustvari ve¢ prostora med kozo in misi-
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cami ter $iri intersticij (Slika 1). Sirjenje intersticijskega prostora z uporabo KT trakov vpli-
va tudi na zmanjevanje bole¢ine, ker zmanjsa pritisk na receptorje za bole¢ino.

Osnovne zna¢ilnosti KT trakov so (3):

-  po tezi, gostoti in elasti¢nosti je podoben kozi;

- clasti¢nost traku je samo v eni smeri (vzdolZno);

- posebna razporeditev lepila v valovih (nastanck gub in ohranjanje vlaznosti
koze);

-  omogoc¢a nemoteno delovanje funkcij koze (dihanje, potenje);

- ne puséasledov;

- nevsebuje lateksa;

- vsebuje 100% bombaznih vlaken;

- obtutljiv na temperaturo;

- jevodoodporen;

- deluje kot limfna drenaza, 24 ur na dan;

- ne vsebuje zdravil in kemijskih snovi.

Po poskodbah in po operativnih posegih se najprej vklju¢i drenazna tehnika aplika-
cije KT trakov z namenom (3):

—  zmanjsati edem (pred in po operaciji);
- pospesiti absorpcijo hematoma;

—  zmanjsati lokalno vnetje;

- povecati periferni krvni obtok;

- zmanjsati napetost v prizadetem tkivu;
- zmanj$ati bole¢ino

- omogoditi limfno drenazo.

Trak je lahko names¢en od tri do pet dni, tako da se lahko uporabnik s trakom tudi
kopa in tusira. V redkih primerih lahko pride do drazenja koze, takrat je potrebno trak ta-
koj odstraniti. Za KT obstajajo tudi kontraindikacije, kot so na primer septi¢ni artritis, glo-
boka venska tromboza, maligna obolenja, nezaceljene rane, dermatoloska obolenja in bak-

terijske okuzbe (3).
Metode dela

V okviru raziskave smo opazovali rehabilitacijo pacientov v Ortopedski bolni$nici Valdol-
tra, ki so bili sprejeti na naértovano operacijo totalne endoproteze (TEP) kolena in kolka.
Zanimalo nas je, kako u¢inkovita je metoda limfne drenaze s KT trakovi in ali so pacienti,
pri katerih so se KT trakovi uporabili, prej okrevali po operaciji kot tisti pacienti, pri kate-
rih KT trakov nismo uporabili. Namen ¢lanka je predstaviti delovanje KT trakov in njiho-
vo u¢inkovitost pri odpravi edema.

V okviru raziskave smo skupaj zajeli vzorec 54 pacientov (24 pacientov, pri katerih so
uporabili KT trakove in 30, pri katerih KT niso bili uporabljeni), ki so bili na oddelek spre-
jeti zaradi operacije TEP kolka (30 pacientov) oziroma kolena (24 pacientov). KT trakovi
so bili uporabljeni pri 17-ih TEP kolena ter pri 7-ih TEP kolka. Trakove so fizioterapevtke
po lastni presoji aplicirale peti dan po operaciji pacientom, pri katerih se je edem pojavljal v
ve¢jem obsegu kot pri ostalih pacientih.
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Za pripomocke so uporabili KT trakove, ki so jih fizioterapevtke pred aplikacijo razreza-
le v obliko pahlja¢e (limfati¢na korekcija za izbolj$anje limfne cirkulacije) in jih nato brez
raztega polozile na gladko, ¢isto operirano okon¢ino. Za meritve obsega udov se je upora-
bil $iviljski meter.

Paciente smo opazovali celoten ¢as hospitalizacije pred in po operaciji do odpusta.
Raziskava je potekala od maja do junija 2013. Pacienti so bili povpre¢no hospitalizirani 7
dni, kolikor se niso pojavile komplikacije po operaciji. Z meritvami so fizioterapevtke zace-
le Ze dan pred operacijo in nadaljevale peti dan po operaciji, ko so opazile morebitno priso-
tnost hematoma oz. limfedema in ugotovile, ali je aplikacija K'T trakov potrebna. V ¢asu od
7 - 15 ure so fizioterapevtke meritve izvajale pred vstajanjem, ko ud ni bil obremenjen. Pri
operaciji kolena so enkrat dnevno izmerile obseg operirane okon¢ine 10 ¢cm nad kolenom
v podrodju $tiriglave stegenske misice in pod operiranim kolenom v podro¢ju goleni. Pri
operaciji kolka so fizioterapevtke meritve izvajale 15 cm pod operiranim kolkom prav tako
v podrodju Stiriglave stegenske misice. Pri obeh se je meril tudi obseg gleznja. Zadnjo meri-
tev so fizioterapevtke opravile na dan odpusta pacienta. KT trakove so aplicirale na popol-
noma ¢isto, neposkodovano, suho in neporas¢eno mesto. Aplikacija je bila izvedena po na-
¢inu dekompresije. Baza KT trakov je bila names$¢ena v blizini limfnih vozlov.

Rezultati
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati meritev. Slike 2—4 prikazujejo meritev obsegov po
TEP kolena. Slike s—7 prikazujejo meritev obsegov po TEP kolka. Sliki 2 in s prikazuje-
ta omenjene rezultate v podrodju Stiriglave stegenske misice. Sliki 3 in 6 prikazujeta ome-
njene rezultate v podrodju troglave golenske misice, sliki 4 in 7 pa omenjene rezultate v pre-

delu gleznja.
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Slika3: Merjenje obsega povpreene vrednosti in spremembe v podro¢ju troglave golenske misice - TEP kolena.
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Slika 4: Merjenje obsega povpreene vrednosti in spremembe v podro¢ju gleznja — TEP kolena.
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Slika 5: Merjenje obsega povpreene vrednosti in spremembe v podroju stiriglave stegenske misice - TEP kolka.
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Slika 6: Merjenje obscga povpreéne vrednosti in spremembe v podrodju troglavc golcnskc misice - TEP kolka.
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Slika 7: Merjenje obsega povprecne vrednosti in sprtmcmbu v podm(‘]u gleznja - TEP kolka.
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Razprava in zakljucek
Merjenja, ki so bila opravljena v bolnisnici, in kasnejsa obdelava teh pridobljenih podatkov
je pokazala, da je uporaba KT trakov zelo u¢inkovita po operaciji kolena, saj se je obseg ede-
ma bistveno hitreje in bolj zmanjsal. Uporaba KT trakov pri pacientih po operaciji kolka ni
dala tako dobrih rezultatov kot po operaciji kolena. Naklon padanja je veji pri pacientih
po operaciji kolka brez uporabe KT trakov, zato bi bilo smiselno preveriti, kako bi se spre-
menili rezultati po operaciji kolka, ¢e bi trakove names¢ali ne samo od gleznja do dimelj,
ampak tudi od dimelj do pazdusnih bezgavk. Tako bi uporaba KT trakov zmanjsala zasta-
janje limfe v podrodju $tiriglave stegenske misice.

Ucinek KT trakov je o¢itno opazen pri pacientih po operaciji kolena, saj je naklon pa-
danja bistveno vedji, kakor pri pacientih, kjer KT trakovi niso bili names¢eni. Iz tega lah-
ko povzamemo, da je u¢inkovitost pogojena s tem, da so trakovi names¢eni nad in pod ope-
riranim sklepom, kar omogo¢a hitrejsi in lazji pretok limfe. Predvsem je u¢inek opazen na
podrodju troglave golenske misice in gleznja, malo manj v podro¢ju Stiriglave stegenske
misice. To nam dovoljuje zaklju¢ek, da je smiselno KT trakove polagati tudi nad operira-
nim sklepom, saj pripomore k zmanj$evanju edema, ki je nastal v spodnjih delih operira-
ne okon¢ine zaradi hitrej$ega pretoka limfe. Zalar (1) navaja, da je kar nekaj $tudij potrdilo
ucinkovitost te terapevtske tehnike pri obravnavi akutnih poskodb, pri hitrejsi reaktiviza-
ciji, spodbujanju propioceptivne vadbe, zmanj$evanju bole¢in, spodbujanju pravilnih vzor-
cev gibanja.

Iz literature smo ugotovili, da KT trakovi pripomorejo k hitrejsemu zdravljenju in re-
habilitaciji, uporabljajo se lahko tako preventivno kot tudi kurativno (4,5). S pravilnimi po-
stopki in preventivo bi lahko skrajsali ¢as rehabilitacije. Pomembno pa je, da se priprava in
spremljanje rehabilitacijskega postopka zaupa strokovnjaku. KT trakovi ne morejo $kodo-
vati, pa vendar le pravilna namestitev le-teh pokaze spodbudne rezultate (6).
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Komplementarne in alternativne metode
zdravljenja: priloznosti za zdravstveno
in babisko nego
Complementary and Alternative
Methods of Health Care: Opportunities
for Nursing and Midwifery

Mirko Prosen, Igor Karnjus

Povzetek

Komplementarne in alternativne metode zdravljenja (KAMZ) lahko opredelimo kot te-
orije in prakse, ki niso del uradne medicine, ¢eprav so nekatere izmed njih postopoma po-
stale del nje. Stevilne KAMZ lahko razdelimo v pet skupin, in sicer intervencije um-telo
(npr. meditacija), bioloske terapije (npr. zelisca, aromatcrapija), manipulativne telesne mero-
de (npr. tcrapevtska masaza), cncrgijske terapije (npr. tcrapcvtski dorik) ter celoviti medicin-
ski sistemi (npr. homeopatija). K popularnosti tchmetod in poslcdiéno njihovi vedji uporab-
nosti prispeva dcjstvo, da poudarjajo posamcznikovo oscbnost ter povezanost med umom
in okoljem. V zahodnih drzavah, kjer imajo KAMZ pravno urejen status, je za njihovo izva-
janjev zdravstvenih institucijah kompetcntna polcg uradne medicine in drugih uradno pri-
znanih izvajalcev, tudi zdravstvena negain babistvo. Vsebine KAMZ v teh drzavah postaja-
jo tudi del u¢nih na¢reovna nivoju fakultctncga izobraicvanja medicinskih sesterin babic. Z
vidika profesionalizacijc pomenijo KAMZ, ob narascajocem stevilu znanstvenih dokazov
o njihovi varnosti in uc¢inkovitosti, priloznost in izziv za razvoj zdravstvene nege in babistva.
Ccprav se pojavljajo stevilna vprasanja in dileme povezane z integracijo in uporabo KAMZ
v klini¢ni praksi zdravstvene nege in babistva, pa njihova uporaba prcdstavlja nadgradnjo v
nacrtovanju zdravstvene in babiske nege.

[(ﬁuém’ besede: integrativna medicina, zdravstvena nega, babistvo, profcsionalizacija, nekon-
vencionalni pristop

Abstract

Complcmcntary and alternative medicine (CAM) can be defined as the theories and prac-
tices that are not part of the conventional medicine, although some of them have gradual-
ly become a part of it. CAM is typically divided in five subgroups, namely mind-body inter-

ventions (c.g. meditation), biologically based therapif:s (C.g. herbal remedies, aromathcrapy),
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manipu lative and body based thcrapics (cg. massage thcrapy), energy thcrapics (e.g. thcrapc—
utic touch) and alternative medical systems (c.g, homcopathic medicine). To the popularity
of these therapies and consequently their grater use contributed the fact that they empha-
sise the individual's personality and the relation between the mind and the environment. In
Western sociceties, where CAM is lcgally rcgulatcd, the providcrs are besides medical doc-
tors and other lcgal practitioncrs, also nurses and midwifes. In these societiecs CAM is also
becoming apart of the curriculum for medical, nu rsing and midwifery students. In terms of
professionalization ofnursing and in light of the growing number of scientific evidence of
their safety and efhicacy, CAM represents an opportunity and a challenge for further deve-
lopmcnt of nursing and midwifcry. Although there are a number of issues and dilemmas re-
lated to the intcgration and use of CAM in clinical practicc, their use presents an advanced
approach in planning patients care in nursing and midwifery

/(qy words: integrative medicine, nursing care, midwifcry, professionalization, unconventio-
nal approach

Uvod

Ce so bile v sedemdesetih in osemdesetih letih prej$njega stoletja komplementarne in alter-
nativne metode zdravljenja (v nadaljevanju KAMZ) v glavnem alternativa konvencionalne-
mu zdravljenju, je v zadnjem desetletju uporaba le-teh dozivela velik razmah (1). Slednje je
tudi povezano z ekonomskim vidikom in velikim potencialom vstopa tradicionalnih zdra-
vil na globalne trge. Zakonodajalci, uporabniki in profesionalne organizacije (tudi orga-
nizacije povezane s prakso konvencionalne medicine) pozivajo k intenzivnej$emu dokazo-
vanju u¢inkov KAMZ, integraciji KAMZ s konvencionalno medicino, podpori javnega
sektorja za uvajanje KAMZ ter razvoju celovite nacionalne politike, ki je v $tevilnih drza-
vah nastala na podlagi potreb uporabnikov. Pri tem imamo seveda dve skrajnosti: drzave,
ki Zelijo vkljuciti KAMZ v del formalnega zdravljenja in drzave, kjer se proces regulacije in
priznavanja sploh ni zacel (2). V tem pogledu Slovenija ubira neko svojo pot. Vletu 2007 je
bil sprejet Zakon o zdravilstvu (ZZdrav) (3), ki pa podro¢ja ne obravnava celovito oz. vsaj
ne na nacin, ki je omenjen zgoraj.

Stevilne profesionalne skupine znotraj zdravstvenega sistema si prizadevajo po $iritvi
jurisdikcije tudi na druga podro¢ja zdravljenja (4). KAMZ predstavljajo, vsaj za nekatere iz-
med teh profesionalnih skupin priloznost in izziv, ki bi izbolj$al njihov profesionalni sta-
tus. Zdravstvena in babiska nega, ki sta bili v preteklosti zaradi svojega marginaliziranega
polozaja v neenakopravnem polozaju do ostalih profesionalnih skupin, predstavljata odli¢-
no izhodis¢e za uporabo KAMZ v klini¢ni praksi.

Namen prispevka je predstaviti zna¢ilnosti KAMZ, razlike med njimi in biomedicin-
skim modelom ter moznosti vpeljave KAMZ v zdravstveni in babiski negi.

Nekonvencionalni nacini zdravljenja
KAMZ vkljutujejo $tevilne filozofije in metode. Skupaj predstavljajo izziv obstoje¢im kon-
ceptom zdravja in bolezni predstavljenih v medicinskem modelu. Alternativna medicina v
danasnjem pomenu zajema vse medicinske prakse izven meja konvencionalne medicine (s),
imenovane tudi uradna, Solska, veljavna, ortodoksna, tradicionalna zahodna ali alopatska
medicina (1). Izraz alternativna medicina se je uveljavil v 8o. letih prej$njega stoletja in je spr-
va pomenil drugaéen pristop k zdravljenju od uveljavljenega modela uradne medicine (6,7).
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Poleg pojma alternativna medicina govorimo $e o pojmu komplementarna medicina in in-
tegrativna medicina. Pri teh ne gre za ene in iste stvari, ampak dva povsem razli¢na terapev-
tska pristopa (1). Komplementarna medicina vklju¢uje metode zdravljenja, ki se za krepitev
zdravja in lajSanje simptomov bolezni uporabljajo ob konvencionalni medicini. Integrativ-
na medicina pomeni zdruzevanje klasi¢ne medicine in preverjenih komplementarnih me-
tod zdravljenja s poudarjanjem temeljnega pomena odnosa med pacientom in terapevtom
ter pomena sodelovanja pacienta pri ohranjanju zdravja in zdravljenju bolezni. Integrativ-
na medicina obravnava paciente holisti¢no (z umom, duhom, telesom in Zivljenjskim slo-
gom), in vse te dimenzije vklju¢uje tako v diagnozo kot zdravljenje. Temelji na tim. biopsi-
hosocialnem modelu (6 str.134).

West (1993; cit. po s) priznava, da je tezko opredeliti tako raznolike prakse alternativ-
nih in drugih metod zdravljenja. Predlaga delitev metod v tri vedje skupine, in sicer fizikal-
ne, psiholoske in paranormalne. Znotraj teh skupin lahko poteka nadaljnja ¢lenitev na me-
tode, ki zahtevajo visoko mero usposobljenosti in tiste, ko jih avtorica sama imenuje »sam
svoj mojster«. V ZDA ustanovljeni Nacionalni center za komplementarno in alternativ-
no medicino (National Centre for Complentary and Alternative Medicine) (2007; cit. po
8) deli KAMZ v pet kategorij: (1) metode um-telo (npr. meditacija, hipnoterapija), (2) bio-
losko osnovane metode (npr. zeli¢a, aromaterapija), (3) manipulativne in telesne metode
(npr. terapevtska masaza), (4) energijske metode (npr. terapevtski dotik, gi gong, reiki) ter
(5) celostni medicinski sistemi (npr. homeopatija, kitajska medicina). Tataryn (2002; cit. po
9 str.42—3) predlaga delitev, ki temelji na filozofiji zdravja in bolezni ter jo pokrivata tako
komplementarna in alternativna medicina kot konvencionalna:

—  Telesna paradigma (npr. diete in prehranska dopolnila);

—  Paradigma um-telo (npr. meditacija, hipnoza);

—  Paradigma telo-energija (npr. akupresura, kitajska medicina, terapevtski dotik)
—  Paradigma telo-spiritualnost (npr. vera v ozdravljenje, spiritualno zdravje)

Marginalizacija nekonvencionalnib pristopov zdravljenja
Pomemben element statusa alternativne medicine, v primerjavi z uradno medicino in nje-
nim biomedicinskim modelom, lezi v razli¢ni konceptualizaciji odnosov med umom, tele-
som in duso (Tabela 1). Drugi in enako pomemben element alternativnih praks je njihova
institucionalna in profesionalna marginalizacija (s,10). Stevilne skupine izvajalcev KAMZ
stremijo k priznanju KAMZ kot del metod zdravljenja uradne medicine. Njihova prizade-
vanja naletijo na razli¢ne odgovore, ki pa imajo pomemben vpliv na distribucijo mo¢i zno-
traj zdravstvenega sistema (8).

Uradna medicina se vse bolj soo¢a s pove¢animi zahtevami svojih uporabnikov. Nek-
daj dominantni polozaj medicine postavljajo vse bolj pod vprasaj izvajalci KAMZ in tudi
informirana javnost. Obenem se z nara$¢anjem Stevila zdravilcev ali izvajalcev KAMZ
zmanjiuje avtonomija medicine (10,11). Zanimiv preobrat, ki pove, da se medicina poskusa
prilagajati novonastalim razmeram, predstavlja tudi vse vecje vklju¢evanje KAMZ v u¢ne
na¢rt medicinskih fakultet (v ZDA) (11) in tudi fakultet, ki izvajajo program zdravstve-
ne nege (12). Studija v Veliki Britaniji je pokazala, da 40 odstotkov zdravnikov splo$ne me-
dicine omogo¢ilo pacientom dostop do oblike KAMZ. Priblizno 20 odstotkov KAMZ je
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pacientom zagotovil zdravnik ali drugi ¢lan zdravstvenega tima na primarni ravni (1o str.

108-9).

Tabela 1: KonccptualiznujJ zdm\'iA: razlike med alternativno medicino in biomedicinskim modelom (Atlkstcr,

1993; cit. po S str49).

Alternativna medicina

Biomedicinski model

Zdravjc je ravnovesje med nasprotujocimisi silami v telesu.

Zdravje je odsotnost bolezni.

Bolc‘zcnjc razumljcna kot prisotnost ncgativnih sil, ki mo-
tijo ravnovesje v telesu. Simptomi e produkt poskusa tele-
sa, da se znebi toksi¢nih substanc.

Bolezen je oprcdcljcna Vv povezaviz obolcvnostjo spcciﬁé»
ncga organa/orgzmskcga sistema. Bolczcnjc razumljcna
kot dcviacija od normalncga dclovanja.

o diagnoze se pride z »branjem« telesa, proucevanjem
Dod g prid branj telesa, p j
prehranjevalnih navad, zivljenjskega stila in tipa konstitu-

cije.

Diagnoza se postavi s pregledom oblike in strukeure spe-
cificnega obolelega organa/organskega sistema in stopnjo
odstopanja (deviacijc) od normale.

Zdr;wljcnjc tcmclji na poskusu krcpitvc in pozivitve pozi-

Zdravljcnjc je scstavljcno iz poskusov unicenja ali zatrtja

bolezni.

tivnih sil znotraj telesa.

Zdravniki, pacienti, drzava in druge druzbene institucije imajo tako do konvencio-
nalnega kot do nekonvencionalnega razumevanja zdravja (in bolezni) razli¢na stalid¢a. Kar
se zdi pomembno pacientu namre¢ ni nujno pomembno zdravniku. Odlotitev, da. bo po-
sameznik, zdrav ali bolan, iskal pomo¢ v okviru konvencionalne medicine, je lahko samo
ena izmed moznosti, s katero se soo¢a. Tudi sama fizi¢na pojavnost bolezni $e ni zadosten
razlog, da ljudje poi$¢ejo pomo¢ zdravnika ali zdravilca; velikokrat so vzroki psihosocial-
ne narave. Na kaksen nacin bo pacient pristopil k zadovoljevanju svojih potreb po zdravlje-
nju, je odvisno predvsem od socialne mreZe oz. referen¢nega sistema posameznika ter zdra-
vstvenega prepricanja, ki je pogosto pod vplivom kulture v kateri zivi(6 str. 134). Zalokar
in Zalokar (1) ugotavljata, da je vse ve¢je zanimanje ljudi za uporabo KAMZ v zadnjem de-
setletju mogoce pripisati $tevilnim dejavnikom. Med temi izstopajo nezadovoljstvo z izi-
di zdravljenja in nezadovoljstvo z odnosom med zdravnikom ter pacientom, spremenjene
druzbene vrednote in prepri¢anja o zdravju, boljsi dostop do informacij ter rastoce $tevilo
znanstvenih dokazov o varnosti in ucinkovitosti KAMZ. Tabela 2 podrobneje prikazuje
razloge zakaj se ljudje odlo¢ajo za uporabo KAMZ.

Tabela 2: Razlogi zakaj ljudje izberejo KAMZ (Sharma, 1992; Coward, 1993; Lupton, 1995; cit. po 5 str. 51).

Omcjitvc biomedicine —  Biomedicinani sposobna »zdraviti« dolo¢enih stanj.

—  Biomedicina prcmalo poudarja vzroke bolezniin se prevec ukvarja z
odpravljanjcm simptomov.

- Seranski u¢inki biomedicinskega zdravljenja so potencialno nevarni.

—  Biomedicinsko zdravljcnjcjc pogosto prevec drasti¢no in invazivno.

Koristi alternativne medicine - Zagota\flja razlagc ovzrokih slabcga zdra\fja in bolezni v kontekstu
posamcznikovega iivljcnjskcga stila.

—  Zagotavljabolj enakopraven odnos med pacientom in zdravileem.
- Ponuja alternativo »high«tcch« medicini.

- Pri zdrav|jcnju obravnava posamcznika holisti¢no.

- Spodbuja posameznika k ve¢ji odgovornosti za svoje zdravije.

Uporaba alternativne medicine kot cksprcsi— - Uporaba alternativne medicine izkazujc vedjo icljo po samo izraza-

je postmodcrnc druzbe njuin moznosti izbire.

- Uporaba alternativne medicine izziva kulturno dominanco biome-
dicine.

- Uporaba alternativne medicine je odraz sp[oéncga trendavzdrzeva-

nja telesa skozi potrosnisko kulturo.
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Uporaba komplementarnih in alternativnih metod zdravljenja

v zdravstveni negi in babistvu
Medicinske sestre in babice so zgodovinsko gledano zasedale marginaliziran polozaj v od-
nosu do medicine, ¢eprav sta obe poklicni skupini poskusali prese¢i mnogo prej postavljene
meje (4). Z internaliziranjem podrejanja kot vrednote je pridobitev mo¢i toliko tezja ugo-
tavlja Pahor (13). V tem kontekstu tudi danes, oba poklica nista $e dosegla popolno prizna-
nega profesionalnega statusa (4). Walby (1994; cit. po 13) ugotavlja, da elementi nove pro-
fesionalne vloge zdravstvene nege temeljijo na vedji avtonomiji, zasnovani na teoreti¢nem
znanju; premiku od biomedicinskega modela k holisti¢cnemu pristopu; v odnosu do paci-
enta spodbujati njegove lastne potenciale v procesu zdravljenja. Vstop medicinskih sester
in babic na podro¢je komplementarnega in alternativnega zdravljenja je v funkciji njihove
profesionalne vloge, zgodovine njihovega poklica, sprememb v njihovi formalni socializaci-
ji, lastnih poklicnih teznjah, samopodobi in dinamiki komponent njihove Zenske (ali mo-
ske) vloge (14).

Vklju¢evanje medicinskih sester in babic v KAMZ se sre¢uje s $tevilnimi omejitva-
mi. Shuval (14 str. 1786) opredeljuje poglavitne omejitve, za katere pa pravi, da niso edine
in tudi ne nespremenljive:

Teritorialne omejitve, ki opredeljujejo prostorske vrzeli med posameznimi oblikami
prakse. Normativna pravila so obvezna znotraj fizi¢nega in organizacijskega te-
ritorija ter jasno razmejena.

- Epistemioloske omejitve, ki kazejo na normativne aksiome in teorije na katerih
temelji praksa, predvsem njene omejitve in zanesljivost uporabe.

- Autoritativne omejitve, ki so povezane s hierarhijo mo¢i in determinirajo vpliv
in nadzor. Ravnovesje mo¢i med biomedicino in KAMZ je $e vedno v prid bi-
omedicini, ki ima monopolni poloZaj nad legitimnostjo in nadzorom nad po-
membnimi resursi, tako politi¢énimi kot ekonomskimi.

—  Druzbene omejitve, ki opredeljujejo naravo pomembnih druzbenih skupin. Te
zagotavljajo instrumentalno pomo¢, identiteto in druzbeno podporo.

Holizem je osnovni element filozofije zdravstvene in babiske nege, kot tudi KAMZ.
Zato medicinske sestre in babice predstavljajo odli¢no izhodis¢e vklju¢evanja KAMZ v kli-
ni¢no prakso konvencionalnega zdravljenja. Osrednji element tega vkljuc¢evanja je znanje.
Izobrazevanje je integralni del razvoja odli¢nosti v praksi zdravstvene in babiske nege ter
kontinuiran, dinamien proces intelektualne rasti in razvoja (1s). Ceprav je izobrazevanje
s podro¢ja KAMZ v u¢nih naértih izobrazevanja medicinskih sester in babic redkost (15s),
se razvijajo programi z vsebinami KAMZ ter s tem povezanimi kompetencami (12). Stevil-
ne Studije med $tudenti zdravstvene nege in medicine tudi potrjujejo pozitiven odnos do
KAMZ ter visoko zanimanje za njihovo izvajanje (16). Mednarodna in nacionalna poklic-
na zdruZenja v zdravstveni negi so izrazila pozitivna stali§¢a do uporabe KAMZ. Mnoga
med njimi so tudi opisala osnovne kompetence medicinskih sester in potrebne vsebine ku-
rikuluma v izobrazevalnem procesu (12).

Razvoj profesije je dolgotrajen proces, ki vklju¢uje veliko mero »pogajanj« z ostalimi
poklicnimi — profesionalnimi zdruZzenji. Cant, Watts in Ruston (4) v raziskavi ugotavlja-
jo, da kljub temu, da so KAMZ videne kot sredstvo za povecevanje profesionalnega statusa
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medicinskih sester in babic, je povezava med izvajanjem KAMZ in profesionalnim statu-
som negotova in v stalnem pogajalskem procesu glede kompetenc. Medicinske sestre in ba-
bice so v nameri, da bi ohranile status izvajalca KAMZ uporabile vrsto prakti¢nih in episte-
moloskih strategij, da bi oblikovale svoje kompetence; urejale svoje odnose do biomedicine
in legitimirale izvajanje KAMZ v bolni$nicah.

Diskusija in zakljucki
Strokovna literatura zadnjih nekaj let v obravnavi podro¢ja KAMZ poudarja vse vedje po-
trebe po izobrazevanju in pridobivanju ves¢in, ustvarjanju formalnih izobrazevalnih pro-
gramov, raziskovanju in razvoju pravne regulative (9). Na prvi pogled se zdi, da je KAMZ
idealno podrogje, na katerem se lahko razvijajo nove oblike avtonomne prakse in v pacien-
ta/ko osredi$¢ene zdravstvene in babiske nege. Zahteve uporabnikov po uporabi KAMZ
postajajo iz dneva v dan bolj o¢itne. Po drugi strani pa gre za podrodja, kjer je biomedicina
relativno neuéinkovita ali nezainteresirana, zato predstavljajo KAMZ plodna tla za vstop
drugih profesionalnih skupin. Ne glede na to, so poskusi vpeljave KAMZ v bolni$ni¢na
okolja doziveli redke uspehe ali pa klavrno propadli (4). Uspehi integracije KAMZ v klini¢-
no prakso so bili vidni samo v drzavah, kjer je podro¢je pravno formalno urejeno (4,11,12).

Ceprav ni dvoma o tem, da so KAMZ v klini¢nem okolju s strani vseh formalnih iz-
vajalcev videne kot podporno zdravljenje (biomedicinski nain izobrazevanja), pa njihovo
izvajanje s strani zdravstvene ali babiSke nege odpira zlasti dve pomembni vprasanji. Prvo
se ukvarja z ozjim profesionalnim delovanjem teh dveh disciplin in drugo, s $ir$im druz-
benim konsenzom uporabe KAMZ. Prvi del odpira predvsem razprave o znanju in njiho-
vem formalnem izobrazevanju o KAMZ. Kako izobrazevati in na kaksen na¢in oblikovati
u¢ne vsebine, katere metode KAMZ naj bi sploh izvajale medicinske sestre in babice, ka-
ksne kompetence v odnosu do biomedicine naj bi izvajalci KAMZ posedovali ipd. Drugo,
vsaj na prvi pogled kompleksnejse vprasanje, se dotika vpliva kulture in njenega odnosa do
KAMZ, sprejemanje KAMZ s strani dominantne profesionalne skupine in najpomemb-
nejse, kaksen je njen odnos do izvajanja KAMZ s strani izvajalcev zdravstvene in babiske
nege. Slednje se zdi klju¢nega pomena, kolikor Zelimo KAMZ vkljutiti v klini¢no prakso.

Komplementarne in alternativne terapije omogocajo v zdravstveni oskrbi holisti¢no
obravnavo bolezni in v razvitem svetu bistveno prispevajo k lajsanju simptomov kroni¢nih
obolenj kot tudi preventivi. Dandanes je na voljo vse ve¢ klini¢nih dokazov o njihovi uspe-
$nosti, kljub temu pa je pred nami Se dolga pot k sprejetju in integraciji KAMZ kot delu so-
dobne zdravstvene oskrbe (17).
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Cujeénost in ustvarjalnost:
na ¢ujecnosti temeljece umetnostne
terapije in celostna zdravstvena nega
Mindfulness and Creativity:
Mindfulness Based Arts Therapies
and Holistic Nursing
Aleksandra Schuller

Povzetek

Prispevek predstavi za cujecnosti temeljece umetnostne rerapije in njihove potenciale za celostno
zdravstveno nego. Pri tem se osredotoca na pomen vkljuéf:vanja na c’ujefﬁostz’ teme&eéz’/) [)Vﬂ/éf
in principov pomoci z umetnosinimi izraznimi sredstviv étudijskc programe Zdravstvene nege ter
vsezivljenjsko izobrazevanje strokovnjakov na tem podrocju.

K&'Mm’ besede: éujcénost, na éuje(:nosti temclje(:c umetnostne terapije, umetnostne terapije/
pomoc z umetnostjo in celostna zdravstvena nega

Abstract

Paper presents Mindfulness-Based Ares Therapies and their potentials for Holistic Nur-
sing. With this focuses on the importance of inclusion of Mindfulness Based Practices and
principlcs of Arts Therapies in Nursing Education Programmes and Lifelong Learning for
Nursing Professionals.

K@/ words: mindfulness, mindfulness-based arts thcrapics, arts thcrapies and holistic nursing

Uvod

Prispevek predstavi za cujecnosti temeljece umetnostne terapije (CTUT) in osvetli razvojne
potenciale, ki jih ima aplikacija principov ¢uje¢nosti in ustvarjalnosti v celostni zdravstveni
negi. Razli¢ne oblike na éujecnosti temeljecib umetnostnib terapij (to opredelitev predlagam
kot prevod termina Mindfulness Based Arts Therapies) so v umetnostno-terapevtski praksi
prisotne ze desetletja. Prva znanstvena monografija, Mindfulness and the Arts Therapies (1),
sistematien prikaz teoretskih izhodi¢ in raznovrstnih praks CTUT, pa je izsla Sele pred
kratkim. Pristop v slovenskem prostoru ni $irSe poznan, zato pri¢ujoc¢a razprava podaja kra-
tek oris njegovih osnovnih znatilnosti, s poudarkom na moznostih za vklju¢evanje CTUT
v celostno orientirano zdravstveno nego oziroma zdravljenje.
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Umetnostne terapije — pomoc¢ z umetnostnimi izraznimi

sredstvi
S pojmom umetnostne terapije (v mednarodni rabi sta najpogostejsi poimenovanji Arzs The-
rapies in Expressive Arts Therapies, v Sloveniji pa Pomoc z umemostjo) oznacujemo (psiho)
terapevtsko pomo¢ z umetnostnimi izraznimi sredstvi: osnovne smeri so glasbena, likov-
na, dramska, plesno-gibalna terapija; z razvojem pa so nastale tudi njihove izpeljanke kot
sta npr. foto- in videoterapija. Navedene prakse so samostojne terapevtske modalitete, ki
jih izvajajo strokovnjaki z nazivom umetnostni terapevt oziroma umetnostni psihoterapevt
(skladno s kompetencami posameznika).

Phil Jones (2) v svojem pregledu izvorov, teorije in prakse umetnostnih terapij sle-
dnje opredeli kot revolucijo v zdravstvu: ta oznaka je pomenljiva, saj zelo neposredno defi-
nira primarno podroc¢je te stroke, umetnostne terapevte pa kot strokovnjake v zdravstvu.
Toda, le manj$ina umetnostnih terapevtov v EU je zaposlena v javnem zdravstvu, pogosteje
jih sre¢amo na vseh ravneh vzgoje in izobrazevanja ter v zasebni praksi, kjer pa njihovo po-
dro¢je delovanja velikokrat ni jasno opredeljeno in obsega tako umetnostno-pedagoske ka-
kor tudi umetnostno-terapevtske dejavnosti.

V Sloveniji izobrazevanje umetnostnih terapevtov poteka na Pedagoski fakulteti Uni-
verze v Ljubljani, na podiplomskem programu PZU - Pomoc z umetnostjo: v letih 1996
2009 kot specializacija, od leta 2012 pa kot magisterij (2. bolonjska stopnja). Program je
integrativno zasnovan: $tudenti se seznanijo z razli¢nimi vrstami umetnostnih terapij, pra-
viloma pa se specializirajo v eni izmed njih. Strokovnjaki s podroéja se od leta 2004 zdruzu-
jejov SZUT - Slovensko zdruZenje umetnostnih terapevtov, ki si prizadeva za usklajevanje
poklicnih standardov z EU zdruzZenji, organizira strokovna sre¢anja, izdaja publikacije ter
tako skrbi za uveljavljanje in prepoznavnost stroke v Sloveniji.

Na ¢uje¢nosti temelje¢a umetnostna terapija (CTUT)

CTUT se od drugih pristopov na podro¢ju umetnostnih terapij razlikuje po podstati ter
usmerjenosti svojega dela, zato jo je mogoce opredeliti kot kultiviranje éujecnosti s pomocjo
umetnostnib izraznih sredstev in tudi kot cujecnostno usmerjen ustvarjalno-terapevtski pro-
ces. To izhodi$¢e kot predpogoj za izvajanje CTUT postavlja osebno izkusnjo, terapevtovo
lastno prakso ¢uje¢nosti in ustvarjalnosti.

Cujecnost je pomenski ekvivalent angleskega termina Mindfulness, ki se je v sloven-
skem zdravstvu uveljavil predvsem z raziskavami na ¢uje¢nosti temelje¢ih pristopov v psi-
hoterapiji (3, 4). Kot sekularizirana praksa, ki se (za razliko od tradicionalnih praks ¢u-
je¢nosti) izvaja neodvisno od kakrinegakoli sistema religioznih preprianj, je éujecnost
zdravstvenim strokovnjakom najbolj poznana preko programa MBSR — Mindfulness Based
Stress Reduction, ki ga je leta 1979 v Univerzitetnem medicinskem centru v Massachusettsu
pod imenom Program za zmanjsevanie stresa zalel razvijati Jon Kabat-Zinn (s). Ta osemte-
denski program obsega razli¢ne vidike ¢uje¢nosti: udeleZenci se zavezejo k vsakodnevnemu
izvajanju niza preprostih jogijskih vaj, program tvorijo tudi meditacija v sede¢em poloZaju
in/aliv gibanju, tehnike osredoto¢anja pozornosti na dihanje in telo, tehnike spro$¢anja ter
praksa nepresojajocega pricevanja toku lastnih zaznav (npr. dihanju, telesnim obéutkom,
mislim, ¢ustvom). MBSR udelezence senzibilizira za prakticiranje in raziskovanje u¢inkov
¢ujece, do sebe ter drugih nepresojajoce in empati¢no naravnane prisotnosti v vsakdanjem
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zivljenju: npr. kako negujemo svoje telo, kako se hranimo, hodimo, kako se odzivamo na fi-
zi¢no boledino/misli/¢ustva/odnose in nadine komunikacije; kako prepoznavamo in izra-
Zamo svoje potrebe itd.

Iz tega programa je iz8la MBCT — Mindfulness Based Cognitive Therapy (6,7), pa tudi
drugi na ¢uje¢nosti temeljeci pristopi (t. i. MBA — Mindfulness Based Approaches, med kate-
re sodi CTUT), ki se danes uporabljajo v zdravstvu, izobrazevanju, v profesionalnem $por-
tu in drugih delovnih okoljih. V treh desetletjih razvoja tega podro¢ja so nastale Stevilne
raziskave (3, str. 81-84), ki izkazujejo zelo pozitivne rezultate, ki jih ima aplikacija ¢uje¢-
nostnih pristopov v poteku soo¢anja, zdravljenja in Zivljenja z razli¢nimi, tudi kroni¢nimi
boleznimi; $e posebej na podrodju psihiatrije/psihoterapije, npr. pri zdravljenju anksiozno-
sti in depresije.

Ceprav Kabat-Zinnov program izhaja iz tradicionalnih praks ¢uje¢nosti (zen budi-
zem in joga), se osredotoca predvsem na njihovo neposredno u¢inkovitost, brez navezave na
duhovno/religijsko tradicijo, ki ji pripada posamezna tehnika: s tem vzpostavi cujecnost kot
nadredni pojem, ki zaobjame tako tradicionalne kot tudi sodobne prakse, ki jih ne zdruzu-
je ideoloski kontekst, temve¢ njihova esenca, osebna izkusnja ¢ujecnosti (8).

Cujecnost v okviru CTUT Rappaport in Kalmanowitz (9) definirata kot prakso spre-

Jjemanja in nepresojajocega zavedanja danega trenutka. Ob tem izpostavita, da je cujecnost
tudi inherentna znacilnost ustvarjalnega procesa, ki se lahko pojavi v trenutkih, ko smo
popolnoma osredotoceni na to, kar ustvarjamo: prenchamo se zavedati linearnega poteka
¢asa, dinamika nasega uma/telesa se umiri; posamezniki pa taksna stanja pogosto opisujejo
kot telesno in du$evno spro$éenost ter globoko zadovoljstvo; tudi kot transformirajo¢a in
zdravilna. Stevilni izpostavljajo ob¢utek spojenosti z dejavnostjo: kot da sem eno z risanjem,
gibanjem; s pesmijo, ki jo pojem ali z glasbo, ki jo izvajam itd.; tako je kultiviranje notranje
price neodtujljivi potencial ustvarjalnega procesa, ki se udejanja zmeraj, ko ustvarjalno de-
javnost ali ustvarjene produkte motrimo téke, kakrsni so. To seveda lahko po¢nemo tako
s stalid¢a nepresojajoce price (brez opredeljevanja prisostvujemo mislim, ob¢utkom, ¢u-
stvom, podobam, ki se pojavljajo v nasi zavesti) in/ali s perspektive estetskega vrednotenja.

CTUT se je pojavila s prenosi tradicionalnih (kot so jih razvile budisti¢na, hindui-
sti¢na, judovska, kr§¢anska, islamska duhovna tradicija) in sodobnih, sekulariziranih praks
¢uje¢nosti v umetnostno terapijo. Osnovna znacilnost slednje je, da ponudi ustvarjalno-
-terapevtski kontekst in izrazna sredstva za to, da lahko svoje zaznave in odzive nanje raz-
iskujemo tako, da jih uzelesimo (najbolj eksplicitno v gibalni, plesni ali dramski terapiji),
upodobimo (izrazimo z likovnimi sredstvi, npr. kolazi, risbe, slikanje, modeliranje v glini,
fotografija in video) ali zvocimo (uporaba glasbil, zvotil, zvokov v prostoru/naravi, lastne-
ga glasu v glasbeni terapiji). V¢asih Sele ustvarjalna materializacija notranje izkusnje odpre
(nov ali presenetljivo svez) uvid v neko za nas pomembno temo.

Na cujelnost usmerjena umetnostna terapija je lahko specializirana (izvaja se v eni sami
umetnostno-terapevtski modaliteti) ali inzegrativna (ustvarjalno-terapevtski proces je za-
snovan tako, da udelezZencem nudi moznost izbire med likovnimi, glasbenimi, dramskimi
ali plesno-gibalnimi izraznimi sredstvi/nadini izraZanja, s ¢imer tovrstno samoraziskova-
nje lahko poteka v e bolj pretanjenih odtenkih), zmeraj pa izhaja iz ustvarjalnega delova-
nja kot prakse cujecnosti.

271



ZDRAVSTVENA NEGA V JAVNEM ZDRAV]JU = NURSING IN PUBLIC HEALTH

Primer uporabe principov CTUT: izkustveni seminar

Cujecnost in ustvarjalnost
Na Cujecnost usmerjena umetnostna terapija se v praksi manifestira na raznovrstne nacine,
zato se posamezni CTUT pristopi razlikujejo tako po tem, iz katerih praks ¢uje¢nosti iz-
hajajo kakor tudi po tem, katere umetnostne medije uporabljajo. V nadaljevanju bo pred-
stavljen oris $tudije primera; tj. razvijajoc¢ega se CTUT pristopa, ki nastaja skozi izkusnje
pri izvajanju seminarja Cujecvnost in ustvarjalnost. Izkustveni seminar se osredotoca na sa-
moraziskovanje in kultiviranje ¢uje¢nosti skozi razli¢na umetnostna izrazna sredstva, za-
snovan pa je kot dolgorocen raziskovalno-izobraZzevalni projekt (2011-), ki se v organizaciji
Javnega sklada za kulturne dejavnosti Republike Slovenije razpise dvakrat letno.

Cujecnost in ustvarjalnost po svojih vsebinah ustreza tako vseZivljenjskemu ucenju ka-
kor strokovnemu izpopolnjevanju, zato je seminar doslej pritegnil raznovrstne udeleZence:
najve¢ strokovnjakov s podro¢ja vzgoje in izobrazevanja (vzgojitelji in uitelji; specialni, so-
cialni, gledaliski, plesni in glasbeni pedagogi); po Stevilénosti jim sledijo ustvarjalci na po-
dro¢ju umetnosti (glasba, likovna umetnost in arhitektura, uprizoritvene umetnosti, lite-
ratura); s podrodja zdravstva so bili zastopani trije strokovni profili (psiholog, delovni in
umetnostni (psiho)terapevt); nekaj udelezencev pa je prislo izklju¢no zaradi osebnega zani-
manja. Motivacija za sodelovanje je bila pri vecini dvojna: 1. izkusiti ustvarjalni proces kot
prakso ¢uje¢nosti; 2. nadgraditi svoje, Ze obstojece pedagosko/svetovalno/terapevtsko delo
z drugimi.

Seminar obsega Stirideset pedagoskih ur, izvaja pa se v obliki dveh zaporednih viken-
dov, v katerih je ¢uje¢nost osnovna atmosfera nasega skupnega delovanja. To se odraza v
kvaliteti pozornosti, ki jo ¢lani skupine namenijo sebi, drug drugemu, prostoru in ustvar-
jalnim izraznim sredstvom; v ohranjanju te naravnanosti v odmorih med jutranjim in po-
poldanskim delom; predvsem pa v tem, kako poteka individualni/skupinski ustvarjalni
proces. Cuje(:nost je v tem kontekstu razumljena kot na¢in posameznikove prisotnosti v
danem trenutku: kot nasledek kultiviranja pozornosti in zavedanja, neposrednega izkustva
razli¢nih oblik pri¢evanja sebi. Praksa ¢uje¢nosti v predstavljenem primeru poteka s pomo-
&o umetnostnih izraznih sredstev in to je znatilnost CTUT kot specifi¢nega pristopa tako
v okviru praks ¢uje¢nosti kakor tudi umetnostnih terapij.

Delovni pristop v izkustvenem seminarju sodi v heterogeno podro¢je CTUT zaradi
svojega izhodi$¢a v sodobni praksi kultiviranja ¢ujecnosti, v disciplini Avtentiéno gibanje —
AG (Authentic Movement — AM). To je praksa zavedanja v gibanju in eden izmed osrednjih
pristopov v sodobni gibalno-plesni terapiji (10). Uporaba principov AG je pogosta tudi na
drugih podroéjih pomodi in poudevanja z umetnostnimi izraznimi sredstvi, v integrativ-
nih in na telo osredoto¢enih (psiho)terapevtskih pristopih. Tudi pri Cujecnosti in ustvarjal-
nosti zmeraj zaénemo z neposredno telesno izkusnjo in se k njej vra¢amo: AG je iz notranjih
vzgibov posameznika izhajajoce gibanje, ki praviloma poteka zaprtih o¢i in v prisotnosti
zunanje price, katere vloga je dopuséajoca in nepresojajoéa prisotnost, ki podpira gibalca pri
izkusanju in raziskovanju vsega, kar se med gibalno sekvenco lahko pojavi v njegovi zavesti
(misli, ¢ustva, podobe, telesni ob¢utki itd.).

Cetudi je osnova te prakse zelo preprosta, nas Sele osebna izkusnja soo¢i z njeno kom-
pleksnostjo in z dejstvom, da se moramo najprej zavedati svojega lastnega dozivljanja, da bi
mu sploh lahko pri¢evali; kar vklju¢uje tudi uvid v nenehni tok zaznav, sodb, interpretacij
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in projekcij, ki se porajajo v umu ob motrenju vsakr$nega pojava — ne glede na to, ali smo
ob tem telesno aktivni ali v mirovanju. Tako je v praksi AG vsakdo najprej gibalec, kar mu
omogodi, da postopoma spoznava venomer spreminjajo¢o se naravo svojega notranjega do-
zivljanja. Njegova prica pa je oseba, ki je izkusena v obeh AG vlogah, torej kot gibalka in
kot pri¢a, kajti le tako bo lahko nepresojajoce spremljala in s pozorno strukturiranim bese-
dnim pri¢evanjem podprla gibal¢evo izkusnjo v tistih aspektih, ki jih gibalec sam izpostavi
kot pomembne; kompleksno celoto svojega lastnega dozivljanja pa znala zadrzati zase. Zu-
nanja prica dobesedno utelesa razvojni potencial gibalceve lastne notranje price. Udelezenci
seminarja se seznanijo z razli¢nimi moznostmi ustvarjalnega izraZanja in pri¢evanja o svo-
ji notranji izkusnji: v¢asih je izhodis¢e gibanje, drugi¢ pa pri¢evanje nekemu pojavu pote-
ka sede in se Sele kasneje izrazi skozi gib, glas, zvok ali likovna sredstva. Tudi v praksi AG,
kjer pri¢evanje praviloma poteka v obliki delno strukturiranega pogovora med gibalcem in
prico, je po vnaprej$njem dogovoru mogo¢a izbira v danem trenutku najbolj ustrezne obli-
ke pri¢evanja: kdaj gibalci laZje spregovorijo o svojem doZivljanju ali pa ga zapisejo v obliki
proze/poezije; drugic pa se ta izkusnja pokaze bolj dostopna preko likovnih sredstev (risba,
kolaz, fotografija ipd.) ali z uporabo glasu, zvo¢il in in§trumentov.

Vsako umetnostno izrazno sredstvo ima $tevilne moznosti za raziskovanje dozivete-
ga in, ker delamo z zelo preprostimi pripomocki (npr. suhe barvice, vos¢enke, revije in ¢a-
sopisi; doma narejena ali v naravi najdena zvocila ter mali glasbeni in§trumenti; lastno telo
in glas), je tovrstno delo z majhnimi prilagoditvami primerno za $irok in raznovrsten krog
posameznikov.

Sodelujodi so Ze ob zacetku seminarja povabljeni k ustvarjanju osebnih dnevnikov, v
katerih (skozi pisanje, risanje in kolaZiranje) reflektirajo zanje pomembne vsebine in rav-
ni ustvarjalnega procesa, medsebojnih odnosov v skupini ter povezav, ki jih vidijo med iz-
ku$njo nasega dela in svojim vsakdanjikom. Nekateri z dnevnikom nadaljujejo tudi po
zaklju¢ku nasih sre¢anj in to postane del njihove prakse ¢uje¢nosti. Seminar sklenemo s
pogovorom o tem, kako na preprost nadin, a s potrebno vztrajnostjo, narediti prostor za
kultiviranje ¢uje¢nosti in ustvarjalnosti v dnevnem urniku posameznika.

Udelezence seveda tudi zanima, katere ustvarjalne predloge bi bilo mogoce prenesti
na njihova delovna podroéja: o tem govorimo Ze med potekom seminarja, saj so nekatere
vaje, ki jih delamo, relativno preprosto ter varno prenosljive v ve¢ino okoljj in jih je mogoce
izvajati tako v izobrazevalnih kot tudi klini¢nih okoljih, s skupinami in posamezniki itd.
Obenem pa je izpostavljeno priporocilo, da bi vse ustvarjalno-¢uje¢nostne vaje, ki bi jih radi
vkljudili v svoje pedagosko ali terapevtsko delo z drugimi, morali poprej zelo dobro poznati
v kar najve¢ razseznostih in sicer iz neposredne izkusnje, ki ni plod kratkega sre¢anja z ne-
kim podro¢jem, temve¢ nasledek sre¢evanja, dolgotrajnejse prakse. Sele to je osnova za pre-
mislek o mozZnih aplikacijah posameznih elementov/principov CTUT.

Nekaj dni po zaklju¢ku seminarja sodelujoci prejmejo evalvacijski vprasalnik odpr-
tega tipa, ki je izhodi$¢e za osebno refleksijo doZivetega. Iz dosedanjih odzivov je mogoce
kratko povzeti naslednje znadilnosti: ve¢ina udelezencev seminar dojame kot izkusnjo in-
timnega stika s seboj — s svojim telesom, z viri svoje ustvarjalnosti in igrivosti, s sposobno-
stjo za ¢ujeco prisotnost v danem trenutku; skupino opi$ejo kot varen prostor, v katerem
so se pocutili videne, sprejete in empati¢no podprte v samoraziskovanju; vse to pa povezu-
jejo z obcutki blizine, spostovanja in povezanosti v razli¢nosti ter z izkusnjo globokega bi-
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vanjskega smisla v skupnem ustvarjanju lepote — torej s kvalitetami, za katere zapisejo, da
jih v svojem vsakdanjiku kdaj tudi povsem pogresajo ali pa bi jim Zeleli nameniti ve¢ po-
zornosti. Mnogi ta dva vikenda izpostavijo kot svojevrstno duhovno izkustvo ali kot ne-
kaj zdravilno-transformacijskega v smislu, da so se preko ustvarjalnega procesa na varen
in konstruktiven na¢in dotaknili osebnih tem, ki se jih doslej sploh niso zavedali ali pa se
z njimi $e niso tako neposredno soodili kot se je zdaj zgodilo v npr. v gibanju, risanju ali
zvoclenju.

Uporaba principov CTUT nedvomno ima terapevtski potencial in kot taka poma-
ga vzpostavljati in ohranjati posameznikov stik s samim seboj na vseh pomembnih ravneh
(telo-¢ustva-um-duh), posledi¢no pa vzdrzevati celostno zdravje in dobro poéutje. To po-
trjujejo tudi izkus$nje z drugimi delovnimi formati, ki vsebujejo prvine CTUT: med nji-
mi je v letih 2006-2013 zelo zanimive rezultate dalo delo z dodiplomskimi $tudenti Uni-
verze na Primorskem Fakultete za humanisti¢ne $tudjje, ki so pri praktikumu predmeta
Clovek in igra: uprizarjanje kulture (1) v razdobju enega semestra izkusili soroden proces
kot udelezenci Cujecnosti in ustvarjalnosti. Nasa sre¢anja so potekala enkrat tedensko, iz
njihovega (samo)raziskovalnega dela pa je (poleg osebnih dnevnikov ustvarjalnega proce-
sa) v letih izvajanja praktikuma iz$la tudi vrsta umetniskih projektov: gledaliska predsta-
va, avtorski in dokumentarni videi, fotografije, avtorski literarni teksti in foto/video pre-
zentacije.

Kontekst izvedbe in primarna usmerjenost udelezencev sooblikujeta proces, prav
tako tudi izvedbeni pogoji (kadar je mogoce, delamo v studiu in v naravi), toda osnova,
ki vklju¢uje elemente CTUT, ostaja ista. Posamezni seminar lahko poteka tudi v eno- ali
dvotedenskem intenzivnem formatu, redkeje v obsegu enega samega vikenda. Opisani pri-
stop je bil uporabljen tudi pri delu s do- in podiplomskimi $tudenti razli¢nih smeri ume-
tnostnih terapij ter uprizoritvenih umetnosti na univerzah v Ljubljani, na Malti, v Nijme-
genu in na visoki strokovni $oli v Ottersbergu; v modificiranih oblikah pa tudi pri delu z
mladimi glasbeniki, igralci in gledaliskimi pedagogi. V letih 2011-2014 pa sta se iz udele-
zencev razli¢nih uvodnih seminarjev s principi CTUT vzpostavili tudi prvi dve slovenski
skupini za kontinuirano prakso Avtenti¢nega gibanja, ki se sre¢ujeta v (dvo)mese¢nih in-
tervalih skozi celo leto.

Navedeni primeri se nanasajo na uporabo principov CTUT izven klini¢nega konte-
ksta, a se tudi preko njih zacenjajo kazati sorodnosti in mozne povezave med na cujecnosti
temeljeco umetnostno terapijo in celostno zdravstveno nego: oba pristopa razumeta in obrav-
navata posameznika celostno ter iS¢eta nad¢ine komunikacije, ki so mu/ji blizu, skozi kate-
re se lahko izrazi in si (dovoli) pomaga(ti). Pri tem empati¢no upostevata in kar najbolj do-
sledno spostujeta individualne potrebe, vrednote, osebne izkusnje in prepri¢anja. Prakse
¢uje¢nosti dajejo moznost globinskega stika s samim seboj, s svojim telesom in svojim oko-
ljem; zaradi osredotocenosti na sedanji trenutek pa lahko pomagajo tudi pri sprejemanju
bolezni, omejitev in pri odkrivanju novih moznosti, Zivljenjskih smislov. Torej vsega, kar je
tudi sestavni del procesa soo¢anja in sprejemanja bolezni; Zivljenjskega konteksta v danem
trenutku bivanja. Umetnostna izrazna sredstva pa so nam na voljo kot medij, s katerim lah-
ko izrazimo svoje doZivljanje razli¢nih vidikov procesa zdravljenja oziroma vsezivljenjske-

ga vzdrzevanja zdravja.
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Potenciali na ¢uje¢nosti temeljece umetnostne terapije

za celostno zdravstveno nego
Celostna zdravstvena nega (12,13) posameznika razume in obravnava kot kompleksno celo-
to, kar pomeni, da k procesu zdravljenja in ohranjanja zdravja pristopa z upo$tevanjem ter
vklju¢evanjem vseh, za dolo¢enega ¢loveka pomembnih razseznosti njegovega/njenega bi-
tja kakor tudi z zavedanjem njihovega medsebojnega sou¢inkovanja (telo-um-¢ustva-duh;
odnosi z drugimi; kulturni, druzbeni, okoljski kontekst; specifi¢na zanimanja, vrednote in
prepricanja itd.).

Posledi¢no celostna zdravstvena nega zdruzuje tako konvencionalne kot komplemen-
tarne in alternativne pristope k zdravljenju. Med slednje bi po klasifikaciji, ki jo sprejema
AHNA - American Holistic Nurses Association (14), uvrstili tudi na ¢uje¢nosti temeljece
umetnostne terapije, ki jih omenjena razvrstitev ($¢) ne obravnava kot samostojno modali-
teto. Posamezne elemente/vsebine CTUT pav AHNA klasifikaciji komplementarnih in
alternativnih pristopov v celostni zdravstveni negi najdemo v naslednjih kategorijah: ple-
sna, gibalna, likovna, glasbena terapija; molitev, meditacija, vodena vizualizacija, aktivna
imaginacija.

Pregled strokovne literature s podro¢ja zdravstvene nege pokaze, da je v zadnjih le-
tih nastalo nekaj zanimivih raziskav o u¢inkih vklju¢evanja pomo¢i z umetnostnimi izra-
znimi sredstvi, razli¢nih praks ¢uje¢nosti in osebne duhovnosti v celostno zdravstveno nego
(15-18): vse izpostavljajo dobrobiti uporabe tovrstnih intervencij tudi v zdravstveni negi. V
zvezi z umetnostnimi terapijami je ob tem potrebno opozoriti, da avtorji Rockwood Lane
(15); Kelly, Cudney, Weinert (16) in Garland, Carlson, Cook, Lansdell, Speca (18) ne poda-
jajo jasnih lo¢nic med razli¢nimi oblikami prisotnosti umetniskih dejavnosti v zdravstve-
ni negi.

Za afirmacijo podro¢ja umetnostnih terapij v zdravstvu pa je pomembno vedeti, po
¢em se umetnostno-terapevtske intervencije razlikujejo od drugih oblik prisotnosti ume-
tnosti v zdravstvu. Slednje lahko zaobjamemo kot cel spekter dejavnosti, kjer imamo na eni
strani npr. oblikovanje bolni$ni¢nega okolja z umetnostnimi izraznimi sredstvi (predvaja-
nje specifi¢ne glasbe in postavitve razstav v ¢akalnicah, poslikave zunanj$¢ine in ureditev
notranjih prostorov tako, da so kar najbolj prijazni uporabnikom; estetsko in tudi taktilno
zelo premisljena ureditev vrtov ter parkov ipd.), na drugi pa obiske umetnikov v bolnisni-
cah (npr. za paciente izvajajo glasbo ali uprizorijo neko plesno, lutkovno ali gledalisko pred-
stavo; lahko tudi improvizirajo v dani situaciji; obi$¢ejo paciente po sobah in za njih ali z
njimi ridejo itd.). V teh primerih so umetniske dejavnosti sicer prisotne in zagotovo imajo
tudi zdravilen udinek, a je ¢lovek, ki so mu namenjene, praviloma v bolj pasivno-sprejema-
joci vlogi kot pri umetnostnih terapijah, kjer je izhodis¢e in poudarek (ne glede na prilago-
ditve, ki so morda potrebne zaradi posameznikovega zdravstvenega stanja in z njim pove-
zanih omejitev) na dejavn