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OBZORNIK ZDRAVSTVENE NEGE
PREDSTAVITEV, NAMEN IN CILJI

Obzornik zdravstvene nege (Obzor Zdrav Neg) objavlja izvirne znanstvene, pregledne znanstvene in strokovne
¢lanke in novosti na podroéju zdravstvene nege, babiske nege in interdisciplinarnih podrocij zdravstvenih in
druzbenih ved. Revija objavlja ¢lanke, ki v svojih znanstvenih, teoreti¢nih in filozofskih izhodi$¢ih obravnavajo
razvojne paradigme omenjenih podrocij kot eksperimentalne in neeksperimentalne raziskave, kvalitativne
raziskave in pregled literature. Clanki obravnavajo zdravstveno nego in druge zdravstvene vede kot znanstveno
in strokovno disciplino ter vkljucujejo klju¢ne dimenzije razvoja stroke kot so teoreti¢ni koncepti, modeli, etika
in filozofija, klini¢no delo, krepitev zdravja, razvoj prakse in zahtevnejsih oblik dela, izobrazevanje, raziskovanje,
menedzment, kakovost in varnost, zdravstvena politika idr.

Revija pomembno prispeva k profesionalnemu razvoju zdravstvene nege in babistva ter drugih zdravstvenih
ved v Sloveniji, drzavah Balkana ter drzavah $irSe centralne in vzhodno evropske regije, ki jih povezujejo skupne
znacilnosti razvoja zdravstvene nege v postsocialisti¢nih drzavah.

Revija ima vzpostavljene mednarodne standarde na podroéju publiciranja, mednarodni uredniski odbor,
Sirok nabor recenzentov in je prosto dostopna v e-obliki. Clanki v Obzorniku zdravstvene nege so recenzirani
s tremi zunanjimi anonimnimi recenzijami. Revija objavlja ¢lanke v slovenskem in angleskem jeziku in izhaja
Stirikrat letno.

Zgodovina revije kaZe na njeno pomembnost za razvoj zdravstvene in babiske nege na podroc¢ju Balkana, saj
izhaja od leta 1967, ko je izsla prva stevilka Zdravstvenega obzornika (ISSN 0350-9516), strokovnega glasila
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, ki se je leta 1994 preimenovalo v Obzornik zdravstvene nege.
Kot predhodnica Zdravstvenega obzornika je od leta 1954 do 1961 izhajalo strokovno-informacijsko glasilo
Medicinska sestra na terenu v izdaji Centralnega higienskega zavoda v Ljubljani.

Obzornik zdravstvene nege indeksirajo: CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature),
COBIB.SI (Vzajemna bibliografsko-katalozna baza podatkov), Biomedicina Slovenica, dLib.si (Digitalna
knjiznica Slovenije).

SLOVENIAN NURSING REVIEW

INTRODUCTION, PURPOSE AND OBJECTIVES

Published in the Slovenian Nursing Review (Slov Nurs Rev) are the original and review scientific and professional
articles and the news on current events in the field of nursing, midwifery and other interdisciplinary health and
social sciences. The articles explore the developmental paradigms of the relevant fields in accordance with their
scientific, theoretical and philosophical bases, which are reflected in the experimental and non-experimental
research, qualitative studies and reviews. The articles consider nursing and other health sciences as scientific and
professional disciplines and include the key dimensions of their development such as theoretical concepts, models,
ethics and philosophy, clinical practice, health promotion, the development of practice and more demanding
modes of health care delivery, education, management, quality and safety, health policy and others.

The articles published in the Nursing Review, which are interdisciplinary oriented, significantly contribute
towards the professional development of nursing, midwifery and other health professions in Slovenia, the Balcans,
and the countries of the Central and Eastern Europe which share common characteristic of nursing development
of post-socialist countries.

The Nursing Review follows the international standards in the field of publishing endorsed by the international
editorial board and a critical selection of reviewers. All published articles are available also in electronic form.
Before publication the articles in this quarterly periodical are triple-blind peer reviewed. Some original scientific
articles are published or translated in the English language.

The history of the magazine clearly demonstrates its impact on the development of nursing and midwifery care
in the Balcan area. In 1967 the first issue of the professional periodical of the nurses and nursing technicians
Health Review (Slovenian title: Zdravstveni obzornik, ISSN (0350-9516) was published. From 1994 it bears the
title The Slovenian Nursing Review. As a precursor to Zdravstveni obzornik, professional-informational periodical
entitled a Community Nurse (Slovenian title: Medicinska sestra na terenu) was published by the Central Institute
of Hygiene in Ljubljana.

The Slovenian Nursing Review is indexed and abstracted in CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature, COBISS.SI (Slovenian union bibliographic/catalogue database), Biomedicina Slovenica, dLib. si
(The Digital Library of Slovenia).
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Leading article/Uvodnik

Critical issues in nursing education in Croatia
Pereci problemi izobrazevanja na podrocju zdravstvene nege na Hrvaskem

Sonja Kalauz

Taking into consideration the latest guidelines of
the education strategies (Directive 2005/36/EC and
Directive 2013/55 EC) the focus of nursing education
needs to be placed on acquisition of knowledge and
skills which refer to: recognition of health needs of
individuals and the community/society; ways and
models of communication and collaboration with
other health workers (teamwork) and health and
social institutions; developing partnership with
the patients, other people and targeted groups. The
education system should prepare nurses not just for the
application of what has been learned — more precisely,
for administering nursing care, health promotion and
disease prevention - but for a continuous monitoring
and quality control of executed work.

Today nursing is mostly spoken of and written about as
a highly-developed profession with its own regulations
and legislation, its own identity, autonomy and well-
organized professional associations. In sociology the
term profession is defined as an occupation which has a
monopoly on expertise in a particular area, and which
requires long-lasting education ending at doctoral level
and is recognized as such in the society (Stifani¢, 2012).

The most important aspect of professionalisation is
achieving as high a level of independence as possible,
development of scientific work and correlation of
theory and practice, but also the development of skills
and knowledge which the society will recognize as the
fundamental characteristic of a specific profession and
as something it requires.

It is precisely in that area that nurses are faced with
numerous difficulties. Strong professionalisation in
health institutions constantly imposes the need for clear
professional demarcation in the area of professional and
moral responsibility, autonomy and competences.

This problem is particularly noticeable in the
relationship between doctors and nurses and the
differences in their views, attitudes, mind set and
interpretation (Matuli¢, 2007).

Key nursing reformers (Bradshaw, 2011) have

always been aware of the fact that a good educational
system enables achieving high standards of excellence
and diminishes the gap in the perception of the value
of each respective profession.

These issues have become particularly prominent
after Croatia gained independence, where a four-
year war significantly determined the characteristics
of a new social order as well as the dynamics of such
change (Kalauz, 2011). The changes in the educational
system in the 1990s also affected nursing and they
were marked by political, ideological and institutional
deconstruction of socialist educational system, which
was not implemented according to systematic
curricula-guidelines or adopted strategic documents.
The period after 2000 was marked by a process of
Europeanization of national educational policy which
was 'characterized by implementing changes with new
benchmarks and new strategic documents based on
the current European educational goals' (Ziljak, 2005).
In the field of nursing education key changes have
occurred, the consequences of which are still present
today. The introduction of Bologna process in Croatia
started in 2001, but it was only in 2005 that all study
programmes were harmonised according to its
principles. That same year a binary model of education
was introduced which implied the organization and
implementation of professional studies (at polytechnics
and universities of applied sciences) and university
studies. Nursing education remained at a professional
level which prevented vertical mobility to doctoral
level. General nursing study programmes, regardless
of where they are carried out, should have met the
minimal standards of the Directive 2005/36 EC (at
least three years of study, 4,600 teaching hours, out
of which 50 % comprised practical training and 2/3
of content related to the field of nursing (Annex 5).
Even though content regulated by the Directive
equates university and professional studies, binary
education system in Croatia has and still discriminates
against the students of professional nursing study
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programmes because those students cannot continue

their studies at university graduate level, much less at

doctoral level.

For that reason, in 2011, Split and Osijek School
of Medicine introduced university undergraduate
and graduate nursing studies, and Zagreb School
of Medicine introduced a university graduate study
programme (Romac, 2005). That same year a five-year
secondary education for general nurses was introduced
(2+3, after eight years of primary education), whose
content was in accordance with the Directive 2005/36
EC and Directive 2013/55 EU which recommend:

— 12 years of general education attested by a
diploma, certificate or other evidence issued by
the competent authorities or bodies in a Member
State, or a certificate attesting success in the exam
of an equivalent level and which provides access
to universities or equivalent institutions of higher
education, or

— at least ten years of general education attested by
a diploma, certificate or other evidence issued by
the competent authorities or bodies in a Member
State, or a certificate attesting success in the exam
of an equivalent level and which provides access
to vocational school or a vocational training
programme in nursing.

This duality of the Directives encourages different
interpretations, which in turn allows some European
Union (EU) member states to have a wider framework
for creating nursing education policy. Consequently,
some countries may introduce programmes that meet
the minimal standards of education, but in the long
term certainly harm the nursing profession, and in
particular the level of quality of nursing care.

When comparing the minimal standards of the
Directive 2005/36 with the competences regulated by
the Directive 2013/55 EC - such as the competences
to: independently diagnose nursing care required
using current theoretical and clinical knowledge; plan,
organise and implement nursing care when treating
patients; independently assure the quality of, and
evaluate nursing care; work together effectively with
other actors in the health sector; participate in practical
training of health worker; professionally communicate
and cooperate with members of other professions in the
health sector; empower individuals, families and groups
towards healthy lifestyles and self-care based on acquired
knowledge and skills - it is evident that allowing access
to nursing profession after completing ten years of
general education at vocational schools or vocational
training programmes in nursing care - will not
contribute to the development of the aforementioned
competences.

The lack of precisely defined standards in the

educational vertical structure in any profession,
including the nursing profession, puts to the test all
other processes of professionalisation (development
of scientific work and research, scientific field
autonomy, social recognisability and class-equality),
but also a recognisability in terms of organizational
structure needs in health institutions. As long as the
unique educational entry level to nursing profession
and clear educational vertical structure enabling
education at doctoral level are not defined, and until
the need for well-educated nurses employed at clearly
defined positions at all levels of scientific and health
institutions is recognized submissiveness will remain
the expected behaviour pattern of nurses.
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ABSTRACT

Introduction: Online counselling represents a new medium for finding health information. The
aim of the research is to determine the importance of analysis of adolescents' issues in order to
understand their problems, needs and desires.

Methods: In 2012 the system for the classification of questions by the type of problem was
introduced. In relation to the contents the questions were first sorted to the parent category then
followed by the categorization according to the subject matter. The calculation comprised the
portions, averages and quartiles, and in some cases even Cramer's V coefficients. The analysis
covered the entire defined population (3,257 coded questions).

Results: Most of the users are girls (76 %), the most representative group encompasses adolescents
aged between 14 and 17 years (57 %). Most questions were grouped into the categories Sexuality
and sexual health (24 %), Relationships (23 %) and Body (20 %). The length of posts increases
with the age of the user (Cr's V = 0.18), but differs by the gender (a higher proportion of longer
questions (Cr's V = 0.15) were posted by girls) and the themes (Cr's V = 0.31).

Discussion and conclusion: The categorizing of questions is suitable for the identification and
analysis of adolescents' problems, needs and desires. Regular categorisation of questions with
analysis will serve as a useful research tool for youth work.

1ZVLECEK:

Uvod: Spletne svetovalnice predstavljajo nov medij za iskanje informacij o zdravju. Cilj raziskave
je ugotoviti pomen analiz vpra$anj mladostnikov za razumevanje njihovih problemov, potreb in
hrepenenj.

Metode: Leta 2012 je bila uvedena katalogizacija vprasanj spletne svetovalnice glede na tipologijo
problemov. Vpraganja so bila glede na vsebino sproti razvr¢ena v krovno kategorijo in nato
pod ve¢ vsebinskih tem. Izra¢unani so bili deleZi, povpredja ter kvartili, v nekaterih primerih
Cramerjevih V koeficientov. Analiza je zajela celotno opredeljeno statistiéno populacijo (3.257
kodiranih vprasanj), obiskovalcev spletne svetovalnice, v obdobju med 1. januarjem 2012 in 31.
decembrom 2012.

Rezultati: Vecino uporabnikov predstavljajo dekleta (76 %), najbolj reprezentativno skupino
mladostnikov pa stari med 14 in 17 let (57 %). Najvec vprasanj je bilo razvrsc¢enih v kategorije
spolnost in spolno zdravje (24 %), odnosi (23 %) in telo (20 %). Dolzina objav raste s starostjo
uporabnika (Cr's V = 0,18), razlikuje pa se tudi glede na spol uporabnika (dekleta so objavila ve&ji
delez daljsih vprasanj (Cr's V = 0,15)) in tematiko (Cr's V = 0,31).

Diskusija in zakljucek: Katalogizacija vpra$anj je primerna za identifikacijo in analizo problemov,
potreb in hrepenenj mladostnikov. Redna periodi¢na klasifikacija vprasanj z analizami bo sluZila
kot uporabno raziskovalno orodje za delo z mladostniki.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.17
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Introduction

The Web is increasingly gaining importance as a
source of information about the issues that interest
adolescents. Additional light on the use of online
technologies and everyday practices on the Internet
was shed by the study on Slovenian adolescents
Youths and the Net. The use of Internet was greatest
in adolescents between 15 and 19, of which more than
80 % used the Internet every day (Lobe & Muha, 2011;
Rapu$ Pavel, 2012). The findings of similar recent
research projects in Slovenia also show that the use of
Internet does not supplant the direct communication
of young people in real environments, while the use
of Internet social networks offers psychologically less
stable young people more secure environment (Rapus
Pavel, 2012).

The use of the internet is recently also a part of
the broader context of health information resources.
More recent studies of adolescent health information
sources have also included the internet and the results
show that the use of this medium by adolescents is
increasing rapidly (Borzekowski & Vaughn, 2001b;
Hansen, et al.,, 2003; Skinner, et al., 2003; Gray, et al.,
2005; Ybarra & Suman, 2006; Mishna, et al., 2008). For
adolescents, the Internet can serve as an important tool
in acquiring health information for several reasons:
first, adolescents can easily access this medium;
second, the Internet offers adolescents a confidential
and less threatening way to get information that might
otherwise be difficult or compromising to obtain;
third, the interactive nature of the Internet can provide
adolescents 'personalized’ information (Borzekowski
& Vaughn, 2001a, pp. 813-814).

Online counselling

Over the past decade when millions of people
worldwide gained access to the Internet, online
counselling has arisen as a new counselling modality.
Since its inception, the demand for online counselling
is increasingly growing, since it enables healthcare
available to anyone who receives care without the
physical presence of a counsellor. As the numbers
of individuals, including children and youth, who
seek online counselling escalates, mental health
professionals and organizations are increasingly
offering online counselling and other online services
(Mishna, et al., 2008).

The online counselling is an ideal medium through
which to reach adolescents not only because many
of them have access to the Internet and are not
restricted by geographical or physical constraints, but
also because many youth feel comfortable with the
Internet, and may be embarrassed to seek therapy or
support in a face-to-face situation (Suler, 2004; Young,
2005; Chester & Glass, 2006; Bambling, et al., 2008;
Mishna, et al., 2008; Burns, et al., 2010). Anonymity

within online counselling - in addition to protecting
their personal data - is also a mental category, which
can be described as a psychological anonymity, which
enables to maintain client's self-assurance, personal
dignity, and also the projection of an ‘ideal counsellor'
(Schultze, 2006). The study on changes in behaviours
related to adolescent health in Slovenia between 2002
and 2010 found that the share of adolescents who find it
easy to talk about the things of their interest with their
parents, was in decline (Jericek Klanscek, et al., 2013).
As the adolescents keep their anonymity, the online
counselling space is viewed as a safe environment to
discuss personal issues. Slovenian adolescents often
say they would not be able to discuss many of the
issues revealed anonymously on our website face-to-
face or would be dissuaded from seeking help at all by
the feelings of doubt and shame (Leki¢, et al., 2009a).
Gender differences amongst adolescents may occur in
using a clinical service when it comes to mental health
issues (Burns, et al., 2010). There are also gender
differences in using online counselling: Adolescent
boys seek online help less often than girls (Glasheen
& Campbell, 2009).

'Most wanted' topics

Slovenian adolescents use the Internet to obtain
information especially on topics such as romantic
relationships, sexuality and health (Lobe & Mubha,
2011). These are the topics that are of interest to
adolescents worldwide (Subrahmanyam, et al., 2004;
Suzuki & Calzo, 2004; Trompetter, 2004; Valkenburg
& Peter, 2011).

An especially sensitive area for online counselling
is comprised of questions related to self-harm and
suicidality (Ekman & Soderberg, 2009; Fiedorowicz
& Chigurupati, 2009; Murray & Osborne, 2009;
Narang & Lippmann, 2009; Pejovic Milovancevic, et
al., 2009; Rajagopal, 2009; Sandor, 2009; Stone, et al.,
2009). In England, the rates of suicide among young
persons (15-34 years old) have been declining for the
past decade, coinciding with the time of the dramatic
growth of the internet use (Narang & Lippmann, 2009,
p- 18).

Online counselling skills

Within the context of online counselling we cannot
ignore certain sceptical views of the Web as a place to
seek counsel and the many pitfalls of online counselling
practice. In online counselling, we keep in view both
the positive and the negative aspects of such approach
(Leki¢, et al., 2009b). What is missing are clearly
defined methods of providing Internet counselling
that have been evaluated for effectiveness and that
form the basis of empirically-based approaches in this
new medium (Mallen, et al., 2005). Certainly there is a
difference between synchronous communication that
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occurs in real time and require direct responses and
social interactions, and asynchronous communication,
where there is a significant amount of time between
responses and may be more task-oriented (Trepal, et
al., 2007).

The counsellor needs to compensate face-to-
face communication by entering the client's mental
constructs via the written word (The Nature of the
therapeutic relationship within online counselling,
2011, p. 12), therefore the examination of this area is
very important.

Online counselling service "To sem jaz / This is Me'

The online counselling service was one of our
responses to the life-style and communication needs
in today's adolescents. The online counselling service
was founded by the National Institute of Public
Health in Celje in 2001 (‘'To sem jaz' / This is Me/,
2014). It was the first Web-based counselling service
in the field of public health in Slovenia that gave
adolescents online access to various experts without
waiting times and referrals. Online communication
and counselling within the "This is Me' programme
is one of the two key areas of proactive prevention
work with adolescents. The second area comprises
prevention workshops based on the concept of 10
steps to a better self-esteem, intended for classroom
implementation in the school environment (Tacol,
2010). The basic mission of the programme is to
raise the level of organized mental-health care for
adolescents. It aims to promote a positive and realistic
self-perception, social communication, useful life
skills and other elements of mental health (Leki¢, et
al., 2010). The "This is Me' programme has received six
national and international awards. It has been noted
as an example of good practice in publications by the
European Commission (Braddick, et al., 2009) and the
World Health Organization (Stengard & Appelqvist-
Schmidlechner, 2010).

During thirteen years of continued operation the
‘This is Me' portal has grown into a popular online
counselling service. It provides an anonymous,
free and simple public access to expert advice. The
online counselling team consists of 60 professionals
from the field of medicine, psychology, social care
and education. They include medical specialists
in different fields (school physician, paediatrician,
family physician, gynaecologist, epidemiologist ...),
psychologists, psychotherapists and other experts
(social and sports counsellors, social workers etc.).
They are all volunteers from various institutions. Up to
now, they have answered 31,700 questions about varied
dilemmas and distresses encountered while growing up.

In order for the online counselling service to
develop, we need to study and understand the content
of online communication between the adolescents and
experts. The online counselling service has proven its

value as a convenient platform for adolescents to seek
advice and open up without fear. However, we need
to listen to their voices systematically and closely to
understand them better.

Aims and objectives

The editors of the "This is Me' service sought a
deeper insight into the issues brought forward by the
adolescent's question. This goal became attainable
through introduction of daily, real-time categorisation
of incoming questions. Classification according to
issue typology was seen as a promising development
in the online counselling activity that would provide a
comprehensive overview of the question content and
improve the understanding of counsel seekers. The
typology and analysis of the issues will enable a more
transparent documentation of questions and a more
relevant display of the counselling website content.
By regularly categorising the questions we build a
powerful research tool to be used in the field of youth
work. We expect our investment into a real-time
and consistent categorisation of incoming questions,
presented in the form of a systematic online catalogue,
to contribute towards improved understanding of
the lives of adolescents, an especially vulnerable
population in the context of health promotion.

With this research we would like to prove or
find out, if the categorising of the questions and
systematic online catalogue in the hereinafter gives
relevant adolescents' data to identify and analyse their
problems, needs and desires.

Methods

First, we used a qualitative method, which was
performed by using descriptive and non-experimental
likelihood research methods. In this context,
classification method according to issue typology was
made with the assistance of descriptive method and
non-experimental causal research method using the
catalogue to categorise issues. The data were collected
using coding technique: First, the method of analysis
of data was made and second, method of synthesis to
categorise questions was used.

Second, we used quantitative method to process
some data automatically recorded in the database at
the questions' posts and which are essential for its
proper functioning. Such are, for example, the time
and date of publication issue of the user and the time
and date of the first response of the editorial board
(usually the reply of the counsellor). Some data were
calculated from the questions themselves: the number
of characters and issues of the first publication of the
editorial board without spaces (the length of questions
and the length of response).

In the programming language R we have passed the
basic descriptive analysis: we calculated proportions,
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averages and quartiles. When it was applicable,
we also calculated the coeflicient of associations
namely Cramer's V coeflicient (also Cramer's alpha
coefficient or Cr's V), which can take the values
between 0 and 1, where 1 means a perfect correlation.
We decided to use Cramer's alpha coefficient due to
highly asymmetric distribution of phenomena under
examination (the length of questions and answers
and response times) as well as the possibility of simple
and understandable interpretations. All calculated
coefficients are comparable to each other, since the Cr's
V is not sensitive to the number of units and the size
of the contingency tables (Cramér, 1946). Since the
analysis is performed at the population level (questions
online counseling "This is Me'), there was no statistical
test.

Description of the instrument

Drawing from the editors' experience and knowledge
of the issues, the online counselling service 'This is
Me' developed a detailed online catalogue used to
categorise questions. Each new forum topic created by
an adolescent seeking expert counsel is entered into the
catalogue under its respective category.

The online catalogue (code table) is a tree-structured
file defining several research categories such as (top-
level) category, (general) topic, subtopic, gender,
age and other. The descriptions are accompanied by
category codes. The code table defines 11 top-level
categories as follows: (1) Body, (2) Sexuality, (3) Sexual
health, (4) Mental health, (5) Drugs and addiction,
(6) Relationships, (7) Physical health, (8) Problems at
school, (9) Attitude towards society, (10) Opinions,
(11) Forwarded questions. These 11 categories are
further divided into subcategories. The code table
contains 90 subcategories (topics). For example,
the top-level category Body contains the following
subcategories: Physical maturation; Nutrition; Sports,
physical activity and body shaping; Weight; Negative
body-image; Body decorations; Other. The content of
each forum topic is thus assigned a code from the tree-
structured code table. One forum topic (i.e. one online
post for the attention of the experts) can contain several
questions from more than one field. Therefore each
post (forum topic) is first assigned a general topic and
linked to any related topics. The general topic identifies
the main focus of the adolescent's post. The general
topics are re-coded into parent (top-level) categories.

Description of the sample / population

In 2012, adolescents have addressed 3,888 questions
to our experts (online counsellors), of which 3,257
have been assigned codes that represent the whole
population - posts by the adolescents received within
one year between 1* January 2012 and 31% December
2012. It was not possible to count the number of

adolescents, as their questions have been anonymously
posted.

The difference between the number of all questions
submitted and the number of codes - 631 in our
case - stems from the sub-questions submitted by
the adolescent after receiving a reply. Namely, only
the original post/question is assigned codes while
subsequent ones are not as the subsequent questions
are usually a continuation of the original post. The
codes were assigned by qualified personnel, usually
the editor or her assistant in her absence. This way, a
consistent encoding was achieved.

For the purpose of our research, we analysed all
coded posts. It would not have been enough to analyse
only a sample as every question submitted in the given
time period needed to be considered to make sure we
recorded the most severe issues that are usually implied
only in a fraction of all posts. When all questions in a
given time period are classified no implied issue can
be missed.

A technical analysis of the "This is Me' website by
the Google Analytics tool shows that the website was
viewed almost 500,000 times in 2012. The Web address
of 'This is Me' was visited by more than 110,000 users.
Almost 40 % of visitors have visited the website before
(repeated visits). The most visited section of the
website was the online counselling service itself (a
third of the total traffic).

Anyway, our target population of counselling service
users was adolescents aged between 14 and 17.

Data analysis

The study took place in 2012 and was supported by
the National Institute of Public Health in Celje, Slovenia.
Data were collected anonymously and processed by
qualitative and quantitative methods. An example of a
forum topic and its codes is shown on Figure 1.

The example (Figure 1) was categorised into the
top-level category Relationships and its subcategory
Friendship. The post was further categorised according
to related topics implied by the adolescent as her
relationship issues are also connected to peer relations
(category Relationships), feelings of anxiety (category
Mental health) and problems at school (category
Problems at school). The poster's gender could be
determined from the post too. The exact age was not
given, however, an age group could be assigned.

Results

The coding - analysis by problem typology - included
3,257 forum topics (questions by adolescents). In
continuation we present some of the key findings
providing insight into the This is Me online counselling
service and its users.

Girls account for the majority of active counselling
service users. In 2012, girls submitted 76 % of all
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Nickname: CutiePie

Topic title: SOS Friends

do I have to do?
Please help. CutiePie :(
Coding of the post:

- Content connections: Peer relations / Relationships
- Content connections: Anxiety / Mental health

- Content connections: Other / Problems at school

- Gender: female

- Age: 10-13 years

Hi! T go to grade six and I don’t have many friends. The girls in my class hang out in twos or fours. I get
along with all of them well but I think I need a new friend. I always feel left out. I can’t sleep at night and my
stomach aches because I worry about school. What is wrong with me? Where will I find my best friend? What

- General topic: Friendship / Top-level category: Relationships

Figure 1: Example of coding the question by type of problem
Slika 1: Primer kodiranja vprasanja glede na tipologijo problema

100 ~
90 -
80 -

Percentages

Figure 2: Percentage of online questions by top-level category in 2012
Slika 2: Odstotek spletnih vprasanj v letu 2012 po krovnih kategorijah

questions and the rest (24 %) were submitted by
boys. The best represented age group was 14 to 17
years (58 %). 25 % of users belong to the youngest age
group (10 - 13 years). Users submit most questions in
the afternoon, evening and at night; boys between 8
pm and 10 pm while the girls are more active in the
afternoon.

Figure 2 shows the distribution of questions by top-
level category. The category Sexual health contains
the topics on contraception, sexually-transmitted
diseases, gynaecological examination, genitals, etc.
The category Sexuality contains the topics on sexual

needs, masturbation, deciding to engage in sexuality,
sexual relationships, etc. The category Relationships
contains the topics on infatuation, love, relationships
in family, relationships with peers, deviant behaviour,
etc.) The category Body contains the topics on physical
maturation, nutrition, exercise and body image.
The category Physical health contains the topics on
minor and major diseases, allergies, skin, eyes, oral
health, injury and medication. The category Mental
health contains the topics on communication issues,
emotions, stress, low self-esteem, eating disorders,
self-harming behaviours, grieving, anxiety, depression
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and suicide. The least represented categories are
Problems at schools, Forwarded questions (where
users are referred to a more appropriate service),
Drugs and addiction, Attitude to society and Opinion.

An analysis of general topics (subcategories) reveals
that the most commonly appearing questions on
the This is Me online counselling service are related
to the following content: Infatuation and love (12
%) and Physical maturation (11 %). Different age
groups are typically concerned with different general
topics. The topics Low self-esteem and Infatuation are
among the top ten topics in all age groups except in
the >21 age group. In 2012, the questions submitted
by the youngest users — children aged between 10
and 11 - dealt predominantly with topics of physical
maturation, body weight, infatuation, masturbation,
poor body image, relationships and emotions.

In 2012, 148 questions submitted by users were
found to reflect the most severe distress. In the
complete database of 3,257 questions, the topics
dealing with the most difficult issues account for 4.5
% of all questions. The 148 examples of severe issues
were assigned 183 topic codes as shown in Table
1. These topics are treated as a special subset of the
most difficult questions. The largest share of the
most difficult issues has appeared in a group of users
between the ages of 18 and 21 years (8.9 % of all issues
in this age group). 24 % of the hardest questions deal
with self-harming behaviour.

Table 1: Cases with the most severe issues in 2012
Tabela 1: Primeri z najteZjo problematiko v letu 2012

Issues Number of
cases
Self-harming behaviour 43
Suicidality 33
Eating disorders 30
Depression 29
Sexual abuse 16
Domestic violence 15
Severe physical disease (e.g. cancer) 10
Teen pregnancy 5
Psychiatric disease (e.g. psychosis) 2
Total 183

The length of posts by adolescents and experts
(characters without spaces) was also analysed. 75 %
of posts by adolescents contain 585 or less characters
without spaces. The posts by our experts exceeded the
posts by users in length, 75 % of experts' responses
contains 807 characters without spaces or less. The
longest question contained 7,189 characters without
spaces. The longest reply by our expert contained
7,267 characters without spaces. Both longest posts
deal with the most difficult topics.

The likelihood of a post exceeding 500 characters
increases with age (Cr's V = 0.18). The post length is

also related to the type of problem described by the
adolescent (Cr's V = 0.31). The largest share of posts
exceeding 500 characters without spaces appears in
the category Mental health (53 %). The shortest posts
appear under the category Sexuality (14 %).

Differences in shares of posts longer than 500
characters without spaces also exist according to
gender (Cr's V = 0.15). Girls have announced 36 % of
posts longer than 500 characters without spaces, and
boys 20 %.

The length of expert posts is most strongly associated
with content issues (parent category) (Cr's V = 0.56),
and the length of questions (Cr's V = 0.39).

Thelonger answers are characterized in particular for
the categories related to Mental health, Relationships
and Problems at school, and shorter responses for the
categories related to physical health, such as Sexual
health, Body and Physical health. With the length of
the response gender (Cr's V = 0.08) and age (Cr's V =
0.06) are negligible weak associated.

We examined the time required for the adolescent
to receive a reply to their question as an important
indicator of our online counselling activity. 25 % of
users received a reply within two days or less, 50 % in
three days or less. The majority of users (75 %) received
an expert's reply within five days or less. Some even
received the reply on the same day.

Discussion

As the Web is increasingly gaining importance as
a source of information about the issues that interest
adolescents, the use of the internet is recently also a
part of the broader context of health information
resources for them. As the adolescents keep their
anonymity, the online counselling space is viewed as
a safe environment to discuss personal issues. The
analysis of the This is Me website shows that in 2012
the website was viewed almost 500,000 times and the
Web address ('To sem jaz' / "This is Me', 2014) was
visited by more than 110,000 users. The most visited
section of the website was the online counselling
service itself.

Classification according to the issue typology was
seen as a promising development in the online
counsellingactivity that would providea comprehensive
overview of the question content and improve the
understanding of counsel seekers. The typology
and analysis of issues will enable a more transparent
documentation of questions and a more relevant
display of the counselling website content. By regularly
categorising the questions we build a powerful research
tool to be used in the field of youth work.

The research project on Slovenia's largest and oldest
online counselling service for adolescents included
more than 3,000 questions posted by adolescents and
categorised by issue typology. The new findings are
relevant because of both, the extent of our investigative
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efforts and the nature of data obtained in a unique
setting of a virtual counselling community characterised
by a great level of trust and sincerity in describing the
issues concerning adolescents. The relevance of our
research is furthered by the fact it provides an insight
into the Slovenian adolescent population from its own
perspective; its curiosity, desires, needs, dilemmas,
hopes and life situations. As the virtual space gains
prominence in the lives of today's adolescents, their
transition into adulthood and problem solving become
increasingly reflected there.

As the use of Internet in Slovenia is greatest in
adolescents between 15 and 19, of which more than
80 % used the Internet every day (Lobe & Muha, 2011;
Rapus$ Pavel, 2012; Pirnat & Skela Savi¢, 2013), our
programme succeeded in reaching out to our target
population as more than half of counselling service
users are aged between 14 and 17. 25 % of users are
between 10 and 13 years of age. We find the number
of younger users has been increasing over the years.
We are aware of the dilemma regarding the suitability
of these topics and the age group concerned. The
discussions that develop in the online counselling
setting are mostly generated by older adolescents.

An analysis of top-level categories shows that the
questions are distributed almost equally among three
best represented areas: Relationships, Sexuality and
sexual health, Body (each category accounts for
about a fifth of all questions) - very similar note to
other Slovenian as well as authors around the world
(Subrahmanyam, et al. , 2004; Suzuki & Calzo, 2004;
Trompetter, 2004; Lobe & Muha, 2011, Valkenburg
& Peter, 2011). Top-level topics are followed by the
categories of physical and mental health. The adolescents
report most issues in the area of mental health; they are
related to communication problems, self-expression,
emotional management and low self-esteem.

Girls speak about their issues and dilemmas more
often than boys (76 % of questions are posted by
girls), which coincides with the findings about gender
differences in seeking or using the help when it comes
to mental issues (Glasheen & Campbell, 2009; Burns,
etal., 2010). Still, it is possible that boys, while posting
fewer questions, still read the website content. Girls
have announced 36 % posts longer than 500 characters
without spaces, and boys 20 %.

The post length is also influenced by the type of
problem described by the adolescent. In addition to
the post gender and type of a problem, the likelihood
of a post's length increases with age. The largest share
of posts exceeding 500 characters (53 %) appears in
the category Mental health. The shortest posts appear
under the category Sexuality (14 %). The likelihood of
a longer reply increases when an expert is responding
to a question from the field of mental health,
relationships and problems at school. The question
length also associates the length of expert posts.

An especially sensitive area for online counselling

(a critical point) is comprised of questions related
to the most severe issues. The major part of the
most difficult questions deals with self-harm and
suicidality. An analysis of post length reveals that
certain topics require an in-depth counselling
dialogue between the adolescent and the expert. The
most serious issues and questions of mental health
also coincide with post length. In many cases, cyber
counselling is offered without key issues adequately
addressed, such as counsellor-client boundaries,
confidentiality and duty-to-warn in situations of
abuse (Mallen, et al., 2005).

The online counselling activity is characterised by a
good average response time of editors and counsellors
as most users (75 %) receive their reply within five
days or less. As this is asynchronous communication,
where there is a significant amount of time between
responses, according to Trepal et al. (2007) our service
should be more task-oriented. The response times
are mostly influenced by the availability of online
counsellors and are as such defined by the size of
the counselling team and the number of questions
submitted. The number of counsellors grew from
7 experts in 2001 to 60 experts in 2014. While the
counselling team is strong both in numbers and
knowledge, the number of questions submitted has
seen a significant rise.

While developing the programme, we have learnt
from our experience that the Web can serve as a
useful counselling tool and a supplementary form
of help, if it is used carefully and with a keen sense
for the adolescents. With a strong network of
expert counsellors, the Web can be used creatively
and gain prominence as a measure to support and
protect the adolescents. We found that the role of an
e-counsellor is mostly preventive. Online counselling
is successful each time a counsellor succeeds in
guiding an adolescent towards positive change (Lekic,
et al, 2011). In the context of our online counselling
service, while we are interested in the empirical impact
of online counselling, it is not available to us. Our
personal experience confirms that online counselling
in its diverse forms is evolving into an important part
of the current and future counselling practices and
prevention efforts.

The developers of the 'This is Me' programme
believe that the image of today's adolescents, as
reflected online in the context of an emphatic and
thoughtful counselling service, accurately portrays the
characteristics of contemporary adolescents and their
perception of reality. The only 'virtual' aspect is the
platform through which expert counsel is obtained.

Conclusion
The research work of the This is Me e-counselling

service has demonstrated the importance of our online
database that has grown to include 31,700 questions
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and expert replies over its 13 years of operation. It is
both extraordinary and unique as a source of learning
more about our adolescents growing up.

The value of the database will continue to increase
with the years. At the current stage we succeeded
in investigating a tenth of the complete database
(limited to 2012). A full insight into the changes
undergone by the adolescent population from
2001 could be gained by an extensive analysis of
the complete database compiled over more than a
decade of operation. Such a project would, however,
require significant resources in terms of funds, time
and personnel. A more accessible option is a regular
yearly analysis of questions, which would evolve to
serve as a convenient, useful and relevant research
tool for learning more about the spirit of the modern
adolescent.
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ABSTRACT

Introduction: Organizational culture is formed via communication, resolving conflicts,
team work and interconnection. The aim of the study was to present the connections between
organizational culture and job satisfaction indicators.

Methods: A quantitative descriptive approach was used. The study included nursing employees
and medical practitioners in six Slovenian hospitals. A 30 per cent quota sample was used, with
a response rate of 35.2 % (n = 310). The Organization Culture Assessment Instrument (OCAI)
(a = 0,818) and Index of Work Satisfaction (& = 0,921) questionnaires were used. The data
was processed with SPSS 20.0 statistical software by using the t-test, single variance analysis,
correlation, factor and regression analysis.

Results: The greatest total average value among employees of both job groups with regard to
organizational culture was the market (X =28.21) and hierarchy (X = 27.57). Job satisfaction
indicators (collaboration, leadership, decision-making, autonomy) can be explained in 20 % of
cases with adhocracy organizational culture (f = 0.318, p < 0.001), market (8 = 0.219, p < 0.001)
and clan (§ = 0.161, p = 0.006).

Discussion and conclusion: In Slovenian hospitals, control over work, abiding by the rules
and attaining, goals prevails. An overview of the literature reveals the influence of culture on
satisfaction. Other factors affecting satisfaction, including stress and abuse of hierarchical power,
should be studied.

IZVLECEK

Uvod: Organizacijska kultura se oblikuje skozi komuniciranje, reevanje konfliktov, timsko delo
in medsebojno povezovanje. Namen raziskave je bil prikazati povezavo organizacijske kulture z
indikatorji zadovoljstva zaposlenih.

Metode: Uporabljen je bil kvantitativni opisni pristop. V raziskavo so bili vklju¢eni zaposleni
v zdravstveni negi in medicini v $estih slovenskih bolni$nicah. Oblikovan je bil 30% kvotni
vzorec, odzivnost je bila 35,2 % (n = 310). Uporabljena sta bila vprasalnika Organization Culture
Assessment Instrument (OCAI) (a = 0,818) in Index of Work Satisfaction (a = 0,921). Podatki so
bili obdelani s statisti¢cnim programom SPSS 20.0 z uporabo t-testa, enosmerne analize variance,
korelacijske, faktorske in regresijske analize.

Rezultati: Skupna najvedja povpre¢na vrednost med zaposlenimi obeh poklicnih skupin je pri
organizacijski kulturi trg (X = 28,21) in hierarhija (X = 27,57). Indikatorji zadovoljstva zaposlenih
(sodelovanje, vodenje, odlo¢anje, avtonomija) se v 20 % lahko pojasnijo z organizacijsko kulturo
adhokracija (8 = 0,318, p < 0,001), trg (8 = 0,219, p < 0,001) in skupina (8 = 0,161, p = 0,006).
Diskusija in zakljucek: V slovenskih bolni$nicah prevladuje nadzor nad delom, upostevanje
pravil, doseganje ciljev. Pregled literature pokaze tudi vpliv organizacijske kulture na zadovoljstvo.
Potrebno bi bilo raziskati $e druge dejavnike, ki vplivajo na zadovoljstvo, kot sta stres, izkori§¢anje
moci poloZaja.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.20
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Introduction

Schein (1999) argues that a certain type of
organizational culture is always prevalent in an
organization, depending on how the organization's
employees communicate, resolve conflicts, work
as a team and connect among themselves. An
organizational culture that supports safe and high-
quality patient care must be promoted (Alexander,
et al., 2006; Alexander, et al., 2007; Reyes-Alcazar, et
al., 2009; Ledderer, 2010). To this end, organizational
culture building blocks, including leadership, team
work, evidence-based practice and communication
should be used (Sammer, et al., 2010). A cross-
sectional study revealed that organizational culture is
typically related to the behaviour of its leaders, which
is statistically typically related to satisfaction (Tsai,
2011). According to a study based on a randomised
sample of nurses, 20 % of satisfaction can be accounted
for by authentic leadership (Giallonardo, et al., 2010).
According to findings based on interviews conducted
in a Canadian hospital, nurses do not have the
opportunity to participate in the decision-making
process and introducing change. Nurses said that
they were not part of the research process, whereas
evidence-based nursing was promoted during their
studies (Scott & Pollock, 2008). A survey conducted
among 749 employees with different job profiles in
hospitals in Greece revealed hierarchical organisation
and a desire for more team work (Bellou, 2007). Bosch,
et al. (2011) conducted a cross-sectional study among
460 health workers in 37 hospital wards and 67 wards
in nursing homes. It was established that hierarchical
organization culture prevails in the hospital, followed
by clan culture, while clan culture prevails in the
nursing home, followed by hierarchy. The least
amount of market culture and adhocracy was found in
both hospitals and nursing homes. In the USA, it has
been established that job satisfaction indicators can
be explained by organizational culture. Clan culture
was assessed to have a statistically positive link, while
hierarchic and market cultures were associated with
a statistically negative link, while adhocracy had no
statistically typical relation to satisfaction indicators.
Among physicians, clan culture was prevalent,
followed by market, hierarchy and adhocracy (Zazzali,
etal., 2007). The American Nurses Association (ANA)
established a database of nursing quality indicators, one
of which is job satisfaction. Job satisfaction is a major
factor that statistically typically affects job fluctuation
and absenteeism and the quality of health care
provided to patients (Taunton, et al., 2004). Depending
on the motives of individuals, the motivation theories
of Maslow and Herzberg (Zangaro & Soeken, 2005)
form the bases for determining satisfaction indicators.
In four Slovenian hospitals, Lorber and Skela
Savi¢ (2012) identified 4 common job satisfaction
indicators among nurses, i.e. motivation, leadership

method, professional development, cooperation
and interpersonal relationships. While professional
development is not directly connected to satisfaction,
it is statistically typically positively related to nurses'
autonomy, which, in turn, affects job satisfaction
(Cummings, et al., 2008). Autonomy, job position,
interpersonal relations and pay account for 50 % of
variation regarding job satisfaction (Taunton, et al.,
2004). Stress and work burnout, and shift work have
a statistically negative correlation to satisfaction
indicators of nurses (Kawada & Otsuka, 2011). Among
physicians, the following satisfaction indicators were
identified: autonomy, interpersonal relations among
employees, relationship with patients, job position,
pay, personal income (Williams, et al., 2007).

Purpose and goal

The purpose of the study was to present the typical
features of organization culture in general hospitals
in Slovenia and job satisfaction indicators among
nursing employees and medical practitioners.

The goal of the study was to research types of
organizational culture in general hospitals and to
compare the findings with those of other studies
conducted in Slovenia and elsewhere around the world.
We also wanted to verify the model of explanation for
job satisfaction.

Hypothesis

H1: Respondents with higher qualifications assess
the presence of clan and adhocracy organizational
culture to greater numbers than respondents with
lower level of qualifications.

H2: Job satisfaction indicators in nursing and
medicine can be explained by collaboration in the
team, and decision-making and leadership styles.

H3: Adhocracy organizational culture is statistically
positively correlated to satisfaction indicators.

Methods

Quantitative research approach, a descriptive
working method was used in carrying out the research.

Description of the instrument

The questionnaire consisted of two sets of content,
i.e. organizational culture in health care and job
satisfaction at work. We used two questionnaires
that had already been tested for both in health care
organizations. At the beginning of the questionnaire,
we asked for demographic information, i.e. general
information (age, gender, work experience in
nursing/medicine), the employee's position at work,
level of education and working area (medicine/
nursing). To assess organizational culture, we used
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the Organizational Culture Assessment Instrument
(OCAI) questionnaire developed by Cameron
and Quinn (1999), who recognised four types of
organizational culture: hierarchy, clan, market and
adhocracy. Organizational cultures of hierarchy and
clan are inward-oriented, while market and adhocracy
organizational cultures are outward oriented. A
stable environment and centralised decision-making
is typical of hierarchy and market organizational
culture. The authors state that clan organisation
culture was already typical of Japanese companies
between 1960 and 1970. Employees share values and
goals, while the main characteristics are not rules, but
cohesion, dedication and encouraging professional
development. For an adhocracy organizational culture,
a dynamic and creative working environment is
typical. The instrument assesses six crucial aspects
of organizational culture: dominant characteristics,
organizational leadership, management of employees,

Table 1: Sample structure
Tabela 1: Struktura vzorca

statements from the questionnaire, translated them
into Slovene and used a 5-point Likert's scale, with 1
indicating that the respondents completely disagreed
with the statement, while 5 indicated that the
respondents completely agreed with the statement,
and intermediate marks corresponded to the scale
of values. The instrument's reliability coefficient —
Cronbach's coeflicient was 0.921.

Sample description

We conducted the study in 6 general hospitals in
Slovenia, which consented to participation, among
nursing employees and medical practitioners. We
used non-coincident, quota sample. We opted for 30
% sample of respondents (Table 1). We distributed
a somewhat greater share of questionnaire among
medical practitioners, as we had anticipated lesser
response than among nursing employees.

Area of work Number of Share with regard Number of Number of Share with
distributed to a total number  returned returned regard to the
questionnaires (n) of employees in questionnaires (1) questionnaires total number

all participating (%) of employees in
hospitals (%) participating
hospitals (%)

Nursing 630 29.4 250 39.7 11.7

Medicine 250 34.4 60 24 8.2

Total 880 30.6 310 35.2 10.8

Legend/Legenda: n - number/stevilo; % — percentage/odstotek

organisation glue, strategic emphases, and criteria of
success.

There are four questions in each set, and the
test taker must split 100 points over a total of
four descriptions, which represents the share of
agreement with each statement. The respondents
clarified their position in two time periods: the
current situation and with regard to their wishes
for the future. Reliability coefficient — Cronbach's
alpha coefficient for all 48 statements in the
questionnaire on establishing organizational culture
was 0.818. We used the questionnaire from the
doctoral dissertation »Dejavniki uspe$nega izvajanja
sprememb v slovenskem zdravstvu« (Skela Savig,
2007). We used Index of Work Satisfaction (IWS) to
study the job satisfaction indicators in the fields of
medicine and nursing. IWS includes six indicators
of job satisfaction, comprising 48 statements and
is based on 7-point Likert's scale (Murrells, et al.,
2009). The questionnaire was designed on the basis
on meta-analysis and tested in numerous health care
organisationsin the United States of America, showing
a high level of reliability with regard to establishing
job satisfaction indicators in the health-care sector
(Zangaro & Soeken, 2005). In our survey, we used 37

880 questionnaires were distributed among both
groups of employees and received 310 questionnaires,
which presents a 35.2 % response rate. We distributed
250 questionnaires to medical practitioners, and
received 60 back, which presents a 24 % response
rate. We distributed 630 questionnaires to nursing
employees, and received 250 back, which presents
a 39.7 % response rate. Completed questionnaires
present a 10.8 % sample with regard to all nursing
employees and medical practitioners in participating
hospitals. The average age of respondents was 38.3
years (37.2 for nurses and 43.2 for physicians), with an
average of 16.3 years of work experience in a hospital
(16.4 for nurses and 15.6 for physicians). Among the
respondents, 48 (15.5 %) held a leading position, i.e.
30 (12 %) heads among the nurses and 18 (30 %)
among physicians. Among the respondents, 58 (18.7
%) were men and 251 (81 %) were women, while
1 (0.3 %) respondent did not answer the question
about sex. In both groups of employees there was a
greater share of women (88 % among nurses and
51.7 % among physicians). Nurses who participated
in the study had a secondary school degree (50 %),
higher-education professional degree (41.2 %), while
there was a smaller share of those with associate
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diploma (3.2 %), professional master's degree (3.2
%), bachelor's degree (1.2 %), or master's of science
(1.2 %). Among the participating physicians, the
of science greatest number had a PhD (41.7 %),
completed their specialisation studies (26.7 %) or had
a university degree (25 %), while a smaller share had a
research master's degree (6.6 %).

Description of the process of research and data
processing

We asked the health and nursing care management
in all 10 general hospitals in Slovenia to participate in
the study, and 6 hospitals agreed. According to this
agreement, the study was conducted between May
2012 and the end of February 2013. A cover letter
stating the purpose and objectives of the study was
enclosed to the questionnaire. Participation in the
survey was voluntary and anonymity was guaranteed,
since the data were interpreted onlyin a summary form.
Coordination of the study was conducted via telephone
and e-mail. In every general hospital, someone was
delegated to be the responsible person who took care
of the course of the survey, the completion and return
of questionnaires by post. Respondents had 14 days
to complete the questionnaires. Statistical analyses
were performed with the SPSS statistical software ver.
20.0 0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Independent
variables (demographic data, organizational culture)
were used to explain the dependent variables
(indicators of employee satisfaction). We used ¢-test
to assess the arithmetic mean, t-test for independent
samples, one-way analysis of variance, correlation,
regression and factor analysis. With the t-test for

the average value of each type of organizational
culture. The t-test for independent samples was
used to determine statistically significant differences
between types of organizational culture in the group
of nursing employees and medical practitioners.
One-way analysis of variance was used to determine
statistically significant differences regarding the
assessment of organizational culture considering
the level of education. Correlation analysis was used
to establish a statistically significant correlation
between variables. We used Pearson's correlation
coeficient. In continuation, we assessed the general
factor model, an estimate of the proportion of the
variance of the studied variables clarified with
common factors (communalities) with the maximum
likelihood method and Varimax orthogonal rotation.
We discovered common aspects of observed variables
and thus got an insight into the underlying structure
of the data. With a smaller number of latent variables,
called factors, we explained the relationship between
the observed variables. Regression analysis was used
to determine which independent variables can explain
the dependent variable. We assessed the multivariate
linear regression model. Statistical significance was
examined at the level of 5 % of the risk (p = 0.05).

Results

The study established that all types of organization
culture according to Cameron and Quinn (1999) were
present. The results are presented in Table 2.

The t-test for the arithmetic mean was used to
establish that with regard to organizational culture
the total maximum average value among both

the evaluation of the arithmetic mean, we evaluated groups of employees was the market (X = 28.21),
Table 2: Assessment of organizational culture
Tabela 2: Ocena organizacijske kulture
.. Total Medicine Nursing Difference between
Type of organizational the groups
culture _ — —
X s X s X s F P
HIERARCHY 27.57 19.56 19.93 23.28 29.4 18.13 1.71 0.191
today wishes
for the future 22.63 217 23.41 32 22.44 18.46 18.7 <0.001
CLAN 22.37 16.5 28.31 28.6 22.39 15.16 18.69 <0.001
today wishes
for the future 32.58 21.1 34.83 359 35.64 19.97 1.06 0.302
MARKET 28.21 20.43 25.26 26.53 28.92 18.67 10.9 0.001
today wishes
for the future 18.03 18.83 20.58 28.86 17.42 15.51 21.44 <0.001
ADHOCRACY 21.14 18.79 23.23 28.36 20.63 15.69 20.42 <0.001
today wishes
for the future 21.95 19.26 17.5 20.03 23.02 18.96 1.42 0233

Legend/Legenda: X — average/povprecje; s — standard deviation/standardni odklon; p — a statistically significant value in the 0.05 or
less/statisticno pomembna vrednost pri 0,05 ali manj; F - difference between groups/ razlika med skupinami
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hierarchy (X = 27.57), clan (x = 22.37) and adhocracy
(X = 21.14). With regard to desires for the future,
employees desired clan organizational culture the
most (X = 32.58), followed by hierarchy (x = 22.63),
adhocracy (X = 21.95) and the market (x = 18.03).
The t-test for independent samples was used to
assess statistically significant differences according
to employee group in determining organizational
culture today, i.e. organizational culture of adhocracy
(F = 20.42, p < 0.001), clan (F = 18.69, p < 0.001)
and the market (F = 10.9, p = 0.001). In comparison
to the nurses, there was clan and adhocracy culture
among physicians, while there was more market
culture among the nurses. With regard to desires
for the future, were assessed statistically significant
differences with regard to the market organizational
culture (F = 21.44, p < 0.001) and hierarchy (F=18.7,
P <0.001). Physicians had a greater desire for both of
these cultures than nurses.

The analysis of variance (One-Way ANOVA) was
used to determine statistically significant differences
regarding organizational culture by level of education.
Individual levels of education/qualifications were
combined into four categories: secondary school, first
level (higher-education professional degree, associate
degree), second level (university, specialisation,
professional master's degree) and third level (master
of science and doctorate). Based on Levine's test of
equality of variances in groups (Test of Homogeneity
of Variances) used the F-test or the Robust Welch test
to determine if the average values differ between the
groups. The results showed statistically significant
differences with regard to market organizational
culture by level of education (p < 0.001). The highest
average value was assessed by employees with the first
level of education (X = 28.2) and secondary education
(x =27.1), while it was slightly lower among employees
with second level of education (X = 26.5), and the lowest
among employees with the third level of education
(X = 17.44). We did not find statistically significant
differences by level of education with regard to other
types of organizational culture. Regarding desires
for the future, we assessed statistically significant
differences by level of education in adhocracy
organizational culture (p = 0.005). The estimate of the
average value was the highest with employees with
the first level of education (x = 25.15), followed by an
assessment of employees with secondary education
(X = 20.94), third level (X = 19.97) and second level
of education (x = 18.42). We did not find statistically
significant differences between the groups with regard
to other types of organizational culture.

Pearson's correlation coefficient showed a strong
statistically significant positive correlation between
indicators of employee satisfaction. Strongest
statistically ~significant positive correlation was
found between respect for other occupational groups
(medicine/nursing), and appreciating the work of the

other group of employees (r = 0.718, p < 0.001) as well
as the opportunity to participate in the decisions of
the health team and the decisions relating on the work
of the employee (r = 0.626, p < 0.001). Independent
decision-making is significantly positively associated
with the opportunity to take part in decision-making

related to the work of the employee (r = 0.678,

p < 0.001) and with the opportunity to participate in

the decisions of the medical team (r = 0.521, p < 0.001).

Pearson's correlation coefficient (r > 0.5) also showed

a statistically significant positive correlation at the

following links:

— support and kindness among co-workers (r = 0.548,
p<0.001);

— the significance of treatment and health care for
the health of the patient and appreciation for the
work of the other group of employees (r = 0.558,
p <0.001);

— the significance of treatment and health care for the
health of the patient and respect for the work of the
other group of employees (r = 0.520, p < 0.001)

— the possibility for the employee to demonstrate
his/her abilities and opportunities for professional
development (r = 0.506, p < 0.001);

— cooperation with other occupational groups
and satisfaction with cooperation of the same
occupational group (r = 0.504, p < 0.001);

— independent decision-making and independent
planning of interventions within the scope of
competences (r = 0.502, p = 0.001).

In continuation, we present a summary of the
common indicators of satisfaction. We used factor
analysis to establish that the 5 common factors
explained 58.7 % of the variability of indicators of
employee satisfaction. Good cooperation can account
for 26.1 %, satisfaction with decision-making for
16.7 %, satisfaction with leadership for 10.3 %, stress
in the workplace for 7.5 %, and autonomy for 6.5 %
of job satisfaction variation. Table 3 shows the factor
weights with orthogonal rotation after Varimax
under which the value of Kaiser-Meyer Olkin test
was the highest (0.861), this rotation is compared
with oblique rotation after Oblimin, which showed
less bipolarity. Statements where the proportion of
variability explained by common factors was less
than 0.5 were excluded from further analysis.

Regression analysis was used to determine the
dependence of indicators of satisfaction on each
type of organizational culture. Factors which were
identified by using factor analysis were combined
into 'satisfaction indicators' dependent variable. Six
statements from the questionnaire describing each
type of organizational culture were combined into
the independent variable 'types of organizational
culture' for each type of organizational culture. We
assessed the multivariate linear regression model.
Independent variables were included in the Forward
Selection Method regression model. In this method,
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Table 3: Varimax rotation method of job satisfaction
Tabela 3: Pravokotna rotacija faktorjev zadovoljstva zaposlenih
Factors
Statements 1 2 3 4 5
Employees appreciate the work of the other group of employees. 0.714 / / / /
Satisfaction with the work of the other occupational group. 0.666 / / / /
Employees respect the work of the other occupational group. 0.646 / / / /
Opportunity to take part in decisions that affect the work of the employee. / 0.858 / / /
Independent decision-making within competences. / 0.682 / / /
Opportunity to take part in the decisions of the medical team. / 0.642 / / /
Employees are rewarded for good work. / / 0.760 / /
Employees only perform routine tasks. / / 0.544 / /
The head controls the work of the employees more than it is necessary. / / 0.545 / /
The employees would be able to perform their work better if they were under
less stress at work. / / / 0-894 /
Working with documentation takes the employees a lot of time. / / / 0.471 /
The employee would be able to provide higher-quality health care if they had
more time for each patient. / / / 0-469 /
Employees have enough autonomy at their job for making independent
decisions about their work. / / / / 0.736
The head commends employees for a job well done. / / / / 0.513
Table 4: The multivariate linear regression model for indicators of job satisfaction
Tabela 4: Multivariatni linearni regresijski model za indikatorje zadovoljstva zaposlenih
Model R R’ Adjusted R F P
Adhocracy organizational culture 0.391 0.153 0.150 55.73 <0.001
Adhocracy and market organizational culture 0.424 0.180 0.174 33.64 <0.001
Adhocracy, market and clan organizational culture  0.447 0.200 0.192 25.44 <0.001

Legend/Legenda: R - the correlation coefficient/korelacijski koeficient; R? - the coefficient of determination/determinacijski
koeficient; popravljeni R? —the adjusted coefficient of determination/ popravljeni determinacijski koeficien/; p - statistically

significant at 0.05 or less/ statisticna znacilnost pri 0,05 ali manj

the independent variables are included in the
regression model in the order determined by the size
of their impact on the dependent variable. First, the
independent variable that has the greatest impact
on the dependent one is included, then the one with
second most impact on the dependent variable,
provided that the first variable is already included
in the model. There are all types of organizational
culture in the organization, but in different shares
(Schein, 1999), so we decided to determine which
combination of cultures has the strongest impact on
job satisfaction. Based on a sample of physicians and
nurses in Slovenian general hospital we concluded
that at least one type of organizational culture has
a statistically significant impact on indicators of job
satisfaction at the workplace. Regression coeflicients
showed that the following combinations of
organizational cultures have a statistically significant
positive impact on the indicators of employee
satisfaction:

— adhocracy organizational culture (3= 0.391, p < 0.001),
— adhocracy organizational culture (8 =0.377, p < 0.001)

and market (8= 0.163, p = 0.002),

— adhocracy organizational culture (8 = 0.318,

p < 0.001), market (8 = 0.219, p < 0.001) and clan

(8 =0.161, p = 0.006).

It was established that the hierarchy organizational
culture does not statistically significantly affect
job satisfaction (p = 0.490). Table 4 presents the
multivariante linear regression model for indicatiors
of job satistacion.

Based on the evaluation of the correlation coefficient we
established that the relationship between organizational
culture and job satisfaction indicators was positive
and moderately strong. When combining the three
organizational cultures, i.e. adhocracy, market and clan,
the correlation is the strongest (R = 0.447). Estimated
coefficient of determination showed that 15 % of the
variance of indicators of job satisfaction can be explained
by organizational culture adhocracy, 18 % of the variance
satisfaction indicators with the organizational culture
adhocracy and market, and 20 % of the variance of
satisfaction indicators can be explained by organizational
culture adhocracy, market and clan.

Discussion

On the basis of sample data, the study showed
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indicatorsthatexplainjobsatisfactionamongphysicians
and nurses in general hospitals in Slovenia. We studied
the links between the independent and dependent
variables. We have identified the following indicators
of satisfaction, i.e. good cooperation, satisfaction with
leadership, satisfaction with decision-making, stress at
work and job autonomy, while in an Atlanta hospital
indicators of satisfaction of nurses were leadership,
cooperation and support of employees and manager
ability (Wade et al., 2008). Wang et al. (2012) had
similar findings and explained satisfaction indicators
with personal income and remuneration, inter-
professional cooperation, professional development,
and autonomy. Correlation analysis showed weak
statistically significant positive correlation between
demographic factors and indicators of job satisfaction.
Carmen (2005), Wade et al. (2008), Tourangeau,
et al. (2010) and Pavlakis et al. (2011) have come to
similar findings. In our study, we concluded that
market organizational culture is the most prevalent
in Slovenian general hospitals, followed by hierarchy,
clan and adhocracy. There are statistically significant
differences in determining the organizational culture
today between the two groups of employees,
specifically adhocracy, clan and market. There is more
clan and adhocracy culture among physicians, while
market culture is prevalent among the nurses. Golob
(2006) came to similar conclusions in Novo mesto
nursing home, where market culture was dominant,
while at the General Hospital Celje clan culture was
prevalent (Kragelj, 2010). According to nurses, market
and hierarchy cultures are dominant, and clan culture
was the least present, while the statement about
professional development received the lowest marks
(Tsai, 2011). In our study, employees were shown
to have the greatest desire for clan organizational
culture, followed by hierarchy, adhocracy and market.
There are statistically significant differences with
regard to the desired organizational culture in the
future between the two groups of employees, i.e., the
organizational culture of market and hierarchy. These
are both desired more by physicians than nurses. In
Celje general hospital (Kragelj, 2010) and a Canadian
hospital (Williams et al., 2007) employees want more
adhocracy culture. The age of respondents and the
number of years in employment did not significantly
affect the type of organizational culture, while the level
of education has a statistically significant impact on
the cultures of adhocracy and hierarchy (Skela Savic,
2006).

Carmen (2005) found no statistically significant
correlation between demographic data and the types
of organizational culture, while in Slovenian hospitals
we found a weak statistically significant positive
correlation between demographic factors (age, work
experience, position in the workplace, education
level) and organizational culture. A one-way analysis
of variance revealed statistically significant differences

between the levels of education only in the market
organizational culture. The lowest average value of
present culture in Slovenian hospitals was assessed
with regard to employees with third-level education.
Skela Savi¢ (2006) found that the higher the level of
education of respondents, the more they assessed the
presence of culture of hierarchy and less adhocracy
culture in their working environment.

With regard to nursing, it was established that the
higher the education level, the less the organizational
culture in their working environment is seen as
innovative (Skela Savi¢, 2006). With regard to desires
for the future, the results of our study in Slovenian
general hospitals showed statistically significant
differences between groups in adhocracy organizational
culture. This culture is most desired by employees
with the first level of education, and least by employees
with second level of education. Organizational culture
is significantly positively associated with indicators
of employee satisfaction in the workplace, but we
found that correlations were weak, Jacobs & Roodt
(2008) and Tsai (2011) came to similar conclusions.
Indicators of employee satisfaction are statistically
significantly positively related to clan organizational
culture (Williams et al., 2007; Park & Hyun, 2009) and
market, while the culture of hierarchy and adhocracy
were found to have no statistically significant links with
indicators of satisfaction (Park & Hyun, 2009). In our
study, regression analysis showed that the indicators of
employee satisfaction are most significantly positively
affected by the presence of three types of organizational
cultures, i.e. adhocracy, market and clan.

Limitations of the study

Methodological limitations of the study were that
it was conducted in 6 out of 10 general hospitals.
Participants included nursing employees and medical
practitioners; there was lower response rate among
employees in medical practitioners than with nursing
employees. The study results can not be generalised
because a non-random, quota sample was used,
in which we cannot determine the quality of the
sample estimates. We used a quantitative research
approach, survey method. Schein (1999) argues that
in assessing organizational culture it is necessary to
use other methods of research (interviews, observation
method, triangulation, etc.). The results with regard to
organizational culture showed high levels of standard
deviations, which signifies a lot of variability in the
data, which was greater with regard to physicians than
nurses. Individual statements in the questionnaire were
assessed from 0 to 100.

Conclusion

The purpose and objective of the research
were achieved, indicators of job satisfaction and
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characteristics of organizational culture in general
hospitals in Slovenia were assessed and compared
with other research carried out in Slovenia and around
the world. In our study, we confirmed the findings of
other studies that organizational culture of hierarchy,
which is characterized by control over the work of
subordinate employees, was still present in a high
proportion in health care organisations. Culture,
which promotes the introduction of changes is the
least present in Slovenian hospitals, while employees
have the greatest desire for clan and hierarchy culture
and adhocracy. A major performance indicator of
any healthy organization is job satisfaction, which
is statistically significantly positively associated
with organizational cultures of clan, market and
adhocracy. We did not find a statistically significant
association with indicators of job satisfaction for the
organizational culture of hierarchy. Satisfaction
indicators were explained by the cooperation between
employees, leadership, decision-making and autonomy.

Presented results provide many opportunities
for further research. We suggest carrying out a
survey at primary, secondary and tertiary levels of
health care in Slovenia and abroad with a randomly
selected representative sample of at least three
occupational groups using mixed methods in order
to increase the validity of the research. It would be
reasonable to compare the results between different
levels of health care as well as the employees of each
occupational group in Slovenia and other countries.
The overview of literature revealed that stress at
work, abusing the power associated with position,
absenteeism and fluctuation statistically significantly
affect the dissatisfaction of employees at, so it would
be reasonable to continue to explore these areas and
compare them with international studies.
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Slovenian translation/Prevod v slovenséino
Uvod

Schein (1999) pravi, da v organizaciji dolocen
tip organizacijske kulture vedno prevladuje, le-
ta predstavlja nacin, kako zaposleni v organizaciji
komunicirajo, re$ujejo konflikte, timsko sodelujejo
in se medsebojno povezujejo. Potrebno je razvijati
organizacijsko kulturo, ki bo podpirala varno
in kakovostno zdravstveno obravnavo pacienta
(Alexander, et al., 2006; Alexander, et al., 2007; Reyes-
Alcazar, et al., 2009; Ledderer, 2010). V ta namen je

potrebno razvijati gradnike organizacijske kulture, kot
so vodenje, timsko delo, na dokazih podprta praksa,
komunikacija (Sammer, et al., 2010).

Izvedena prese¢na S$tudija je pokazala, da je
organizacijska kultura statisticno znacilno povezana
z ravnanjem vodij, le-to pa je statisticno znacilno
povezano z zadovoljstvom (Tsai, 2011). Raziskava
z randomiziranim vzorcem medicinskih sester je
pokazala, da se lahko zadovoljstvo v 20 % pojasni z
avtentiénim nacinom vodenja (Giallonardo, et al.,
2010). V kanadski bolni$nici so na podlagi intervjujev
ugotovili, da medicinske sestre nimajo priloznosti
sodelovati v procesu sprejemanja odlocitev in pri
uvajanju sprememb. Medicinske sestre so povedale,
da niso vklju¢ene v raziskovalni proces, ¢eprav je
bila v ¢asu $tudija poudarjena na dokazih podprta
praksa zdravstvene nege (Scott & Pollock, 2008).
Raziskava v bolni$nicah v Gr¢iji med 749 zaposlenimi
razlicnih poklicnih skupin je pokazala hierarhi¢no
organiziranost, Zeleli so si ve¢ timskega sodelovanja
(Bellou, 2007). Bosch in sodelavci (2011) so izvedli
prese¢no $tudijo med 460 zdravstvenimi delavci
na 37 bolniskih oddelkih in 67 oddelkih v domu
upokojencev. Ugotovili so, da v bolni$nici prevladuje
organizacijska kultura hierarhije, sledi ji kultura
skupine, medtem ko je v domu upokojencev najve¢
kulture skupine, sledi ji hierarhija. Tako v bolnis$nici
kot v domu upokojencev je najmanj kulture trga in
adhokracije.

V Zdruzenih drzavah Amerike so ugotovili, da se
indikatorji zadovoljstva zaposlenih lahko pojasnijo
z organizacijsko kulturo. Za kulturo skupine je bila
ocenjena pozitivna statisticno znacilna povezanost,
za kulturi hierarhije in trga negativna statisticno
znadilna povezanost, pri kulturi adhokracije ni bilo
ocenjene statisticno znacilne povezanosti z indikatorji
zadovoljstva. Med zdravniki prevladuje kultura
skupine, sledijo ji trg, hiearhija in adhokracija (Zazzali,
et al., 2007). Zdruzenje ameriskih medicinskih sester
(American Nurses Association - ANA) je ustanovilo
bazo indikatorjev kakovostne zdravstvene nege,
eden izmed indikatorjev je zadovoljstvo zaposlenih.
Zadovoljstvo zaposlenih je pomemben dejavnik,
ki statisticno znadilno vpliva na fluktuacijo in
absentizem zaposlenih ter kakovostno zdravstveno
obravnavo pacientov (Taunton, et al., 2004). Odvisno
je od motivov posameznikov, osnova za dolocitev
indikatorjev zadovoljstva sta motivacijski teoriji po
Maslowu in Herzbergu (Zangaro & Soeken, 2005).

Lorber in Skela Savi¢ (2012) sta v $tirih slovenskih
bolni$nicah identificirali $tiri skupne indikatorje
zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi, in sicer
motivacija, na¢in vodenja, profesionalni razvoj ter
sodelovanje in medosebni odnosi. Profesionalni razvoj
ni neposredno povezan z zadovoljstvom, ampak je
statisticno znacilno pozitivno povezan z avtonomijo
medicinskih sester, le-ta pa vpliva na zadovoljstvo
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zaposlenih (Cummings, et al., 2008). Z avtonomijo,
polozajem na delovnem mestu, medosebnimi odnosi in
placo se lahko pojasni 50 % variabilnosti zadovoljstva
zaposlenih (Taunton, et al., 2004). Stres in izgorelost
na delovnem mestu ter izmensko delo so statisticno
znacilno negativno povezani z indikatorji zadovoljstva
medicinskih sester (Kawada & Otsuka, 2011). Pri
zdravnikih so identificirali naslednje dejavnike
zadovoljstva: avtonomija, medosebni odnosi med
zaposlenimi, odnosi s pacienti, poloZaj na delovnem
mestu, placa, osebni dohodek (Williams, et al., 2007).

Namen in cilj

Namen raziskave je bil prikazati znacilnosti
organizacijske kulture v splo$nih bolni$nicah v
Sloveniji in indikatorje zadovoljstva zaposlenih
v dejavnosti medicine in zdravstvene nege. Cilj
raziskave je bil raziskati tipe organizacijske kulture v
splo$nih bolni$nicah in oceniti primerjavo z drugimi
raziskavami v Sloveniji in svetu. Preveriti smo Zeleli
tudi pojasnjevalni model indikatorjev zadovoljstva
zaposlenih.

Hipoteze

HI1: Anketiranci z vi$jo stopnjo izobrazbe v vedji
meri ocenjujejo prisotnost organizacijske kulture
skupine in adhokracije v delovnem okolju kot
anketiranci z niZjo stopnjo izobrazbe.

H2: Indikatorje zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni
negi in medicini lahko pojasnimo s timskim
sodelovanjem, na¢inom vodenja in odlo¢anja.

H3: Organizacijska kultura adhokracija statisticno
znacilno pozitivno vpliva na indikatorje zadovoljstva.

Metode

Za izvedbo raziskave smo uporabili kvantitativni
raziskovalni pristop ter deskriptivno metodo dela.

Opis instrumenta

Vprasalnik je bil sestavljen iz dveh vsebinskih
sklopov, in sicer organizacijske kulture v zdravstvu
in zadovoljstva zaposlenih na delovnem mestu. Za
oba vsebinska sklopa smo uporabili vprasalnika,
predhodno Ze testirana v zdravstvenih organizacijah.
Na zacetku vprasalnika smo sprasevali po demografskih
podatkih, in sicer splosnih podatkih (starost, spol,
delovne izku$nje v zdravstveni negi/medicini), polozaju
zaposlenega na delovnem mestu, stopnji izobrazbe
in podro¢ju dela zaposlenega (medicina/zdravstvena
nega).

Za proucevanje organizacijske kulture smo uporabili
vprasalnik  Organization  Culture  Assessment
Instrument (OCAI) po Cameron & Quinn (1999),
ki sta razdelila organizacijsko kulturo v Stiri tipe:

hierarhija, skupina, trg in adhokracija. Organizacijski
kulturi hierarhija in skupina sta usmerjeni navznoter,
organizacijski kulturi trg in adhokracija pa navzven.
Za organizacijski kulturi hierarhijo in trg je znacilno
stabilno okolje in centralno odlocanje. Avtorja
navajata, da je bila organizacijska kultura skupina
znadilna za japonska podjetja Ze v letih med 1960
in 1970. Zaposleni si delijo vrednote in cilje,
glavne znadilnosti niso pravila, ampak kohezija,
predanost in spodbujanje profesionalnega razvoja.
Za organizacijsko kulturo adhokracijo je znacilno
dinami¢no in ustvarjalno delovno okolje. Instrument
ocenjuje Sest klju¢nih dimenzij organizacijske kulture:
prevladujoce znacilnosti organizacije, vodenje v
organizaciji, delo z ljudmi, organizacijsko povezanost,
poudarjene strategije in kriterije za doseganje uspeha.
V vsakem sklopu so §tiri vprasanja, med katera so
anketiranci razdelili skupno 100 tock, ki predstavljajo
deleze strinjanja s posamezno trditvijo. Anketiranci
so se do posamezne trditve opredelili za dve ¢asovni
obdobji: stanje danes in Zelja za prihodnost. Koeficient
zanesljivosti (Cronbachov koeficient alfa) je za vseh
48 trditev v vprasalniku za ugotavljanje organizacijske
kulture znasal 0,818.

Uporabili smo vprasalnik iz doktorske disertacije
»Dejavniki uspe$nega izvajanja sprememb v slovenskem
zdravstvu« (Skela Savic, 2007).

Za proucevanje indikatorjev zadovoljstva zaposlenih
na delovhnem mestu v dejavnosti medicine in
zdravstvene nege smo uporabili merilni instrument
Index of Work Satisfaction (IWS). IWS vkljucuje Sest
indikatorjev zadovoljstva z delom, sestavljen je iz 48
trditev, uporabljena je sedemstopenjska Likertova
lestvica (Murrells, et al., 2009). Vprasalnik je bil
oblikovan na podlagi metaanalize, testiran je bil v
mnogih zdravstvenih organizacijah v Zdruzenih
drzavah Amerike in pokazal visoko zanesljivost pri
ugotavljanju indikatorjev zadovoljstva med zaposlenimi
v zdravstvu (Zangaro & Soeken, 2005). V nasi raziskavi
smo uporabili 37 trditev iz omenjenega vprasalnika,
trditve smo prevedli v slovenski jezik, uporabili smo
petstopenjsko Likertovo lestvico, pri kateri je vrednost
1 pomenila, da se anketiranci s trditvijo sploh ne
strinjajo, in 5, da se popolnoma strinjajo, vmesne ocene
so ustrezale vrednostni lestvici. Koeficient zanesljivosti
instrumenta (Cronbachov koeficient alfa) je bil 0,921.

Opis vzorca

Raziskavo smo izvedli v $estih splosnih bolni$nicah
v Sloveniji, ki so dale soglasje za sodelovanje;
sodelovali so zaposleni v dejavnosti zdravstvene
nege in medicine. Uporabili smo nenaklju¢ni, kvotni
vzorec. Odlo¢ili smo se za 30% vzorec anketirancev
(Tabela 1). Med zaposlene v medicini smo razdelili
nekoliko ve¢ji delez vprasalnikov, ker smo Ze pred
izvedbo raziskave pri¢akovali manj$o odzivnost glede
na zaposlene v zdravstveni negi.
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Tabela 1: Struktura vzorca
Table 1: Sample structure
Podrocdje dela Stevilo Delez razdeljenih  Stevilo vrnjenih  Delez vrnjenih Delez vrnjenih
razdeljenih vprasalnikov vprasalnikov (n)  vprasalnikov (%) vprasalnikov glede
vprasalnikov (n)  glede na vse na vse zaposlene
zaposlene v v sodelujocih
sodelujocih bolnis$nicah (%)
bolnisnicah (%)
Zdravstvenanega 630 29,4 250 39,7 11,7
Medicina 250 34,4 60 24 8,2
Skupno 880 30,6 310 35,2 10,8

Legenda/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage

Med poklicni skupini smo razdelili 880 vprasalnikov,
vrnjenih smo prejeli 310, kar predstavlja 35,2%
odzivnost. Zaposlenim v medicini smo razdelili
250 vprasalnikov, vrnjenih smo jih prejeli 60, kar
predstavlja 24% odzivnost. Zaposlenim v zdravstveni
negi smo razdelili 630 vprasalnikov, vrnjenih smo
prejeli 250, kar predstavlja 39,7% odzivnost. Vrnjeni
vprasalniki predstavljajo 10,8% vzorec glede na vse
zaposlene v zdravstveni negi in medicini v sodelujocih
bolnisnicah.

Povprec¢na starost med anketiranci je bila 38,3 leta
(37,2 pri medicinskih sestrah in 43,2 pri zdravnikih) in
povpre¢na doba delovnih izkusen;j v bolni$nici 16,3 let
(16,4 pri medicinskih sestrah in 15,6 pri zdravnikih).
Med anketiranci jih je bilo 48 (15,5 %) na vodilnem
mestu, med medicinskimi sestrami je bilo vodij 30
(12 %), med zdravnikih 18 (30 %). Med anketiranci
je bilo 58 (18,7 %) moskih in 251 (81 %) Zensk, en
(0,3 %) anketiranec ni odgovoril na vprasanje o
spolu. Pri obeh poklicnih skupinah so prevladovale
zenske (v 88 % pri medicinskih sestrah in v 51,7 %
pri zdravnikih). Medicinske sestre, ki so sodelovale
v raziskavi, so imele srednjeSolsko izobrazbo (50 %),
visokosolsko strokovno (41,2 %), v manj$ih delezih pa
tudi visjesolsko izobrazbo (3,2 %), strokovni magisterij
(3,2 %), univerzitetno izobrazbo (1,2 %), magisterij
znanosti (1,2 %). Med zdravniki, ki so sodelovali v
raziskavi, jih je imelo najve¢ doktorat znanosti (41,7 %),
specializacijo (26,7 %), univerzitetno izobrazbo (25 %),
v manj$em deleZu magisterij znanosti (6,6 %).

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Za sodelovanje v raziskavi smo poslali prosnje
zdravstvenemu menedzmentu in menedZmentu
zdravstvene nege v vseh deset splo$nih bolni$nic v
Sloveniji, z raziskavo se je soglasalo $est bolnisnic. Na
podlagi soglasja je raziskava potekala od maja 2012 do
februarja 2013. K vprasalnikom je bil priloZzen spremni
dopisznavedbonamenainciljevraziskave. Sodelovanje
v raziskavi je bilo prostovoljno, zagotovljena je bila
anonimnost, saj so bili podatki interpretirani le v
sumarni obliki. Koordiniranje raziskave je potekalo
preko telefona in elektronske poste. V vsaki splosni
bolnisnici je bila dolo¢ena odgovorna oseba, ki je

poskrbela za potek anketiranja, izpolnitev in vrnitev
vprasalnikov po posti. Za izpolnjevanje vprasalnika so
anketiranci imeli $tirinajst dni Casa.

Podatki so bili obdelani s statisti¢nim ra¢unalniskim
programom SPSS 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Z
neodvisnimi spremenljivkami (demografski podatki,
organizacijska kultura) smo pojasnili odvisne
spremenljivke (indikatorji zadovoljstva zaposlenih).
Uporabili smo #-test za oceno aritmeti¢ne sredine,
t-test za neodvisne vzorce, enosmerno analizo
variance, korelacijsko, faktorsko in regresijsko analizo.
S t-testom za oceno aritmeti¢ne sredine smo ocenili
povprecne vrednosti posameznih tipov organizacijske
kulture. S t-testom za neodvisne vzorce smo ugotavljali
statisticno znacilne razlike med posameznimi tipi
organizacijske kulture glede na poklicni skupini
zdravstvena nega in medicina. Z enosmerno
analizo variance smo ugotavljali statisticno znacilne
razlike glede na stopnjo izobrazbe pri ocenjevanju
organizacijske kulture. S korelacijsko analizo smo
ugotavljali statisticno znacilno povezanost med
posameznimi  spremenljivkami.  Uporabili smo
Pearsonov koeficient korelacije. V nadaljevanju smo
ocenili splo$ni faktorski model ter z metodo najvedjega
verjetja in pravokotno rotacijo varimax pojasnili delez
variance proucevanih spremenljivk s skupnimi faktorji
(komunalitete). Odkrili smo skupne razseznosti
opazovanih spremenljivk in tako dobili vpogled v
osnovno strukturo podatkov. Z manj$im $tevilom
latentnih spremenljivk, imenovanih faktorji, smo
pojasnili zveze med opazovanimi spremenljivkami.
Z regresijsko analizo smo ugotavljali, s katerimi
neodvisnimi spremenljivkami lahko pojasnimo
odvisno spremenljivko. Ocenili smo multivariatni
linearni regresijski model. Statisti¢cno znacilnost smo
preverjali na ravni 5% tveganja (p = 0,05).

Rezultati

Z raziskavo smo ugotovili, da so prisotni vsi tipi
organizacijske kulture po Cameron in Quinn (1999).
Rezultati so prikazani v Tabeli 2.

S t-testom za oceno aritmeti¢ne sredine smo
ocenili, da je skupna najvedja povpre¢na vrednost
med zaposlenimi v obeh poklicnih skupinah pri
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Tabela 2: Ocena organizacijske kulture
Table 2: Assessment of organizational culture

. . Skupno Medicina Zdravstvena nega Razl{ka med
Tip organizacijske skupinama
kulture _ — —
X s X s X s F r
HIERARHIJA 27,57 19,56 19,93 23,28 29,4 18,13 1,71 0,191
danes
selja za prihodnost 22,63 21,7 23,41 32 22,44 18,46 18,7 <0,001
SKUPINA 22,37 16,5 28,31 28,6 22,39 15,16 18,69 < 0,001
danes
selja 7a prihodnost 32,58 21,1 34,83 35,9 35,64 19,97 1,06 0,302
TRG 28,21 20,43 25,26 26,53 28,92 18,67 10,9 0,001
danes
selja za prihodnost 18,03 18,83 20,58 28,86 17,42 15,51 21,44 <0,001
ADHOKRACIJA 21,14 18,79 23,23 28,36 20,63 15,69 20,42 < 0,001
danes
21,95 19,26 17,5 20,03 23,02 18,96 1,42 0,233

zelja za prihodnost

Legenda/Legend:X - povpredje/average; s - standardni odklon/standard deviation; p - statisticno pomembna vrednost pri 0,05 ali
manj/a statistically significant value in the 0.05 or less; F - razlika med skupinami/difference between groups

organizacijski kulturi trg (X = 28,21), sledi hierarhija
(X = 27,57), nato z ve¢jo razliko skupina (x = 22,37)
in adhokracija (x = 21,14). Pri Zeljah za prihodnost si
zaposleni v najvecji meri Zelijo organizacijske kulture
skupina (X = 32,58), nato med seboj bolj primerljivo
sledijo hierarhija (x = 22,63), adhokracija (x = 21,95)
in trg (X = 18,03). S t-testom za neodvisne vzorce smo
ocenili statisticno znacilne razlike glede na poklicni
skupini pri ugotavljanju organizacijske kulture danes,
in sicer pri organizacijskih kulturah adhokracija
(F = 20,42, p < 0,001), skupina (F = 18,69, p < 0,001) in
trg (F = 10,9, p = 0,001). Pri zdravnikih je v primerjavi
z medicinskimi sestrami ve¢ organizacijskih kultur
skupina in adhokracija, pri medicinskih sestrah pa ve¢
kulture trg. Pri Zeljah za prihodnost so bile ugotovljene
statisticno znacilne razlike pri organizacijski kulturi trg
(F = 21,44, p < 0,001) in hierarhija (F = 18,7, p < 0,001),
obeh omenjenih kultur si zdravniki Zelijo v vecji meri
kot medicinske sestre.

Z analizo variance (One-Way ANOVA) smo
ugotavljali statisticno znacilne razlike organizacijske
kulture glede na stopnjo izobrazbe. Posamezne stopnje
izobrazbe smo zdruzili v $tiri kategorije: srednjesolska,
prva stopnja (visjeSolska, visokoSolska strokovna),
druga stopnja (univerzitetna, specializacija, strokovni
magisterij) in tretja stopnja (magisterij znanosti in
doktorat znanosti). Na podlagi Levenovega preskusa
o enakosti varianc v skupinah (Test of Homogeneity
of Variances) smo s pomocjo F-preskusa oziroma
preskusa Robust Welch ugotavljali, ¢e se povpre¢ne
vrednosti med skupinami razlikujejo. Rezultati so pri
organizacijski kulturi trg pokazali statisti¢no znacilne
razlike glede na stopnjo izobrazbe (p < 0,000). Z
najvisjo povpre¢no vrednostjo so trg ocenili zaposleni
s prvo stopnjo izobrazbe (X = 28,2) in s srednjesolsko
izobrazbo (X = 27,1), z nekoliko nizjo zaposleni z

drugo stopnjo izobrazbe (X = 26,5), najmanj pa je te
kulture med zaposlenimi s tretjo stopnjo izobrazbe
(X = 17,44). Pri ostalih tipih organizacijske kulture
nismo ugotovili statisticno znacilnih razlik glede
na stopnjo izobrazbe. Pri Zeljah za prihodnost smo
ugotovili statistino znacilne razlike glede na stopnjo
izobrazbe pri organizacijski kulturi adhokracija
(p = 0,005). Pri zaposlenih s prvo stopnjo izobrazbe
je povpre¢na vrednost ocene najvija (X = 25,15),
sledi ocena zaposlenih s srednje3olsko izobrazbo (x =
20,94), tretjo (X = 19,97) in drugo stopnjo izobrazbe
(X = 18,42). Pri ostalih tipih organizacijske kulture
med skupinami nismo ugotovili statisti¢no znacilnih
razlik.

Pearsonov korelacijski koeficient je pokazal mo¢no
statisticno  znadilno pozitivno povezanost med
indikatorji zadovoljstva zaposlenih. Najmoc¢nej$o
statisti¢cno znacilno pozitivno povezanost smo
ugotovili med spostovanjem druge poklicne skupine
(medicina/zdravstvena nega) in trditvijo, da zaposleni
cenijo delo druge poklicne skupine (r= 0,718, p < 0,001),
ter med priloznostjo sodelovanja pri odloc¢itvah v
zdravstvenem timu in odlo¢itvah, ki se nanasajo na
delo zaposlenega (r = 0,626, p < 0,001). Samostojno
sprejemanje odlocitev je statisticno znacilno pozitivno
povezano s priloznostjo sodelovanja pri odlocitvah,
ki se nanasajo na delo zaposlenega (r = 0,678, p <
0,001), in s priloZznostjo sodelovanja pri odlo¢itvah
zdravstvenega tima (r = 0,521, p < 0,001). Pearsonov
korelacijski koeficient (r > 0,5) je pokazal statisti¢no
znadilno pozitivno povezanost $e pri naslednjih

povezavah:

— podpora in prijaznost med sodelavci (r = 0,548,
p<0,001);

— pomen zdravljenja in zdravstvene nege za

kakovostno zdravje pacienta ter ceniti delo druge
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poklicne skupine (r = 0,558, p < 0,001);

— pomen zdravljenja in zdravstvene nege za
kakovostno zdravje pacienta ter spostovati delo
druge poklicne skupine (r = 0,520, p < 0,001);

— trditev, da delo zaposlenemu omogoca, da pokaze
svoje sposobnosti, in priloznost strokovnega
usposabljanja (r = 0,506, p < 0,001);

— sodelovanje z drugimi poklicnimi skupinami in
zadovoljstvo s sodelovanjem znotraj poklicne
skupine (r = 0,504, p < 0,001);

— samostojno sprejemanje odlocitev in samostojno
nacrtovanje intervencij v okviru kompetenc (r =
0,502, p = 0,001).

V nadaljevanju prikazujemo skupne indikatorje
zadovoljstva. S faktorsko analizo smo ugotovili, da
lahko s petimi skupnimi faktorji pojasnimo 58,7 %
variabilnosti indikatorjev zadovoljstva zaposlenih.
Z dobrim sodelovanjem lahko pojasnimo 26,1 %, z
zadovoljstvom z odlo¢anjem 16,7 %, z zadovoljstvom
z vodenjem 10,3 %, z obremenjenostjo na delovnem
mestu 7,5 % in z avtonomijo 6,5 % variabilnosti
zadovoljstva zaposlenih. V Tabeli 3 so prikazane
faktorske wutezi s pravokotno rotacijo varimax,
na podlagi katere je bila vrednost Kaiser-Meyer-
Olkinovega testa najvi$ja (0,861), ta rotacija je v
primerjavi s posevno rotacijo oblimin pokazala tudi
manj$o bipolarnost. S skupnimi faktorji pojasnjene
trditve, pri katerih je bil delez variabilnosti manjsi od
0,5, smo izlo¢ili iz nadaljnje analize.

Z regresijsko analizo smo ugotavljali odvisnost
indikatorjev zadovoljstva od posameznih tipov
organizacijske kulture. V odvisno spremenljivko
»indikatorji zadovoljstva« smo zdruzili faktorje, ki

neodvisne spremenljivke »tipi organizacijske kulture«
smo za vsak tip organizacijske kulture zdruzili Sest
trditev iz vprasalnika, ki opisujejo posamezne tipe
organizacijske kulture. Ocenili smo multivariatni
linearni regresijski model. Neodvisne spremenljivke
smo vkljucevali v regresijski model po principu
dodajanja naprej (ang. forward selection). Pri tej
metodi se neodvisne spremenljivke vkljucujejo v
regresijski model po vrstnem redu, dolocenem z
velikostjo njihovega vpliva na odvisno spremenljivko.
Najprej je vmodel vklju¢ena neodvisna spremenljivka,
ki najbolj vpliva na odvisno, nato naslednja, ki najbol;j
vpliva na odvisno spremenljivko, pod pogojem, da
je prva spremenljivka Ze v modelu. V organizaciji
so prisotni vsi tipi organizacijske kulture, vendar v
razli¢nih delezih (Schein, 1999), zato smo se odlocili
ugotoviti, katere kombinacije kultur najmocneje
vplivajo na zadovoljstvo zaposlenih. Na podlagi
vzorca zdravnikov in medicinskih sester v slovenskih
splodnih bolniSnicah smo sprejeli sklep, da vsaj
en tip organizacijske kulture statistiéno znacilno
vpliva na indikatorje zadovoljstva zaposlenih na
delovnem mestu. Regresijski koeficienti so pokazali,
da na indikatorje zadovoljstva zaposlenih statisti¢no
znadilno pozitivno vplivajo naslednje kombinacije
tipov organizacijskih kultur:
— organizacijska kultura adhokracija (8 = 0,391, p <
0,001),
— organizacijski kulturi adhokracija (f = 0,377, p <
0,001) in trg (8 = 0,163, p = 0,002),
— organizacijske kulture adhokracija (8 = 0,318, p <
0,001), trg (B = 0,219, p < 0,001) in skupina (8 =
0,161, p = 0,006).

smo jih identificirali s pomo¢jo faktorske analize. V Za organizacijsko kulturo hiearhija je bilo
Tabela 3: Pravokotna rotacija faktorjev zadovoljstva zaposlenih
Table 3: Varimax rotation metod of job satisfaction
Faktorji
Trditve 1 2 3 4 5
Zaposleni cenijo delo druge poklicne skupine. 0,714  / / / /
Zadovoljstvo z delom druge poklicne skupine. 0,666  / / / /
Zaposleni spostujejo delo druge poklicne skupine. 0,646 / / / /
Priloznost sodelovati pri odlo¢itvah, ki se nanasajo na / 0,858 / / /
delo zaposlenega.
Samostojno sprejemanje odloditev v okviru kompetenc. / 0,682 / / /
PriloZnost sodelovati pri odlo¢itvah v zdravstvenem timu. / 0,642 / / /
Za dobro opravljeno delo zaposleni prejmejo nagrado. / / 0,760  / /
Zaposleni pri delu opravljajo le rutinske zadeve. / / 0,544 / /
Vodja nadzira delo zaposlenih ve¢, kot je potrebno. / / 0,545 / /
Zaposleni bi svoje delo bolj kakovostno opravljali, ¢e bi bili na delovnem
. . / / / 0,894 /
mestu manj obremenjeni.
Delo z dokumentacijo zaposlenim vzame veliko ¢asa. / / / 0471  /
Zaposleni bi pacientom nudili bolj kakovostno zdravstveno oskrbo, ¢e bi
T . / / / 0,469  /
imeli vec ¢asa za vsakega pacienta.
Zaposleni imajo na delovnem mestu dovolj avtonomije za samostojno
o ! / / / / 0,736
odloc¢anje o svojem delu.
Vodja pohvali zaposlene za dobro opravljeno delo. / / / / 0,513
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ugotovljeno, da statisticno znacilno ne vpliva na
zadovoljstvo zaposlenih (p = 0,490). V Tabeli 4 je
prikazan multivariatni linearni regresijski model za
indikatorje zadovoljstva zaposlenih na delovnem mestu.

kultura trga, sledijo kultura hierarhije, skupine in
adhokracije. Med obema poklicnima skupinama
obstajajo statisticno znacilne razlike pri ugotavljanju
organizacijske kulture danes, in sicer pri organizacijskih

Tabela 4: Multivariatni linearni regresijski model za indikatorje zadovoljstva zaposlenih
Table 4: The multivariate linear regression model for indicators of job satisfaction

Model R R? popravljeni R*> F P

Organizacijska kultura adhokracija 0,391 0,153 0,150 55,73 < 0,001
Organizacijski kulturi adhokracija in trg 0,424 0,180 0,174 33,64 < 0,001
Organizacijske kulture adhokracija, trg in skupina 0,447 0,200 0,192 25,44 < 0,001

Legenda/Legend: R - korelacijski koeficient/the correlation coefficient; R’ determinacijski koeficient/ the coefficient of
determination; popravljeni R2 - popravljeni determinacijski koeficient/ the adjusted coefficient of determination; p - statisticna

znacilnost pri 0,05 ali manj/statistically significant at 0.05 or less

Na podlagi ocene korelacijskega koeficienta smo
ugotovili, da je povezanost med organizacijsko kulturo
in indikatorji zadovoljstva zaposlenih pozitivna in
srednje moc¢na. Pri kombinaciji treh organizacijskih
kultur, in sicer adhokracija, trg in skupina, je povezava
najmocnej$a (R = 0,447). Ocenjeni determinacijski
koeficient je pokazal, da lahko 15 % variance
indikatorjev zadovoljstva zaposlenih pojasnimo z
organizacijsko kulturo adhokracija, 18 % s kombinacijo
organizacijskih kultur adhokracija in trg ter 20 % s
kombinacijo organizacijskih kultur adhokracija, trg in
skupina.

Diskusija

V raziskavi smo na podlagi vzor¢nih podatkov
prikazali indikatorje, s katerimi lahko pojasnimo
zadovoljstvo zaposlenih na delovhem mestu med
zdravniki in medicinskimi sestrami v splo$nih
bolni$nicah v Sloveniji. Proucevali smo povezave
med neodvisnimi in odvisnimi spremenljivkami.
Identificirali smo naslednje indikatorje zadovoljstva:
dobro sodelovanje, zadovoljstvo z vodenjem,
zadovoljstvo z odlo¢anjem, obremenjenost na
delovhem mestu in avtonomija na delovnem
mestu, medtem ko so v bolniSnici v Atlanti
indikatorje  zadovoljstva  medicinskih  sester
pojasnili z vodenjem, sodelovanjem in podporo
med zaposlenimi, sposobnostjo za menedZeriranje
(Wade, et al., 2008). Do podobnih ugotovitev so
prisli tudi Wang in sodelavci (2012), ki indikatorje
zadovoljstva pojasnjujejo z osebnim dohodkom
in nagradami, medpoklicnim sodelovanjem,
profesionalnim razvojem, avtonomijo. Korelacijska
analiza nam je pokazala §ibko statisti¢no znacdilno
pozitivno povezanost med demografskimi dejavniki
in indikatorji zadovoljstva zaposlenih, do podobnih
ugotovitev so prisli tudi Carmeli (2005), Wade s
sodelavci (2008), Tourangeau s sodelavci (2010) in
Pavlakis s sodelavci (2011).

V nasiraziskavi smo ocenili, daje vslovenskih splosnih
bolni$nicah v najve¢ji meri prisotna organizacijska

kulturah adhokracija, skupina in trg. Pri zdravnikih
sta bolj prisotni kulturi skupina in adhokracija, pri
medicinskih sestrah pa trg. Golob (2006) je prisla do
podobnih ugotovitev: v Domu starej$ih ob¢anov Novo
mesto prav tako prevladuje kultura trga, medtem ko
v Splosni bolnisnici Celje prevladuje kultura skupine
(Kragelj, 2010). Medicinske sestre ocenjujejo, da
prevladuje kultura trga in hierarhije, najmanj pa je
med zaposlenimi prisotna kultura skupine, najnizje je
bila ocenjena trditev glede moznosti profesionalnega
razvoja zaposlenih (Tsai, 2011). Zaposleni v nasi
raziskavi si v najvecji meri Zelijo organizacijske kulture
skupine in manj hierarhije, adhokracije in trga. Med
obema poklicnima skupinama obstajajo statisticno
znadilne razlike glede Zelene organizacijske kulture
v prihodnosti, in sicer pri organizacijski kulturi trg
in hierarhija. Obeh kultur si zdravniki Zelijo ve¢ kot
medicinske sestre. V Splos$ni bolnis$nici Celje (Kragelj,
2010) in kanadski bolni$nici (Williams, et al., 2007) pa
si zaposleni Zelijo ve¢ kulture adhokracije.

Starost anketirancev in S$tevilo let zaposlitve
nimata pomembnega vpliva na tip organizacijske
kulture, medtem ko ima stopnja dosezene izobrazbe
statisticno znacilen vpliv na kulturo adhokracije
in kulturo hierarhije (Skela Savi¢, 2006). Carmeli
(2005) ni ugotovil statisti¢no znadilne povezanosti
med demografskimi podatki in tipi organizacijske
kulture, medtem ko smo v slovenskih bolni$nicah
ugotovili $ibko statisticno znacilno pozitivno
povezanost med demografskimi dejavniki (starost,
delovne izkusnje, polozaj na delovnem mestu, stopnja
izobrazbe) in organizacijsko kulturo. Z enosmerno
analizo variance smo ugotovili statisti¢no znacilne
razlike med posameznimi stopnjami izobrazbe samo
pri organizacijski kulturi trg. Najnizjo povpre¢no
vrednost prisotne kulture v slovenskih bolni$nicah
smo ocenili pri zaposlenih s tretjo stopnjo izobrazbe.
Skela Savi¢ (2006) je ugotovila, da vi§ja kot je
stopnja doseZene izobrazbe pri anketirancih, le-ti
bolj ocenjujejo prisotnost kulture hierarhije in manj
kulture adhokracije v njihovem delovnem okolju.
Pri zdravstveni negi je bilo ugotovljeno, da visja kot
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je stopnja izobrazbe, manj je organizacijska kultura
v delovnem okolju ocenjena kot inovativna (Skela
Savi¢, 2006). Pri Zeljah za prihodnost so rezultati nase
raziskave v slovenskih splo$nih bolni$nicah pokazali
statisticno znacilne razlike med skupinami pri
organizacijski kulturi adhokracije. Omenjene kulture
si najbolj zelijo zaposleni s prvo stopnjo izobrazbe,
najmanj pa zaposleni z drugo stopnjo izobrazbe.

Organizacijska kultura je statisticno znacilno
pozitivno povezana z indikatorji zadovoljstva
zaposlenih na delovnem mestu, vendar smo ugotovili,
da so korelacije $ibke. Do podobnih ugotovitev so
prisli tudi Jacobs & Roodt (2008) in Tsai (2011).
Indikatorji zadovoljstva zaposlenih so statisti¢no
znacilno pozitivno povezani z organizacijskima
kulturama skupina (Williams, et al., 2007; Park &
Hyun, 2009) in trg, medtem ko pri kulturah hierarhija
in adhokracija ni bilo ugotovljene statisti¢no znacilne
povezave z indikatorji zadovoljstva (Park & Hyun,
2009). V nadi raziskavi je regresijska analiza pokazala,
da na indikatorje zadovoljstva zaposlenih najbolj
statisti¢cno znacilno pozitivno vpliva prisotnost treh
tipov organizacijskih kultur, in sicer adhokracije, trga
in skupine.

Omejitve raziskave

Metodoloske omejitve raziskave so bile, da je
bila raziskava izvedena v Sestih od desetih splo$nih
bolni$nic, sodelovali so zaposleni v dejavnosti
medicine in dejavnosti zdravstvene nege, pri
zaposlenih v dejavnosti medicine je bila nizja
odzivnost kot pri zaposlenih v zdravstveni negi.
Rezultatov raziskave ne moremo posplosevati, ker je
bil uporabljen nenaklju¢ni, kvotni vzorec, pri katerem
ne moremo ugotoviti kakovosti vzoréne ocene.
Uporabili smo le kvantitativni raziskovalni pristop,
metodo anketiranja. Schein (1999) pravi, da je pri
ocenjevanju organizacijske kulture potrebno uporabiti
tudi druge metode raziskovanja (intervju, metoda
opazovanja, triangulacija ipd.). Rezultati analize
organizacijske kulture so pokazali visoke vrednosti
standardnih odklonov, kar pomeni veliko variabilnost
podatkov, pri zdravnikih je bila le-ta vecja kot pri
medicinskih sestrah. Posamezne trditve v vprasalniku
so bile ocenjene od 0 do 100.

Zakljucek

Dosezenastabilanameninciljraziskave, ocenjeniso
bili indikatorji zadovoljstva zaposlenih in znacilnosti
organizacijske kulture v splo$nih bolni$nicah v
Sloveniji ter primerjani z drugimi izvedenimi
raziskavami v Sloveniji in svetu. V nasi raziskavi
smo potrdili spoznanja ze izvedenih raziskav, da je
v zdravstvenih organizacijah $e vedno v visokem
delezu prisotna organizacijska kultura hierarhija,
za katero je znadilen nadzor nad opravljenim delom

podrejenih zaposlenih. V slovenskih bolni$nicah
je najmanj prisotna kultura, ki spodbuja uvajanje
sprememb, zaposleni si v ve¢ji meri Zelijo kulturo
skupine in hierarhije kot adhokracije. Pomemben
kazalec uspe$nosti vsake zdravstvene organizacije je
zadovoljstvo zaposlenih, le-to je statisti¢no znacilno
pozitivho povezano s kombinacijo organizacijskih
kultur skupina, trg in adhokracija. Za organizacijsko
kulturo hierarhija nismo ugotovili statisti¢cno
znacilne povezanosti z indikatorji zadovoljstva
zaposlenih. Indikatorje zadovoljstva smo pojasnili
z medsebojnim sodelovanjem med zaposlenimi,
vodenjem, odlo¢anjem in avtonomijo.

Prikazani rezultati dajejo veliko moznosti za
nadaljnje  raziskovanje. Predlagamo izvedbo
raziskave na primarnem, sekundarnem in terciarnem
nivoju zdravstvenega varstva v Sloveniji in tujini z
naklju¢no izbranim reprezentativnim vzorcem vsaj
treh poklicnih skupin ter uporabo mesanih metod
raziskovanja, s katerimi bi povecali veljavnost
raziskave. Smiselno bi bilo primerjati rezultate
med posameznimi nivoji zdravstvenega varstva
kot tudi med zaposlenimi posameznih poklicnih
skupin v Sloveniji in v drzavah po svetu. V pregledu
literature smo zasledili, da stres na delovnem mestu,
izkori$¢anje mo¢i polozaja, absentizem in fluktuacija
statisticno znacilno vplivajo na nezadovoljstvo
zaposlenih na delovnem mestu, zato bi bilo v
prihodnje smiselno raziskati $e ta podro¢ja in jih
primerjati z raziskavami v svetu.

Zahvala

Zdravstvenemu menedZzmentu in menedZzmentu
zdravstvene nege ter zaposlenim v zdravstveni negi in
medicini se zahvaljujemo za sodelovanje v raziskavi.
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IZVLECEK

Uvod: Namen raziskave je bil prouciti pojavnost verbalnega in drugih oblik posrednega nasilja
na vzorcu zaposlenih v zdravstveni negi v urgentni dejavnosti, in sicer identificirati pogostost
dozivljanja, oblike nasilja, najpogostej$e povzrocitelje nasilja, zaznane vzroke ter demografske
spremenljivke zaposlenih, ki nasilje na delovnem mestu zaznavajo pogosteje.

Metode: Raziskava je bila opravljena na nenaklju¢nem vzorcu zaposlenih v zdravstveni
negi v urgentnih ambulantah primarne in sekundarne ravni zdravstvenega varstva (n = 62) v
severnoprimorski regiji. Uporabljen je bil strukturirani vprasalnik, ki je vkljuc¢eval 18 vprasanj.
Podatki so bili obdelani s frekvencami, strukturnimi delezi in testom y2.

Rezultati: Dve tretjini udelezencev (46 izborov oz. 74,2 %) je Ze dozivelo verbalno ali druge
oblike posrednega nasilja na delovnem mestu, predvsem v obliki aktivnega neposrednega
verbalnega nasilja s strani svojcev in pacientov. Najpogosteje zaznani razlogi nasilja so neustrezni,
prenapolnjeni ¢akalni prostori (36 izborov). Tovrstno nasilje pogosteje zaznavajo zaposleni z
daljso delovno dobo (y° = 9,841, p = 0,003) ter starejsi delavci (y° = 4,891, p = 0,041). Stopnja
verbalnega in posrednega nasilja se je po oceni udelezencev z leti zmerno do opazno povecala.
Diskusija in zakljucek: Dobljeni rezultati so primerljivi z rezultati raziskav v tujini. Nadaljnje
raziskave se morajo usmeriti v podrobnejdo fenomenolosko izku$njo dozivljanja nasilja na
delovnem mestu.

ABSTRACT

Introduction: The purpose of the research was to study the incidence of verbal and other forms
of indirect violence on a sample of employees in nursing care in emergency services, namely:
to identify the frequency of experiencing the violence, different forms, the most common
perpetrators of verbal abuse, perceived causes and demographic variables of the employees in
relation to a higher frequency of detection of violence at work.

Methods: The study was conducted on a non-random sample of health care workers in
the emergency departments on the primary and secondary health care level (n = 62). The
questionnaire included 18 closed-ended questions. Data were described on the basis of the
calculated frequencies, proportions and y’ test.

Results: Two-thirds of the participants (46 responses or 74.2 %) had experienced verbal or
other forms of indirect violence at the workplace, especially in the forms of verbal indirect
active aggression from family members and patients. The most frequent reasons for abuse are:
inadequate, overcrowded waiting rooms (36 responses). Senior nursing care workers (y’ = 9.841,
p = 0.003) and older workers (y’ = 4.891, p = 0.041) are more likely to experience verbal and
indirect forms of violence. Respondents perceive that the levels of verbal and indirect violence
have moderately to markedly increased over the years.

Discussion and conclusion: The results obtained are comparable with the results of studies abroad.
Further studies of workplace violence should focus more on the detailed phenomenological
experience of victims.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.19
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Uvod

Verjetnost, da zaposleni v zdravstveni negi dozivijo
nasilje na delovnem mestu je trikrat vecja kot pri
drugih poklicnih skupinah v zdravstvu (Roche, et al.,
2010; Esmaeilpour, et al., 2011). Med podro¢ji dela
v zdravstveni negi je urgentna dejavnost nasilju bolj
izpostavljena (Luck, et al., 2008). Razlogov za to je
vec in jih v grobem lahko razvrstimo v tri kategorije.
Prva izhaja iz dejstva, da so urgentne ambulante
vstopna tocka vsem nenadrtovanim in nujnim
primerom, tu se namre¢ nacrtuje nadaljnja zdravstvena
obravnava pacienta (Esmaeilpour, et al, 2011);
medicinske sestre so pri tem prvi kontakt pacientov
z zdravstveno ustanovo (Catlette, 2005). Urgentne
ambulante so pogosto prenapolnjene, ¢akalna doba
je dolga, medicinske sestre so zato v oceh pacientov
interpretirane kot nekompetentne in zdravstvena
ustanova kot neucinkovita, saj ne zagotavlja zadostnega
Stevila kadra (Esmaeilpour, et al., 2011). Nestrpnost
pacientov povecuje tudi medijsko oblikovana podoba
urgentnih ambulant, ki je pogosto izrazito ¢ustveno
obarvana, s prikazom pacientov, katerih anksioznost,
strah in ob¢utek nemo¢i povecuje neznano in na videz
kaoti¢no zdravstveno okolje (Luck, et al., 2008). Med
razlogi pojavljanja nasilnih dejanj nad zaposlenimi v
zdravstveni negi v urgentni dejavnosti je tudi vpliv
alkohola in nedovoljenih drog na pacientovo vedenje
(Ferns, et al., 2005). Ceprav raziskave potrjujejo, da
predvsem pri moskih alkohol povecuje verjetnost
fizicnega nasilnega vedenja (Rolfe, et al, 2006),
pogosta hipoteza, da so moski na splo$no bolj
fizi¢no agresivni kot Zenske in da Zenske izkazujejo
bolj posredne oblike agresivnosti, v raziskavah ni
dosledno potrjena (Artz, et al., 2008). Tretja skupina
dejavnikov, ki vplivajo na stopnjo nasilnih dejanj
v urgentnih ambulantah, je zdravstveno stanje
pacientov ter odzivi pacientov in njihovih svojcev
na urgentna stanja (Luck, et al, 2007). Nekatere
diagnoze in Zivljenjsko ogroZajoca stanja povecujejo
verjetnost, da se pacienti, njihovi svojci ali prijatelji
odzovejo nasilno (Winstanley & Whittington, 2004).

V Sloveniji se nasilje v zdravstveni negi sistemati¢no
raziskuje, prepoznava in obravnava (Klemenc & Pahor,
2004). Na$ namen je osvetliti podrocje verbalnega in
posrednega nasilja do zaposlenih v zdravstveni negi v
urgentni dejavnosti. Pri tem se posebej osredoto¢amo
na pojav verbalnega in posrednega nasilja, saj
raziskave tem oblikam nasilja v urgentni dejavnosti
posveCajo manj pozornosti. V pregledu raziskav na
podrodju nasilja v urgentni dejavnosti Taylor in Rew
(2011) povzemata devet raziskav, med katerimi le tri
proucujejo tako fizi¢no nasilje kot tudi bolj posredne
(nefizi¢ne) oblike nasilja na vzorcu medicinskih
sester, ostale predstavljene raziskave v pregledu, se
posvedajo proucevanju zgolj fizi¢nega nasilja, in sicer
na mesanem vzorcu zdravstvenih delavcev v urgentni
dejavnosti.

Opredelitev verbalnega in posrednega nasilja

Posredne oblike nasilja, ki ne vkljucujejo elementov
fiziénega napada oz. vklju¢ujejo manj neposredna
dejanja v odnosu do Zrtve, imenujemo: relacijsko
nasilje, prikrito nasilje, socialna agresija ali socialna
manipulacija, verbalno ali emocionalno nasilje
(Moroschan, et al., 2009). Fizi¢no nasilje vklju¢uje
fizicni kontakt med izvajalcem nasilja in Zrtvijo
nasilja; verbalno nasilje vklju¢uje vedenja, kot so
vpitje, groznja, podajanje opazk ipd. (Babnik, et al.,
2012). Posredno nasilje se razlikuje od fizicnega in
verbalnega nasilja, saj vkljucuje uporabo posrednih
metod prizadejanja Skode osebi (Moroschan, et al.,
2009).

Pojavnost verbalnega in/ali posrednega nasilja v
urgentnih ambulantah

Med 35 % in 80 % zdravstvenega osebja je v Casu
svojega dela v nevarnosti, da postanejo zrtve nasilnega
dejanja, pri ¢emer so zaposleni v zdravstveni negi
najbolj ogrozena skupina (Clements, et al., 2005). Tudi
v slovenskem prostoru so zaposleni v zdravstveni negi
izpostavljeni nasilju, in sicer pogosteje psihi¢nemu
(verbalnemu in drugim posrednim oblikam nasilja)
kot fizi¢cnemu ali spolnemu nasilju (Babnik, et al.,
2012).

V nadaljevanju povzemamo raziskave o pogostosti
verbalnega nasilja nad medicinskimi sestrami v
urgentni dejavnosti. Winstanley in Whittington (2004)
v primerjalni raziskavi pogostosti in oblik nasilja
na razlicnih oddelkih splosne bolnisnice v Veliki
Britaniji ugotavljata, da zdravstveni delavci (v vzorcu
so bile vkljucene tudi medicinske sestre) na urgentnem
oddelku bolni$nice v primerjavi z drugimi oddelki
pogosteje dozivljajo verbalno kakor fizi¢no nasilje.
Ryan in Maguire (2006) potrjujeta, da je v mesecu
pred anketiranjem 81 % medicinskih sester v urgentni
dejavnosti na Irskem dozivelo verbalno nasilje in 26 %
fizi¢no nasilje. Kwok in sodelavci (2006) na vzorcu 420
medicinskih sester urgentne dejavnosti v Hong Kongu
porocajo o verbalnem nasilju kot o najpogoste;jsi obliki
nasilja (73 %), ki so jo medicinske sestre dozivele v
zadnjih dvanajstih mesecih pred anketiranjem, po
pogostosti sledijo posredno nasilje (bullying), fizicno
nasilje in spolno nasilje. Gacki-Smith in sodelavci
(2009) porocajo o raziskavi, opravljeni na vzorcu
3.465 medicinskih sester v urgentni dejavnosti: 50 %
vkljuéenih v raziskavo je Ze doZivelo fizi¢no nasilje, in
sicer v obliki brcanja, udarcev, porivanja in praskanja,
70 % jih je Ze doZivelo verbalno nasilje, in sicer v obliki
nadiranja in verbalnega poniZevanja. Esmaeilpour in
sodelavci (2011) so proucevali pogostost pojavljanja
verbalnega in fizi¢nega nasilja med 186 medicinskimi
sestrami, zaposlenimi v urgentnih ambulantah
enajstih bolni$nic v Iranu. Verbalno nasilje je v zadnjih
dvanajstih mesecih pred anketiranjem dozivelo
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91,6 % vprasanih, fizicno nasilje pa 19,7 %. Pinar
in Ucmak (2011) na vzorcu 255 medicinskih sester
v urgenci v Turciji ugotavljata, da je v zadnjem letu
pred anketiranjem verbalno nasilje dozivelo 91,4 %
udelezencev raziskave, fizino nasilje pa 74,9 %, zato se
65,1 % vprasanih nikoli ne pocuti varne na delovnem
mestu.

V dosedanjih raziskavah se nakazejo tudi nekateri
pomembni dejavniki vpliva na pojavnost verbalnega
in drugih oblik posrednega nasilja do zaposlenih v
zdravstveni negi v urgentni dejavnosti. Najpogostejsi
izvajalci verbalnega in drugih posrednih oblik nasilja
so svojci pacientov (Esmaeilpour, et al., 2011) ali
pacienti (Kwok, etal.,2006). Tudi raziskave, ki zajemajo
razlicne poklicne profile v zdravstvu in rezultatov
ne segmentirajo po poklicnih skupinah, porocajo o
pacientih kot najpogostejsih izvajalcih verbalnega in
drugih posrednih oblik nasilja v urgentni dejavnosti
(James, et al., 2006; Luck, et al., 2008; Pinar & Ucmak,
2011). Z vidika podrocja dela je v sklopu urgentne
dejavnosti najve¢ nasilja, tudi verbalnega, prav v
urgentnih ambulantah splo$nih bolnisnic (Kwok,
et al., 2006). Povzrocitelji nasilja so pogosteje moski
(pacienti in/ali svojci) (Pinar & Ucmak, 2011), glede
ugotovitev o vlogi spola Zrtve na pojavnost nasilja pa se
raziskave razlikujejo. Gacki-Smith in sodelavci (2009)
ugotavljajo, da v urgentni dejavnosti Zenske statisti¢no
pomembno pogosteje kot moski dozivljajo verbalno
(pa tudi fizi¢no) nasilje, Kwok in sodelavci (2006)
pa potrjujejo, da med moskimi in Zenskami glede
pogostosti dozZivljanja nasilja na delovnem mestu ni
razlik. Raziskave se razlikujejo tudi glede ugotovitev
o Casu, ko je nasilnih dejanj najve¢. Gacki-Smith in
sodelavci (2009) potrjujejo, da je verbalnega nasilja
ve¢ v Casu no¢ne izmene, Esmaeilpour in sodelavci
(2011) pa ugotavljajo, da je nasilnim dejanjem bolj
podvrzena dopoldanska izmena (med 7. in 14. uro).
Med drugimi dejavniki, ki jih $tudije vkljucujejo
kot mozZne dejavnike verbalnega nasilja na podroéju
urgentne dejavnosti, so tudi delovna doba in izobrazba
zdravstvenih delavcev. Raziskave se razlikujejo tudi
glede ugotovitev o vlogi delovne dobe pri zaznani
stopnji nasilja (Zampieron, et al., 2010). Hahn in
sodelavci (2010) potrjujejo, da so medicinske sestre, ki
delajo v zdravstveni negi vec kot §tiri leta, bolj verjetno
zrtev verbalnega nasilja kakor medicinske sestre, ki so
zaposlene manj kot stiri leta; Zampieron in sodelavci
(2010) nasprotno ne potrjujejo vloge delovne dobe
na verjetnost dozivljanja nasilja na delovnem mestu
medicinske sestre. Podobno se tudi izobrazbena raven
medicinskih sester ter s tem povezana vrsta dela ne
potrjujeta vedno kot dejavnik verjetnosti dozivljanja
nasilja na delovhem mestu (Wells & Bowers, 2002;
Zampieron, et al., 2010).

Iz pregleda objavljenih raziskav je razvidno, da
zaposleni v zdravstveni negi v urgentni dejavnosti
nasilje doZivljajo pogosto. Pri tem je verbalno nasilje
najpogostejsa oblika nasilnih dejanj.

Namen in cilji

Raziskave, ki bi neposredno zajela le proucevanje
verbalnega in posrednega nasilja v urgentni
dejavnosti do danes nismo zasledili, zato je namen
raziskave prouditi pojavnost verbalnega in drugih
oblik posrednega nasilja na vzorcu zaposlenih v
zdravstveni negi v urgentni dejavnosti. Cilji raziskave
so odgovoriti na naslednja raziskovalna vprasanja:

1. Kako pogosto zaposleni v zdravstveni negi v
urgentni dejavnosti dozivljajo verbalno in posredno
nasilje ter kateri so zaznani razlogi nasilja v
urgentni dejavnosti?

2. Kateri so najpogostejsi povzrocitelji nasilja?

3. Katere demografske znacilnosti zaposlenih v
urgentni dejavnosti se povezujejo z vedjo
pogostostjo zaznavanja nasilja na delovnem mestu?

4. Kako zaposleni zaznavajo spreminjanje stopnje
verbalnega in drugih posrednih oblik nasilja v ¢asu
(povecanje oz. zmanj$anje le-tega)?

5. Katere so najpogostejse oblike verbalnega in
posrednega nasilja, ki jih dozivljajo zaposleni v
urgentni dejavnosti?

Metode

Uporabljena je kvantitativna deskriptivnha metoda
raziskovanja z uporabo strukturiranega vprasalnika.

Opis instrumenta

Vprasalnik, ki so ga oblikovali avtorji raziskave, je
zajemal 18 vprasanj. Prvih Sest je bilo splosnega tipa
in so se nanasala na starost, spol, izobrazbo in delovno
mesto anketirancev. V drugem delu so anketiranci
odgovarjali na vprasanja, ki so se nanasala na nasilje
na delovnem mestu. Vprasanja so bila zaprtega tipa
z enim ali ve¢ moznimi odgovori, ki so bili vnaprej
zastavljeni na podlagi rezultatov predhodnih raziskav
(Ferns, et al., 2005; Hahn, et al., 2010; Esmaeilpour,
etal., 2011; Magnavita & Heponiemi, 2011), nanasala
so se na verbalno in posredno nasilje na delovnem
mestu:

- pogostost (incidenca in ¢asovni intervali), oblike
(najbolj pogoste oblike verbalnega in posrednega
nasilja: dajanje pripomb, zmerjanje, vpitje, grobe
besede, opravljanje, groznje, ustrahovanje, obsojanje,
ignoriranje) in zaznani vzroki verbalnega in
posrednega nasilja,

- izvajalci nasilja in njihove znadilnosti (izbor
najpogostejse kategorije izvajalcev izmed ponujenih:
svojci, pacienti, nadrejeni in sodelavci; stopnja
stresnosti dozivljanja nasilja s strani posamezne
kategorije izvajalcev; spol in starost izvajalcev
nasilja),

- spremembe pogostosti dozivljanja nasilja v ¢asu (ali
se pogostost nasilja povecuje, zmanjsuje ali ostaja v
¢asu nespremenjena ter zaznani razlogi za to),
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- odzivi in ukrepi zaposlenih v zdravstveni negi ob
pojavu nasilja (obcutja, Custva in interpretacije
nasilnih dejanj, viri socialne opore, odlocitev
v zvezi s prijavo nasilja ter razlogi za tako
odloditev).

Vprasalnik je oblikovan na ciljih raziskave, ki
SO primarno usmerjeni v opisno proucevanje
izbranega pojava, zato je zasnovan tako, da omogoca
pridobivanje opisnih podatkov (identifikacija in
klasifikacija pojavov in pomenov). Vprasalnik je
zasnovan na rezultatih predhodnih raziskav (Ferns,
et al., 2005; Hahn, et al., 2010; Esmaeilpour, et al,,
2011; Magnavita & Heponiemi, 2011), ki mu dajejo
vsebinsko veljavnost. Le-ta je namre¢ opredeljena s
kakovostjo vsebine instrumenta oz. z dejstvom, da
instrument vkljucuje tiste konceptualne vsebine,
za merjenje katerih je bil sestavljen (Bucik, 1997).
Zanesljivosti vprasalnika nismo posebej ugotavljali,
saj je tudi njegova struktura manj primerna za
zakljucevanje v zvezi s psihometri¢nimi znacilnostmi
uporabljenega instrumenta.

Opis vzorca

Uporabljen je bil namenski vzorec. V raziskavi
so sodelovali zaposleni v zdravstveni negi Vv
urgentnih ambulantah primarne in sekundarne ravni
zdravstvenega varstva v severnoprimorski regiji, in
sicer iz treh zdravstvenih ustanov primarne in ene
zdravstvene ustanove sekundarne ravni zdravstvenega
varstva. Od skupno 90 posredovanih vprasalnikov je
v raziskavi sodelovalo 62 (68,89 % odzivnost) oseb,
36 (58,1 %) s primarne ravni zdravstvenega varstva in
26 (41,9 %) s sekundarne. V raziskavi je sodelovalo 30
moskih (48,4 %) in 32 Zensk (51,6 %). Enakomerno
zastopanost obeh spolov med udelezenci raziskave
lahko pripi§emo predvsem dejstvu, da so bile v raziskavo
vkljucene zdravstvene ustanove, v katerih se urgentna
dejavnost izvaja na primarni ravni zdravstvenega
varstva. Med zaposlenimi v sklopu te ravni (resevalci)
je delez moskih vecji kot na drugih podro¢jih dela v
zdravstveni negi. Vecina udelezencev raziskave je imela
srednjesolsko izobrazbo (n = 50, 80,6 %), sledila je
vi$ja oz. visokoSolska izobrazba (n = 8, 12,9 %), Stirje
udelezenci (6,4 %) so imeli univerzitetno izobrazbo oz.
strokovni magisterij ali ve¢. Ostali demografski podatki
so prikazani v Tabeli 1.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Anketiranje je potekalo aprila 2013. Udelezenci so
se prostovoljno odlocali za sodelovanje v raziskavi;
vprasalnik in izvedba postopka anketiranja sta
udeleZencem zagotavljala anonimnost. Pred pricetkom
raziskave so bila za izvedbo le-te pridobljena pisna
soglasja vodstva vseh §tirih zdravstvenih zavodov,
katerih zaposleni so sodelovali v raziskavi. Podatke
smo analizirali s pomocjo programov SPSS 20.0 in

Microsoft Excel 2007. Podatki so opisani na podlagi
izra¢unanih frekvenc in pripadajoc¢ih strukturnih
deleZev. Za podrobnejso analizo podatkov je bil
uporabljen test hi-kvadrat in Fisherjev natan¢ni test
verjetnosti za analizo majhnih vzorcev. Vrednosti
P < 0,05 so veljale za statisti¢no znacilne.

Tabela 1: Demografski podatki udelezencev raziskave
Table 1: Demographic data of the study participants

Demografski podatki n %
Starost

20-30 let 13 21,0
31-40 let 15 24,2
41-50 let 22 35,4
51-60 let 12 19,4

Delovna doba

<10let 13 21,0
11-20 let 17 27,3
21-30 let 20 32,3
> 31 let 12 19,4
Delovna doba v UD

<10let 34 54,8
11-20 let 20 32,3
21-30 let 5 8,1
> 31 let 3 4,8

Legenda/Legend: n - Stevilo/number; % - odstotek/percentage;
UD - urgentna dejavnost/emergency service

Rezultati

Pogostost  dozivljanja verbalnega nasilja v
urgentni dejavnosti ter razlogi za nasilje

Odgovori kazejo, da je kar 46 oz. 74,2 % vseh
udelezencev raziskave ze dozivelo verbalno nasilje
na delovnem mestu. Pojavnost verbalnega nasilja
na delovnem mestu udelezenci sekundarne ravni
zdravstvenega varstva zaznavajo v nekoliko vi§jem
delezu (92,3 %) v primerjavi z udelezenci primarne
ravni zdravstvenega varstva (61,1 %) (x> = 8,591,
p = 0,007). Analiza odgovorov glede pogostosti
dozivljanja verbalnega nasilja na delovnem mestu je
pokazala, da se 16 udelezencev (25,8 %) z verbalnim
nasiljem sooca tedensko, 20 udelezencev (32,3 %)
mesecno, 26 (41,9 %) pa le obc¢asno oz. nikoli.

Med razlogi pojavov verbalnih nasilnih dejanj
udelezenci najpogosteje navajajo naslednje (v
anketi so udelezenci lahko izbrali ve¢ odgovorov
hkrati): i) neustrezni, prenapolnjeni ¢akalni prostori
(36 izborov), ii) dolgotrajni postopki obravnave
(31 izborov), iii) zloraba psihoaktivnih substanc
(prepovedane droge) in alkohola (30 izborov),
iv) strah pacientov pred neznanim (28 izborov).
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Udelezence smo vprasali, kateri so, po njihovem
mnenju, trije najpomembnejsi druzbeni vzroki, ki
vplivajo na pojavnost verbalnega nasilja v zdravstvu.
Vedina jih meni, da do tega prihaja predvsem zaradi:
i) povecevanja nestrpnosti do zdravstva preko medijev
in sredstev javnega obvesc¢anja (49 izborov), ii) nejasno
definiranih obveznosti in odgovornosti pacientov do
zdravstvenega sistema (35 izborov), iii) pretiranega
poudarjanja pacientovih pravic (33 izborov) ter iv)
nizkega druzbenega statusa zdravstvenega poklica
(zdravstvene nege) (29 izborov).

Vecina udelezencev (n = 56, 90,3 %) Se nikoli ni
prijavila povzrocitelja verbalnega nasilja na delovnem
mestu. Menijo, da sprozanje prijavnega postopka ne
bi imelo nobenega ucinka (ni¢ se ne bi zgodilo) (27
izborov) oz. bi to povzrocilo ve¢ neprijetnosti kot
samo re$evanje situacije na delovhem mestu (22
izborov); prav tako precej$nje Stevilo udelezencev
meni, da je verbalno nasilje sestavni del njihove sluzbe
(22 izborov).

Povzrocitelji verbalnega nasilja

Kot pogosto skupino povzrociteljev verbalnega
nasilja na delovnem mestu so anketirani najveckrat
ocenili svojce pacientov (25 izborov), sledijo jim
pacienti sami (21 izborov); nadrejeni in sodelavci
so ocenjeni kot najmanj$a skupina povzrociteljev
verbalnega nasilja. Slika 1 prikazuje pogostost izbora
odgovorov med skrajnimi vrednostmi (nikoli in
pogosto).

e
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Slika 1: Povzrocitelji verbalnega nasilja na delovnem
mestu
Figure 1: Inducers of verbal violence at the workplace

Udelezenci kot najbolj obremenjujoce in stresno
navajajo verbalno nasilje, povzroceno s strani
pacientov (n = 22, 35,5 %), sledi verbalno nasilje
s strani svojcev (n = 15, 24,9 %), nadrejenih (n =
13, 20,9 %) in sodelavcev (n = 12, 18,7 %). Velina
udelezencev (n = 40, 64,5 %) ne zaznava opaznih
razlik glede na spol povzroditeljev verbalnega nasilja.
Navajajo, da verbalno nasilje najpogosteje sprozajo
osebe, stare med 31 in 50 let (n = 47, 75,8 %). Mlajse
generacije (do 30 let starosti) so udeleZenci navedli
le v 4,8 %.

Vloga spola, starosti, delovne dobe in izobrazbe
na zaznavanje verbalnega nasilja

Verbalno nasilje v ve¢ji meri zaznavajo Zenske
(90,6 %) kot moski (56,7 %) (x* = 9,841, p = 0,003).
Udelezence smo porazdelili glede na celotno delovno
dobo v dve skupini: do 20 let delovne dobe (n = 30)
in nad 20 let delovne dobe (n = 32). Zaposleni v
zdravstveni negi z ve¢ delovne dobe verbalno nasilje
na delovnem mestu zaznavajo v vecji meri (90,6 %) kot
tisti, ki imajo krajsi delovni staz (56,7 %) (x> = 9,841, p
= 0,003). Prav tako smo udelezence porazdelili v dve
skupini glede na starost: do 40 let starosti (n = 28) in
starej$e od 40 let (n = 34). Nasilje na delovhem mestu
starejsi udelezenci zaznavajo v vecji meri (85,3 %)
kot mlajsi (60,7 %) (x> = 4,891, p = 0,041). Izobrazba
in s tem povezana raven dela se nista pokazali
kot pomemben dejavnik dozZivljanja verbalnega
nasilja na delovhem mestu. Med zaposlenimi v
urgentni dejavnosti v severnoprimorski regiji, ki imajo
zakljuceno srednjesolsko izobrazbo ter visokosolsko
ali visjesolsko strokovno izobrazbo (x* = 0,639,
p = 0,714), glede pogostosti dozivljanja verbalnega
nasilja ni statisti¢cno pomembnih razlik.

Zaznano spreminjanje stopnje verbalnega nasilja
v casu

Vedji delez udelezencev navaja, da se je verbalno
nasilje v zadnjih letih zmerno povecalo (n =21, 33,9 %)
oz. da je prislo do opaznega povecanja (n = 22, 35,5 %).
Le manjsi delez udelezencev (n = 19, 30,6 %) navaja,
da je stanje ostalo nespremenjeno. Podrobnejsa analiza
je pokazala, da obstajajo statisticno pomembne razlike
v zaznavanju porasta nasilja med spoloma, delovno
dobo udelezencev ter tudi glede na raven zdravstvenega
varstva (Tabela 2).

Oblike verbalnega in posrednega nasilja v
urgentni dejavnosti

Udelezence raziskave smo v anketi vprasali tudi
o najpogostej$ih oblikah verbalnega nasilja in
posrednega nasilja, ki se pojavljajo na delovnem
mestu. Med navedenimi so lahko izbrali tri
najpogostej$e oblike, s katerimi se srecujejo na
delovnem mestu. V Tabeli 3 so navedene oblike
verbalnega nasilja, ki so jih udelezenci lahko izbrali,
in izracunane frekvence glede na skupno $tevilo
odgovorov, spol in raven zdravstvenega varstva.

Diskusija
Namen raziskave je bil prouditi pojavnost

verbalnega in drugih oblik posrednega nasilja
nad zaposlenimi v zdravstveni negi v urgentni
dejavnosti. Rezultati raziskave, opravljene na vzorcu
zaposlenih v zdravstveni negi v urgentni dejavnosti
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Tabela 2: Zaznavanje stopnje porasta nasilja na delovnem mestu glede na spol, starost, delovno dobo in raven
zdravstvenega varstva in rezultati testa hi-kvadrat o porazdelitvi odgovorov

Table 2: Detection rate of increase in violence in the workplace based on gender, age, seniority, and level of health
care and the results of chi-square test of the response distribution

Zaznavanje stopnje porasta nasilja

Odyvisna spremenljivka Podkategorija
1(%) 2 (%) 3 (%) X (p)
Spol Moski 40,0 40,0 20,0 6,232
Zenske 21,9 28,1 50,0 (0,044)
Starost 20 do 40 let 46,4 25,0 28,6 6,024
> 40 let 17,6 41,2 41,2 (0,049)
Delovna doba <20 let 46,7 23,3 30,0 7,267
> 20 let 15,6 438 40,6 (0,026)
Primarna 30,6 50,0 19,4 12,818
Raven zdravstvenega varstva
Sekundarna 30,8 11,5 57,7 (0,002)

Legenda/Legend:1 - enako/equal; 2 — zmerno povecanje/moderate increase; 3 — opazno povecanje/noticeable increase; % —

odstotek/percentage; x2 - vrednost hi-kvadrat/chi-square value; p - verjetnost, da so odstopanja med dejanskimi in teoreticnimi
frekvencami zgolj slucajna/the likelihood rate that the discrepancies between the actual and theoretical frequencies are random

Tabela 3: Najpogostejse oblike verbalnega nasilja na delovnem mestu
Table 3: The most common forms of verbal violence at the workplace

Oblika verbalnega nasilja

Pogostost izbora

(n)
Skupaj Spol Raven zdravstvenega varstva
Mogki Zenske Primarna Sekundarna
Dajanje pripomb na delo 40 20 20 24 16
Zmerjanje, vpitje, grobe besede 37 17 20 20 17
Opravljanje za hrbtom 25 16 9 13 12
Groznje, ustrahovanje 21 8 13 8 13
Obsojanje 20 8 12 11 9
Ignoriranje 11 4 7 6 5
Vse od nastetega 2 1 1 1 1

Legenda/Legend: n - Stevilo/number

primarnega in sekundarnega zdravstvenega varstva v
severnoprimorski regiji, kazejo, da je skoraj dve tretjini
udelezencev ze doZivelo verbalno ali druge oblike
posrednega nasilja na delovnem mestu. Pogostost
pojavljanja verbalnega nasilja je ob¢asna do mese¢na.
Da je pogostost verbalnega in drugih posrednih
oblik nasilja v slovenskem zdravstvenem prostoru
visoka, potrjujejo tudi nacionalne raziskave (Babnik,
et al, 2012). Visoko pojavnost takih oblik nasilja
potrjujejo tudi v mednarodnem prostoru (Ferrinho,
et al., 2003; Oztung, 2006). Med razlogi pojavljanja
verbalnega nasilja in drugih nasilnih dejanj udelezenci
najpogosteje navajajo neustrezne, prenapolnjene
¢akalne prostore, dolgotrajne postopke obravnave
in zlorabo alkohola in/ali uporabo prepovedanih
substanc. O podobnih vzrokih nasilja v urgentnih
ambulantah porocajo tudi tuje raziskave (Ferns, et al.,
2005; Esmaeilpour, et al., 2011).

Raziskava potrjuje, da so najpogostejsi povzroditelji
verbalnega in drugih oblik posrednega nasilja v

urgentni dejavnosti v severnoprimorski regiji svojci
pacientov oz. pacienti sami. UdeleZenci raziskave kot
najbolj obremenjujoce in stresno navajajo dozivljanje
verbalnega nasilja s strani pacientov, v manjsi meri
s strani svojcev, nadrejenih in sodelavcev. Raziskave
(Anderson, et al., 2010) potrjujejo, da nasilje pacientov
nad zdravstvenimi delavci zmanjSuje kakovost in
povecuje stroske zdravstvene oskrbe pacienta, kar
verjetno povzroca tudi zaznavo udelezencev, da je
nasilje s strani pacientov najbolj obremenjujoce, saj
predstavlja dodatno tveganje za slabso kakovost storitev.

Tretje raziskovano vprasanje, ki smo si ga zastavili,
je bilo, ali lahko identificiramo populacijo zaposlenih
v zdravstveni negi, ki je bolj podvrzena nasilnim
dejanjem in bolj ob¢utljiva za razli¢na nasilna dejanja.
Verbalno in druge posredne oblike nasilja na delovnem
mestu med zaposlenimi v urgentni dejavnosti v
severnoprimorski regiji pogosteje zaznavajo zaposleni
na sekundarni ravni zdravstvenega varstva, zenske,
delavci z dalj$im staZem ter starejsi delavci. Ceprav se
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raziskave razlikujejo v ugotovitvah o vlogi spola zrtve
na pojavnost nasilja, pricujoca raziskava potrjuje, da
so Zenske pogosteje Zrtve verbalnega in drugih oblik
posrednega nasilja v urgentni dejavnosti. Podobno
kot to velja za spol zrtve, tudi delovna doba in s tem
povezana starost udelezencev raziskave v predhodnih
$tudijah nista enozna¢no potrjena napovedna
dejavnika verjetnosti dozivljanja nasilja (Zampieron,
etal., 2010). Raziskava, opravljena na vzorcu zaposlenih
v urgentni dejavnosti, potrjuje, da so zaposleni z
daljso delovno dobo in starej$i zaposleni bolj pogosto
izpostavljeni nasilnim dejanjem. Razlogi so lahko
naslednji: i) desenzibilizacija sicer zmanjsuje
intenzivnost odzivov zaposlenih v zdravstveni negi na
stresne in Custveno obremenjujoce dogodke (Bonner
& McLaughlin, 2007), kar pa ne nujno pomeni tudi
zmanj$ane obcutljivosti v fazi zaznavanja takih
dogodkov, ii) narava zdravstvenonegovalnega dela v
urgentni dejavnosti je sama po sebi stresna in ¢ustveno
obremenilna (Laposa, et al., 2003), kar s trajanjem
zaposlitve povzroca dolgotrajnejso izpostavljenost
negativnim situacijam in dogodkom, s tem pa tudi
vijo stopnjo obcutljivosti nanje (Moody & Pesut, 2006).

Cetrto raziskovalno vprasanje se nanasa na zaznavo
spreminjanja stopnje verbalnega in drugih posrednih
oblik nasilja v ¢asu. Udelezenci navajajo, da se je
stopnja verbalnega in posrednega nasilja zmerno do
opazno povecala. Med zaposlenimi v zdravstveni negi
opazno povecanje nasilja v ¢asu zaznavajo predvsem
Zenske in starejsi od 40 let. Ti rezultati na eni strani
potrjujejo ugotovitve o povec¢ani ob¢utljivosti dolo¢enih
skupin zaposlenih, hkrati pa tudi nakazujejo kulturni
premik k nestrpnosti, tudi do Zensk. Razlago potrjujejo
tudi udelezenci sami, saj kot najpogostejse druzbene
razloge pojavljanja verbalnega in posrednih oblik nasilja
navajajo: i) povecevanje nestrpnosti do zdravstva preko
medijev in sredstev javnega obves$¢anja, ii) nejasno
definirane obveznosti in odgovornosti pacientov do
zdravstvenega sistema, iii) pretirano poudarjanje
pacientovih pravic ter iv) nizek druZzbeni status
zdravstvenega poklica (zdravstvene nege).

Kot odgovor na raziskovalno vprasanje: katere
so najpogostejSe oblike verbalnega in posrednega
nasilja, so udelezenci navajali: i) pripombe na delo,
ii) zmerjanje, vpitje, grobe besede, iii) opravljanje za
hrbtom, iv) groznje in ustrahovanje in v) ignoriranje.
V skladu s klasifikacijo oblik nasilja po Farrell (1997)
so zaposleni v zdravstveni negi v urgentni dejavnosti
izbranih zdravstvenih ustanov najbolj izpostavljeni
aktivhemu neposrednemu verbalnemu nasilju.

Zakljucek

Zakljucki raziskave verbalnega in posrednega
nasilja na vzorcu zaposlenih v zdravstveni negi v
urgentni dejavnosti primarnega in sekundarnega
zdravstvenega varstva v severnoprimorski regiji
so: i) skoraj dve tretjini udelezencev je Ze dozivelo

verbalno ali druge oblike posrednega nasilja na
delovnem mestu, in sicer predvsem v obliki aktivnega
neposrednega verbalnega nasilja s strani svojcev in
pacientov; ii) zaznani najpogostejsi razlogi nasilja so:
neustrezni, prenapolnjeni ¢akalni prostori; dolgotrajni
postopki obravnave in zloraba alkohola in/ali uporaba
prepovedanih substanc; iii) zaposleni z dalj$o delovno
dobo ter starejsi delavci pogosteje zaznavajo verbalno
in druge posredne oblike nasilja na delovnhem mestu;
iv) stopnja verbalnega in posrednega nasilja se je z leti
zmerno do opazno povecala.

Vecina raziskav nasilja nad zdravstvenimi delavci
se ukvarja z epidemiologijo proucevanega pojava;
manjsi deleZ pa je usmerjen na proucevanje odzivov
zaposlenih nanj. Nadaljnje raziskave nasilja na
delovnem mestu se morajo usmeriti v podrobnej$o
fenomenolosko izkusnjo dozivljanja nasilja ter
morebitnih posledic, ki jih le-ta ima na druga
zivljenjska podro¢ja zrtev nasilja. Organizacija dela v
urgentnih ambulantah je pomemben dejavnik nasilja
v zdravstvu, kar narekuje tudi raziskovanje u¢inkov
implementacije novih nacinov obravnave pacientov
v urgentni dejavnosti.

Predstavljena raziskava prispeva k razumevanju
verbalnega in posrednega nasilja. Zaradi $teviléno
majhnega vzorca udelezencev raziskave, njegove
regionalne omejenosti in za zdravstveno nego
netipi¢ne spolne strukture posplo$evanje rezultatov
predstavljene raziskave omogoca zakljucke o nasilju
na delovnem mestu zgolj za proucevani vzorec.
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IZVLECEK

Uvod: Gibalna aktivnost koristi telesnemu in du$evnemu zdravju. Namen ¢lanka je ugotoviti
dejavnike, ki vplivajo nanjo, in mozne ukrepe za povecanje te dejavnosti. Cilj ¢lanka je spodbuditi
strokovnjake s podro¢ij zdravja in $portne dejavnosti k sodelovanju pri oblikovanju in izvajanju
ucinkovitih ukrepov za povecanje gibanja med prebivalstvom.

Metode: Opravljen je bil pregled literature o dejavnikih, ki vplivajo na gibalno aktivnost in z
zdravjem povezano kakovost Zivljenja, ter o ukrepih, povezanih z njimi. V pregled so vkljucene
raziskave, ki so objavljene v angleskem jeziku v obdobju 2000-2010 in evidentirane v Web of
Science (SCI-EXPANDED ali SSCI). Clanek povzema izsledke 46 objav, za potrebe teoreti¢nih
izhodi$¢ pa $e dodatnih 43 objav.

Rezultati: Na odlo¢itevza gibanje vplivajo lastnosti posameznika in $ir$ega druzbenoekonomskega
okolja. Bistveni so starost, spol in zdravstveni status posameznika. Pri posameznih skupinah
populacije prepoznamo specifi¢tne dejavnike, ki vplivajo na odloditev za gibalno aktivnost.
Utinkoviti ukrepi spodbujanja gibanja so zato usmerjeni na te skupine in izhajajo iz identificiranih
dejavnikov.

Diskusija in zakljucek: Raznolikost omenjenih skupin in dejavnikov je osnova za nalrtovanje
preventivnih oziroma interventnih ukrepov. Smiselno je, da se pri organiziranju in izvajanju
programov povezejo organizacije s podrocij zdravstva, $porta in druge interesne skupine. Pri tem
naj izkoristijo obstojece zakonske okvire.

ABSTRACT

Introduction: Physical activity can be beneficial to physical and mental health. The following
article aims to identify factors influencing physical activity and possible measures to enhance
these activities. The purpose of the article is to increase awareness among health and sports
professionals to cooperate in the development and implementation of efficient measures in order
to improve physical activity of the population.

Methods: This systematic literature review focuses on the factors influencing physical activity and
health-related quality of life. It also pinpoints the measures to increase the physical activity. The
review article includes researches indexed in the Web of Science—SCI-EXPANDED and SSCI
databases published in the English language between the years of 2000 and 2010. Results include
46 sources while the theoretic framework cites an additional 43 sources.

Results: An individual's decision to be active is influenced by personal traits and by broader social
and economic environment. The determining factors are age, gender and health status. Individual
population groups are additionally influenced by different specific factors. Efficient measures to
promote physical activity are based on the identified factors and should be directed towards those
groups.

Discussion and conclusion: The variety of population groups and influencing factors serves as
the basis to plan preventive action and interventions. Health, sports and related organizations
should work hand-in-hand to develop targeted programs and take advantage of the existing legal
framework.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.18
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Uvod

Perspektivne strategije evropskih drzav za izboljSanje
kakovosti Zivljenja ljudi primarno povezujejo aktivno
zivljenje ljudi in njihovo zdravstveno stanje. Tudi v
medijih se namenja vedno ve¢ pozornosti gibalni
aktivnosti v Zelji poveclati $tevilo gibalno aktivnih
in dvigniti splosno ozave$¢enost o pomembnosti
zdravega nacina Zivljenja. Cilji gibalne aktivnosti
oziroma t. i. prostoCasne telesne aktivnosti (angl.
Leisure-Time Physical Activity) so ohranjati in
izboljsevati celostni zdravstveni status, humanizirati
¢lovekovo zivljenje, zmanjsevati negativne posledice
danas$njega nacina Zivljenja in dela, preprecevati
upadanje splo$ne vitalnosti ¢loveka ter s temi motivi
pritegniti ¢im vedje $tevilo ljudi v redne oblike gibanja
(Nacionalni program S$porta v Republiki Sloveniji,
2000).

Zaradi aktualnosti tematike so v zadnjih letih,
predvsem pa po letu 2008, nastale $tevilne raziskave
o povezanosti gibalne aktivnosti in zdravja. Uvrstimo
]1h lahko v dve prevladu]oa skupini:

raziskave, ki preucujejo gibalno aktivnost v povezavi

s telesnim zdravjem (Batty, et al., 2010; Davidson, et

al., 2010; Holtermann, et al., 2010; Li, et al., 2010;

Savela, et al., 2010), in
- raziskave, ki preucujejo gibalno aktivnost v

povezavi z mentalnim zdravjem (Lindner & Kerr,

2001; Burton, et al., 2009; Taylor-Piliae, et al., 2010;

Yang, et al., 2010).

Ceprav obe skupini raziskav odgovarjata na razli¢na
vprasanja, gre za komplementarne vzorce, saj sta tudi
mentalno in telesno zdravje povezana oziroma gibalna
aktivnost nanju vpliva v enaki smeri (Bernaards, et al.,
2006).

Raziskave potrjujejo, da gibalna aktivnost zmanjsuje
tveganje za hipertenzijo (James, et al., 2009), rakava
obolenja, $e posebej dojk in debelega ¢revesa (Cronin,
et al, 2001; Lee, et al., 2001; Rossing, et al., 2001;
Littman, et al,, 2006; Slattery, et al., 2007; Heath,
2009), bolezni srca in zilja ter sréni infarkt (Forrest, et
al., 2001; Lovasi, et al., 2007; Holtermann, et al., 2010),
presnovni sindrom (Misra, et al., 2005; Cho, et al,,
2009; Metzger, et al., 2010), diabetes (Heath, 2009; Li,
etal., 2010) in povecani holesterol (Zhang, et al., 2010)
ter tudi osteoporozo (Shedd, et al., 2007; Morseth,
et al., 2010). Prenizka gibalna aktivnost se pogosto
povezuje tudi s prekomerno tezo (obi¢ajno merjeno
z indeksom telesne mase — ITM) (Grund, et al., 2000;
Heath & Brown, 2009; Heath, 2009; Calise & Martin,
2010; Seo & Li, 2010). Vsi ugotavljajo statisticno
znacilno pozitivno povezavo med gibalno aktivnostjo
in manj$im tveganjem za omenjene bolezni. Obstajajo
pa tudi raziskave, ki tak$nih povezav pri posameznih
vrstah rakavih obolenj, npr. na jajénikih ali prostati,
ne razkrivajo (Lee, et al., 2001; Colbert, et al., 2003;
Hannan, et al., 2004).

Stevilne raziskave so ugotavljale povezavo med

redno gibalno aktivnostjo in dusevnimi motnjami
oziroma psiholoskimi stanji (tj. Custva, zaznavanje,
motivacija, komunikacija) (Goodwin, 2003; Bortoli, et
al., 2009).

Kar nekaj raziskav se nanasa na populacijo bolnih in
na to, kako gibalna aktivnost vpliva na njihove tezave.
Raziskave dokazujejo pozitiven vpliv priporocene
gibalne aktivnosti na kakovost Zivljenja obolelih za
artritisom (Abell, et al., 2005; Heesch & Brown, 2008;
Philpott, et al., 2010), ljudi s prekomerno telesno
tezo (Heath & Brown, 2009) in otrok, obolelih za
juvenilnim idiopati¢nim artritisom, hemofilijo, astmo
in cisticno fibrozo (Philpott, et al., 2010). Gibalna
aktivnost ugodno vpliva tudi na nosecnice (Saftlas, et
al., 2004), studente (Bray & Born, 2004; Bray & Kwan,
2006) in otroke (Evenson, et al., 2009).

Namen in cilj

S pregledom in integriranjem znanstvene literature
na podro¢ju gibalne aktivnosti, zdravja in
kakovosti Zzivljenja je ponujena preliminarna shema
spremenljivk, ki so razumljene kot napovedniki
gibalne aktivnosti in posledi¢no z zdravjem povezane
kakovosti zZivljenja. Pregled literature omogoca $e: i)
iskanje lastnosti najbolj ranljivih skupin drzavljanov
v smislu stalno prenizke gibalne aktivnosti in
posledi¢no slabsega zdravja; ii) oblikovanje seznama
spremenljivk, ki bi jih morale upostevati raziskave,
ki razlagajo gibalno aktivnost v povezavi z zdravjem;
in iii) povezavo udinkovitih ukrepov za povecanje
gibalne aktivnosti posameznih skupin drzavljanov in
njihovo bolj zdravo Zivljenje, ki identificira motive, ki
bi jih bilo potrebno spodbujati, in ovire, ki bi jih bilo
potrebno zajeziti, da se izbolj$a z zdravjem povezana
kakovost zivljenja.

Namen clanka je ugotoviti dejavnike, ki odlo¢ilno
vplivajo na gibalno aktivnost razlinih skupin v
populaciji, in jih povezati z moznimi ukrepi za
povecanje te dejavnosti. Cilj ¢lanka je osvestiti
strokovnjake in zaposlene na podrodju zdravstva
in Sportne dejavnosti v Sloveniji in jih spodbuditi k
sodelovanju pri oblikovanju in izvajanju ucinkovitih
ukrepov za povecanje gibanja med prebivalstvom.
Zastavljeni cilj bomo zasledovali preko postavitve
dveh raziskovalnih vprasanj:

RVI1: Kateri dejavniki klju¢no
posameznikovo odlocitev biti aktiven?

RV2: S katerimi ukrepi lahko vplivamo na te
dejavnike?

Metode

vplivajo na

Za ugotovitev dejavnikov, ki vplivajo na gibalno
aktivnost drzavljanov in njihovo zdravje, je bil
opravljen sistemati¢ni pregled literature (angl.
Systematic Literature Review) (Khan, et al., 2003),
ki temelji na nepristranskem in kar najbolj celovitem
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pregledu literature oziroma mednarodno objavljenih
spoznanj. Le-ta omogoca predstavitev kriticnih
tock danasnjega védenja in znanja na relevantnem
podro¢ju ter kljuéne vsebinske ugotovitve (Taylor,
2009).

Metode pregleda

Kriticen pregled literature temelji na objavah,
evidentiranih v servisu Web of Science (WoS), ki
vklju¢uje multidisciplinarne  bibliografske baze
podatkov z indeksi citiranosti: Science Citation Index
Expanded (SCI-EXPANDED) in Social Sciences
Citation Index (SSCI). Poleg tega kriterija so bili za
izbor objav za analizo uporabljeni $e naslednji kriteriji:
vrsta gradiva — ¢lanek, ¢as objave — od leta 2000 do leta
2010, in jezik — angleski.

Pregled je zajel ¢lanke, objavljene v obdobju med
letoma 2000 in 2010, ker je to obdobje trajanja
Nacionalnega programa $porta v Republiki Sloveniji
(Nacionalni program S$porta v Republiki Sloveniji,
2000), ki je wveljal v casu financiranja ciljnega
raziskovalnega projekta, v okviru katerega je bila
pri¢ujoca analiza opravljena.

Pregledani ¢lanki so bili pridobljeni z iskanjem z
naslednjimi klju¢nimi besedami: »sport sciences,
»sociology«, »hospitality, leisure, sport & tourismg,

»education, scientific  disciplines«, »education,
educational research«, »psychology multidisciplinaryx,
»psychology  social«,  »economics«,  »public,

environmental & occupational health«, »health
policy & services«, »women's studies«, »historys,
»management«, »behavioral sciences«, »political
sciences«, »planning & development, »urban studies«,
»family studies«, »public administration«, »social
sciences«, »interdisciplinary sciences«. Poudarek je
bil na raziskavah o dejavnikih, ki vplivajo na gibalno
aktivnost. S tehni¢nega vidika je bilo za nacin iskanja
v informacijskem viru pomembno dolo¢iti sintakse za
iskanje pojmov in nacin kombiniranja iskalnih setov
(gl. Prilogo), ki ustrezajo zgoraj nastetim klju¢nim
besedam in kriterijem.

Rezultati pregleda

Z opisano metodo je bilo pregledanih ve¢ kot 500
objav. 374 objav je bilo podrobneje analiziranih,
v ta pregled pa je vkljuc¢enih 46 objav s poudarkom
na dejavnikih in ukrepih, ki sta jih avtorja ocenila
kot najbolj relevantne za vprasanje vpliva razli¢cnih
dejavnikov na gibalno aktivnost in z zdravjem
povezano kakovost Zivljenja. V pregled so bile
vkljucene raziskave, v katerih je bila povezava med
dejavniki in gibalno aktivnostjo izrecno in empiri¢no
proucevana. Rezultati pregleda so predstavljeni v
Tabeli 1.

Tabela 1: Rezultati pregleda literature
Table 1: Results of the literature review

Stevilo zadetkov 540
Stevilo pregledanih objav 374
Stevilo vkljugenih objav 149
Stevilo izkljucenih objav (zaradi o
podvajanja spoznanj ipd.)

Stevilo objav, citiranih v tem 4

¢lanku

Ocena kakovosti pregleda in opis obdelave
podatkov

Pregled literature je bil nepristranski in z ozirom
na prostorske omejitve kar najbolj celovit. Veljavnost
in zanesljivost instrumenta je zagotovljena z
izborom servisa WoS, ki vkljuc¢uje le bibliografske
vire z neodvisno recenzijo in mednarodno priznane
dosezke oziroma revije z faktorjem vpliva (angl.
impact factor). Kon¢ni nabor zadetkov, citiranih v tem
¢lanku, tvorijo objave, ki so ugotavljale povezavo med
gibalno aktivnostjo in ¢im vec razlicnimi telesnimi
in duSevnimi zdravstvenimi stanji. V okviru objav, ki
so ugotavljale povezavo med gibalno aktivnostjo in
posameznim zdravstvenim stanjem, smo izbrali tiste,
ki so bile opravljene na vedjem vzorcu populacije,
oziroma novejSe.

Rezultati

V nadaljevanju so predstavljeni osrednji rezultati
pregleda kvantitativnih in kvalitativnih raziskav.
Predstavljeni so dejavniki, ki so glede na konvergenco
raziskovalnih ugotovitev identificirani kot dejavniki
gibalne aktivnosti, ki vplivajo na z zdravjem povezano
kakovost Zivljenja. Obseg objav na temo gibalne
aktivnosti in z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja
naras¢a. Stevilo objav, ki so prisle tudi v prvi arbitraren
izbor za ta ¢lanek, se je od leta 2000 do 2010 ve¢ kot
podeseterilo. To pri¢a o aktualnosti problematike z
vidika potenciala gibalne aktivnosti za izbolj$evanje z
zdravjem povezane kakovosti Zivljenja.

Ranljive skupine in dejavniki gibalne aktivnosti

V teoreti¢nem uvodu so bile predstavljene raziskave,
v katerih je gibalna aktivnost neodvisna spremenljivka,
posamezne dimenzije zdravja pa odvisne spremenljivke.
Ta analiza raziskuje obratno relacijo, torej gibalno
aktivnost kot odvisno spremenljivko in na drugi
strani dejavnike, ki pojasnjujejo odloditev za gibalno
aktivnost. Raziskav, ki bi preucevale to relacijo, je
nekoliko manj. Med obstoje¢imi jih najve¢ obravnava
specifi¢ne skupine populacije. Izkaze se, da so v smislu
dosledno premalo intenzivne gibalne aktivnosti najbolj
ranljive skupine sledeci:
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- zenske, posebej deklice (Blomstrand, et al.,
2009; Dollman & Lewis, 2010; Lloyd & Little,
2010) in nose¢nice (Fell, et al., 2009; McIntyre
& Rhodes, 2009),

- pripadniki nizjih socialnih slojev (Frisby &
Hoeber, 2002; Dagkas & Stathi, 2007),

- starej$i (Hughes, et al, 2009; Thegersen-
Ntoumani, 2009; Taguchi, et al., 2010),

- otroci in mladostniki (Cho, et al.,, 2009;
Kjenniksen, et al., 2009; Philpott, et al., 2010),

- kadilci (Higgins, et al., 2003; Leino-Arjas, et
al., 2004; Kirjonen, et al., 2006),

- zaposleni v sede¢ih poklicih in sedeca
mladina (Osler, et al., 2001; Blomstrand, et
al., 2009; Sanchez-Ldpez, et al., 2009) in

- etni¢ne, verske manj$ine in imigranti
(Hosper, et al., 2008; Sagatun, et al., 2008; Seo
& Li, 2010).
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aktivnosti mladostnikov, predstavlja posebne izzive,
saj nekateri avtorji opozarjajo na bistveno drugac¢no
razumevanje tega koncepta med pripadniki te
populacije. Nekatere skupine $tudentov tako razumejo
gibalno aktivnost predvsem v smislu druzenja na javnih
povrsinah in v plesnih klubih (Shores & West, 2010).
Vedenje mladih je pogojeno tudi z vedenjem klju¢nih
socialnih skupin - predvsem starsi in vrstniki - kar je
pomemben dejavnik pri oblikovanju politike promocije
gibanja med mladimi (Osler, et al., 2001; Luszczynska,
et al., 2004; Seabra, et al., 2008). Aktivnosti za otroke
in mladino je torej smiselno prilagoditi njihovim
sposobnostim, igri in zabavi.

Redkej$e so raziskave, ki se nanasajo specificno
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Slika 1: Porazdelitev relevantnih objav na temo dejavnikov gibalne aktivnosti in njene povezanosti s kakovostjo

Zivljenja, povezano z zdravjem, v obdobju 2000-2010

Figure 1: Distribution of relevant publications on factors of physical activity and its relationship with health-related

quality of life, 2000-2010

V nadaljevanju so razloZeni dejavniki, ki zaznamujejo
gibalno aktivnost rizi¢nih skupin. Nujnost usmerjenih
ukrepov za Zenske, ki prehajajo v materinstvo, temelji
na dokazih ugodnega vpliva nose¢nosti prilagojene
zmerne telesne vadbe na zdravje matere in njeno
poporodno tezo (Saftlas, et al., 2004; Fell, et al,
2009). Percepcija nadzora nad casom, utrujenost,
druzbena podpora in varstvo otrok so se izkazali za
kriticne dejavnike za razlikovanje med Zenskami,
ki so nadaljevale s telesno aktivnostjo po prehodu v
materinstvo, in tistimi, ki so po porodu z njo prenehale
(McIntyre & Rhodes, 2009).

statusom (predvsem pri delavcih, nezaposlenih, tistih
z nizkimi dohodki in/ali z nizko stopnjo izobrazbe)
(Woitas-Slubowska, 2008). Ob tem velja, da je pri
moskih, ki so se predhodno ukvarjali s $portom,
vpliv druzbenoekonomskega polozaja $ibkejsi kot pri
tistih, ki se niso. Pri slednjih je dodaten dejavnik nizke
gibalne aktivnosti bivanje na ruralnem obmodju.
Zmerno intenzivna do intenzivna gibalna aktivnost
in posledi¢no vecja kardiorespiratorna zmogljivost sta
tudi obratno povezani s pojavom brezupa pri moskih
srednjih let, pri ¢emer je ta pojav izrazit element
subjektivnega obcutka blaginje (Valtonen, et al., 2009).
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Vec je raziskav o vplivu druzbenih in demografskih
dejavnikov na gibalno aktivnost, ki veljajo za oba
spola. Posebej velja izpostaviti naslednje: psihosocialni
dejavniki nasploh in v njihovem okviru delovna
obremenitev, status zaposlenosti, stopnja izobrazbe,
podpora v druzini, ITM, zaznano zdravje, okolijski
dejavniki oziroma infrastruktura, kot so parki in
objekti, varnost okolice oziroma soseske, materialno
in socialno stanje, slabe navade in drugo (Droomers,
et al., 2001; Martinez-Gonzalez, et al., 2001; Parks,
et al., 2003; Ali & Lindstrom, 2006; Pedersen, et al.,
2009; Thegersen-Ntoumani, 2009; Van Tuyckom &
Scheerder, 2010).

V zadnjih letih je bilo opravljenih veliko raziskav,
v katerih avtorji preucujejo vpliv infrastrukture na
gibalno aktivnost, kot je na primer ureditev prometa
in kolesarskih stez ter parkov oziroma zelenih povrsin,
ki so namenjene predvsem neorganiziranim oblikam
gibanja (Wilcox, et al., 2000; Huston, et al., 2003;
Sharpe, et al., 2004; Schulz, 2007; Cohen, et al., 2009;
Walker, et al., 2009; Amorim, et al., 2010; Brownson,
et al,, 2010; Gomez, et al., 2010; Sarmiento, et al.,
2010; Wilhelm Stanis, et al., 2010). Prizadevanja za
javno zdravje, ki se nana$ajo na odpravo gibalne
neaktivnosti, morajo torej upostevati tudi vplive
urbanisti¢cnega nadrtovanja in sistemov javnega
prevoza na zdravje (Schulz, 2007; Gomez, et al., 2010).
Cedalje pomembnejsi dejavnik postaja tudi dnevna
migracija posameznikov; v kolikor vkljuc¢uje gibalno
aktivnost (npr. hojo ali kolesarjenje), saj tudi le-ta
zmanjsuje incidenco sréno-zilnih obolenj (Von Huth
Smith, et al., 2007).

Pregled raziskovalnih spoznanj, ki se nanasajo na
dejavnike gibalne aktivnosti in kakovost Zzivljenja v
povezavi z zdravjem, omogoca oblikovanje idejnega
modela napovednikov gibalne aktivnosti. Kakovost
Zivljenja v povezavi s gibalno aktivnostjo gre iskati v
motivih, kot so zdravje, videz in druZenje. Osrednji
dejavniki, ki vplivajo na gibanje posameznika, pa so
demografske lastnosti, kot so spol, starost in zdravje.
Na odlo¢itev posameznika vpliva tudi druzba, v kateri
le-ta Zivi oziroma dela, ter lastnosti okolja. Zlasti na
tem podrocju je priloznost za oblikovanje ukrepov,
ki bi omogo¢ili povecanje gibanja in izboljSanje z
zdravjem povezane kakovosti Zivljenja.

Ukrepi za povecanje gibalne aktivnosti

Poznavanje ranljivih skupin in dejavnikov, ki
vplivajo na gibalno aktivnost in zdravje, je osnovna
strokovna podlaga za pripravo ucinkovitih ukrepov.
Raziskovalne ugotovitve podajajo iztocnice za
oblikovanje pravnih, politi¢nih in prakti¢nih ukrepov,
ki se nanasajo na podro¢je zdravstvene vzgoje. V okvir
zdravstvene vzgoje sodi osve$Canje ljudi za zdrav
nadin zivljenja, ki je del promocije zdravja. Dunton in
soavtorji (2010) poudarjajo, da so z vidika preventive
pomembne ustrezne politike informiranja. Cilj teh

strategij mora biti povecCanje stopnje zdravstvene
ozaves$cenosti (Stamatakis, et al., 2010).

Izjemno pomembno je, da so intervencije za
povecanje gibalne aktivnosti usmerjene na najmanj
aktivne skupine (Steffen, et al., 2006). V literaturi je
najti predvsem priporoc¢ila namenjena povecanju
gibanja Zensk in mladih, redkeje pa moskih in
starej$ih. Ukrepi, usmerjeni na populacijo Zensk,
poudarjajo  predvsem  upoS$tevanje  druzbenih
dejavnikov, kot je podpora prijateljev in druzine, ter
njihovo dojemanje sposobnosti osebne kontrole nad
zdravim Zzivljenjem (Young, et al., 2002; Sharma, et al.,
2005; Skowron, et al., 2008; Lorentzen, et al., 2009).
Ciljni ukrepi in ustrezni pred- in poporodni programi
telesne vadbe so nujni za Zenske, ki prehajajo v
materinstvo (McIntyre & Rhodes, 2009). Druga¢ni pa
so odlo¢ilni dejavniki za gibalno aktivnost pri moskih.
Za povecanje njihove gibalne aktivnosti je nujno
spodbujati organizirano gibalno aktivnost med decki
in mladostniki ter odpraviti druzbenoekonomske ovire
za njihovo gibanje. Pretekle izku$nje gibanja namrec
pozitivno vplivajo na gibalno aktivnost v kasnejsih
letih (Woitas-Slubowska, 2008).

Do dolocene mere so specifiéni tudi ukrepi,
usmerjeni na mlade. Gibalno aktivnost mladine se
lahko spodbudi bodisi z vklju¢evanjem druzine in
vrstnikov bodisi z veckomponentnimi ukrepi (Van
Sluijs, et al., 2008). Zanimivo je priporo¢ilo, da naj se
ukrepi za spodbujanje gibalne aktivnosti $tudentov
usmerjajo na druzenje — aktivnosti v javnih parkih,
barih, plesnih klubih - in ne strogo samo na vidik
gibanja (Shores & West, 2010). Do teh ukrepov je
sicer treba pristopati previdno, saj lahko vodijo do
drugih tveganj, povezanih z druzabnim Zivljenjem
mladostnikov, kot na primer kajenje, uZivanje
alkohola in drog. V socialno ogrozenih soseskah pa
se priporoca ukrepe za spodbujanje gibalne aktivnosti
odraslih, ki posegajo v fizi¢no in socialno okolje
(Molnar, et al., 2004; Annear, et al., 2009). Nekateri
avtorji se zavzemajo za usmerjene ukrepe na delovno
populacijo, kot so kontinuirani programi vadbe za
posamezne poklice, prehrambni nasveti, sprostitvene
tehnike in preventivha zdravstvena dejavnost
(Schneider & Becker, 2005).

Rezultati analize dejavnikov gibalne aktivnosti po
skupinah populacije (otroci in mladina, Zenske, moski
in oba spola) ter z njimi povezani ukrepi so povzeti v
Tabeli 2.

Diskusija

Klju¢ni dejavniki, ki vplivajo na posameznikovo
odlocitev biti aktiven, so znacilnosti posameznika
(njegova starost, spol, zdravstveno stanje in
socialnoekonomski polozaj), njegov druzbeni krog
(druzina, vrstniki) in okolijski dejavniki (dosegljivost
primernih objektov ali povrsin, varnost in tip naselja).
Na te dejavnike je mozno vplivati z organizacijo
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Tabela 2: Osrednje ugotovitve sistematicnega pregleda literature po populacijskih skupinah
Table 2: Main findings of the systematic literature review, by population groups

Populacijske ~ Dejavniki, ki odlo¢ilno vplivajo na gibalno Ukrepi

skupine aktivnost pripadnikov skupine

Otroci in Igra in zabava, druZenje na javnih povr§inah inv ~ Ozaves$¢anje, spodbujanje organizirane gibalne

mladina plesnih klubih, vedenje starsev in vrstnikov aktivnosti med decki in mladostniki, vklju¢evanje

druzine in vrstnikov v ve¢komponentne ukrepe,
druzabno-gibalna srecanja

Zenske Percepcije nadzora nad ¢asom, utrujenost, Podpora prijateljev in druZine (ukrepi druzinske

(nosecnice) druzbena podpora in varstvo otrok politike in socialnih mrez), dojemanje sposobnosti

osebne kontrole nad zdravim Zivljenjem (psiholoski
ukrepi), pred- in poporodni programi gibalne
aktivnosti

Moski Slaba samoocena zdravja in nizek Spodbujanje organizirane gibalne aktivnosti (drustva,
druzbenoekonomsko status (nizki dohodki in/ali ~ klubi), odprava druzbenoekonomskih ovir (ukrepi
nizka izobrazba) socialne politike)

Oba spola Delovna obremenitev, status zaposlenosti, stopnja  Ozave$¢anje, programi vadbe za posamezne poklice,
izobrazbe, podpora v druzini, ITM, zaznano prehrambni nasveti, relaksacijske tehnike, ustrezno
zdravje, infrastruktura v okolju (parki in objekti),  urbanisti¢no nacrtovanje (infrastruktura za gibanje,
varnost okolice, materialno in socialno stanje, zelene povr§ine), sistemi javnega prevoza, kolesarske
slabe navade steze

ustreznih  in namensko nacrtovanih gibalnih in druge nevladne organizacije s podrocja zdravja,

aktivnosti, informiranjem o njihovem obstoju,
odpravo druzbenoekonomskih ovir za vkljucitev vanje,
osebnim kontaktom z osebami, ki se v te programe
vklju¢ujejo, in njihovimi bliznjimi ter izboljsanjem
infrastrukture.

Med raziskavami vpliva gibalne aktivnosti na
zdravje prevladujejo randomizirani klini¢ni preskusi
in opazovalne raziskave. Med raziskavami vpliva
razli¢nih dejavnikov na gibalno aktivnost in z njimi
povezanih ukrepov pa prevladujejo tiste, ki temeljijo
na mikroekonometri¢nih modelih. Pregled je zajel
samo ugotovitve, objavljene v revijah, evidentiranih
v bazi podatkov WoS. Stroga merila za objavo v teh
revijah so jamstvo za kakovost in veljavnost izsledkov.
Med njimi ni bilo najti niti ene raziskave, izvedene v
Sloveniji. Ceprav so spoznanja, pridobljena v tujini,
prenosljiva tudi na Slovenijo (razen v primerih,
ko se nanasajo na specificne etni¢ne skupine ali
specifi¢na okolja), je odsotnost slovenskih avtorjev pri
proucevanju tega vprasanja pomenljiva.

Izsledki nakazujejo na potrebo po (vedjem)
sodelovanju razli¢nih institucij in organizacij — javnih,
strokovnih in nevladnih. Smiselno bi bilo, da bi se pri
organiziranju in nacrtovanju ustreznih programov
gibalnih aktivnosti povezali zaposleni v zdravstvu,
delovne organizacije in drustva, ki ponujajo $portne
oziroma interesne programe (npr. za bolnike,
upokojence, mladinska drustva). Delavci v zdravstvu,
predvsem zdravniki, fizioterapevti in medicinske
sestre, bi te programe lahko $e dopolnjevali in
vrednotili po strokovni plati.

Politike se oblikujejo na ravni resornega ministrstva,
na medresorski ravni, pa tudi na regionalnih in
lokalnih ravneh. Strokovno podporo pri oblikovanju
politik na tem podrocju v Sloveniji nudijo predvsem
Nacionalni institut za javno zdravje, drustva pacientov

dela z marginalnimi ter rizi¢nimi skupinami (drustva
upokojencev, invalidov, drustva, ki zdruzujejo
tuje drzavljane) in $porta. Te institucije bi lahko
sodelovale pri nadrtovanju, organiziranju, izvajanju
in financiranju namensko nadrtovanih programov
gibalne aktivnosti in tematskih $portnih prireditev.
Javna slika pomembnosti gibanja, ki jo soustvarjajo
zdravstveni delavci in politi¢ni akterji, je $e posebej
koristna za posameznike, ki Se ne razmisljajo ali so
Sele pred kratkim zaceli razmisljati, da bi postali bolj
gibalno aktivni, in za tiste, ki $e niso nasli ustrezne
oblike gibalne aktivnosti. Javna podoba pomembnosti
gibanja pa se pri¢ne ustvarjati najprej z zdravstveno
vzgojo, kijoizvajajo vsizdravstvenidelavci, vsak na svoj
nacin, v najve¢ji meri pa medicinske sestre (Slapsak, et
al,, 2011; Vrbovsek, 2011). Komunikacijski pristopi za
promocijo zdravega nacina zivljenja se med razli¢nimi
ciljnimi skupinami razlikujejo. Upokojenci se Se vedno
odzivajo na postno in telefonsko komunikacijo, mladi
pa izdatno uporabljajo infomacijsko-komunikacijsko
tehnologijo (tabli¢ni racunalniki, pametni telefoni) in
preko nje druzbene medije (npr. Facebook in Twitter),
zato je smiselno sporocila zanje posredovati preko teh
kanalov. To spoznanje morajo osvojiti tako izvajalci
zdravstvene nege in drugi zaposleni v zdravstvu kot
politika, ki naj te pristope bodisi nacrtuje bodisi
konkretno podpira.

Javnim institucijam na drzavnem in predvsem
na lokalnem nivoju je v interesu tovrstne programe

(so)financirati, saj izboljsujejo kakovost Zzivljenja
prebivalstva. Zakonski okvir za sofinanciranje
programov  Sportne rekreacije in  dodatno

sofinanciranje programov, namenjenih starejsim od
65 let in socialno ogrozenim, Ze obstaja (Nacionalni
program $porta v Republiki Sloveniji, 2000);
konkretni znesek, ki bo tem programom namenjen,
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pa je odvisen predvsem od ob¢in, ki skladno z
omenjenim nacionalnim programom in Zakonom
o $portu pripravljajo letne programe $porta v ob¢ini
in na podlagi teh razdeljujejo javna sredstva preko
javnih razpisov. Zakonske in formalne osnove
za konkretizacijo teh spoznanj torej Ze obstajajo,
zdravstvene in interesne organizacije pa bi se morale
povezati in pripraviti ustrezne programe.

Pomembno je, da javne institucije ohranijo vsaj
obstojece zakonske okvire financiranja tovrstnih
programov oziroma jih razsirijo na tiste socialne
skupine, ki so ravno tako rizi¢ne, pa trenutno
niso posebej omenjene v relevantnih politicnih
dokumentih. V naslednjem koraku bi bilo dobro, da bi
relevantna ministrstva in javne institucije konkretno
spodbujali organizacijo tovrstnih programov (in bi
s tem prevzeli aktivnej$o vlogo namesto trenutnega
pasivnega javnega financiranja prispelih vlog) in
sodelovali pri njihovi promociji ob upostevanju
opisanih specifik posameznih rizi¢nih skupin. Kar
se tice raziskovanja, pa bi bilo v prihodnje smiselno
nadaljevati raziskovanje stroskovne ucinkovitosti
posameznih ukrepov.

Zakljucek

Znano je, da je gibalna aktivnost v splosnem
koristna za zdravje; dejavniki, ki nanjo vplivajo, pa so
zelo raznoliki. U¢inkoviti ukrepi spodbujanja gibalne
aktivnosti morajo zato biti usmerjeni na posamezne
skupine in izhajati iz identificiranih specifi¢nih
dejavnikov. Premajhna gibalna aktivnost ni u¢inkovita,
prevelika pa jelahko $kodljiva. Tudi vsaka vrsta gibalne
aktivnosti ni primerna za vsakogar; pri upostevanju
gibalne aktivnosti kot dejavnika z zdravjem povezane
kakovosti Zivljenja je ta vidik posebej aktualen.

V primerjavi z drugimi drzavami Evropske unije je v
Sloveniji relativno veliko ljudi redno gibalno aktivnih.
Vendar pa je delez tistih, ki so redko ali sploh niso
aktivni, $e vedno visok. Gibalna aktivnost prebivalcev
in njihova posledi¢no visoka z zdravjem povezana
kakovost zivljenja je v interesu slehernega drzavnega
in zdravstvenega aparata, saj se tako zmanjsajo stroski
diagnosticiranja in zdravljenja $tevilnih bolezni,
ugodno pocutje pa pozitivno vpliva tudi na storilnost
zaposlenih in $olarjev. Obstoje¢e sistemati¢no
sofinanciranje gibalne aktivnosti drzavljanov s
strani drzave je pozitivno. Na dolgi rok bi bilo tako
za prebivalstvo kot za razbremenitev zdravstvenega
sistema in zaposlenih v njem odgovorno in koristno,
da drzava naroci pripravo konkretnih programov,
poskrbi za njihovo promocijo oz. spodbudi njihovo
izvajanje na lokalni ravni. Zavedati se je treba, da tako
kot vsaka strategija tudi le-ta terja dolo¢en zagonski
finan¢ni in kadrovski vlozek.

Ugotovitve tega preglednega c¢lanka utegnejo
spodbuditi vse, katerih znanje je pomembno za
povecanje gibalne aktivnosti, k njihovemu sodelovanju

pri oblikovanju ucinkovitih ukrepov za izbolj$anje
z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja razli¢nih
skupin prebivalstva. V diskusiji smo opozorili na
moznosti za konkretne intervencije v okviru obstojece
zakonodaje in nakazali moZno nadgradnjo teh
intervencij, argumentirali pa smo tudi potrebo po
nadaljnjem raziskovanju stroskovne ucinkovitosti
posameznih ukrepov.

Zahvala

Avtorja se zahvaljujeta urednicam in recenzentom
za iz¢rpna priporocila in predloge, ki so prispevali k
izbolj$anju kakovosti ¢lanka.
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IZVLECEK

Uvod: Namen raziskave je z uporabo pregleda literature predstaviti in analizirati rezultate raziskav,
ki so proucevale vpliv prehranskih terapij na preprec¢evanje presnovnega sindroma.

Metode: Za pregled literature in analizo so bile uporabljene primerjalne, prese¢ne in longitudinalne
raziskave, ki so bile objavljene od leta 2002 do 2012 v elektronskih bazah podatkov Medline
in CINAHL. Skupno stevilo zadetkov je bilo 166, v nadaljnjo analizo pa je bilo vkljucenih pet
raziskav. Kriterij pri izboru raziskav je bil, da raziskave vkljucujejo podatke za vseh pet rizi¢nih
dejavnikov presnovnega sindroma in prehransko terapijo.

Rezultati: V raziskavah, ki so vkljuc¢evale razlicne prehranske terapije, so najvecji poudarek na
spremembo Zivljenjskega sloga podale: zdrava uravnotezena prehrana, mediteranska prehrana,
mediteranska prehranaz nizjim vnosom ogljikovih hidratov, konvencionalna prehrana za diabetike
in lakto-vegetarijanska prehrana. Dieta z nizkim vnosom ogljikovih hidratov, nizkokalori¢na
dieta in dieta z visoko vsebnostjo ogljikovih hidratov in manj$im energijskim vnosom so bile
bolj osredotocene na prehransko terapijo in niso podale ustreznih smernic za spremembo
zivljenjskega sloga. Izbranih pet raziskav kaZe statisticno pomemben vpliv prehranskih terapij na
zniZanje telesne mase (p < 0,001).

Diskusija in zaklju¢ek: Do sedaj so izvedene raziskave obravnavale le posamezen dejavnik
presnovnega sindroma na zdravje in niso raziskovale vpliva vseh petih dejavnikov v kombinaciji
s prehransko terapijo.

ABSTRACT

Introduction: The aim of the research, based on a literature review, is to present and analyse
the results, the purpose of which was to determine the effects of nutritional therapies in the
prevention of the metabolic syndrome.

Methods: Comparative, cross-sectional and longitudinal researches, published in the last decade
in electronic databases Medline and CINAHL, have been used for literature review and analysis.
Total number of hits was 166, for further analysis 5 studies were included. The inclusion selection
criterion of the studies was that data for all five risk factors of metabolic syndrome and nutritional
therapy were encompassed.

Results: The results of the dietary therapy studies showed that the greatest emphasis on lifestyle
changes was given to: a healthy balanced diet, Mediterranean diet, Mediterranean diet with a
lower intake of carbohydrates, conventional diet for diabetics and lacto - vegetarian diet. A diet
with low carbohydrate intake, low calorie diet and a diet high in carbohydrates and low energy
intake mainly focused on nutritional therapy and showed no relevant guidelines for lifestyle
change. The selected five studies show a statistically significant effect of dietary treatments on
weight reduction (p < 0.001).

Discussion and conclusion: The studies conducted so far focused solely on the individual factor
of metabolic syndrome on health. However, the influence of all five factors in combination with
nutritional therapy has not been researched yet.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.21
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Uvod

Presnovni sindrom, poznan tudi kot sindrom X, je
postal eden glavnih javnozdravstvenih izzivov po vsem
svetu. Z nara$cajoco epidemijo sladkorne bolezni tipa
IT in kardiovaskularnih obolenj narasca tudi stevilo
obolelih za presnovnim sindromom (Alberti, et al.,
2006).

Presnovni sindrom opisujejo kot kompleksno
motnjo, ki jo opredeljuje ve¢ med seboj povezanih
dejavnikov tveganja za razvoj kardiovaskularnih
bolezni in sladkorne bolezni tipa II. Njegov nastanek
je tesno povezan tudi z nara$canjem visceralne
debelosti, ki jo ocenjujemo z merjenjem obsega pasu
(Okamoto, et al., 2006; Matsuzawa, et al., 2011; Mulej,
2011). Po definiciji govorimo o presnovnem sindromu
takrat, ko je prisotna visceralna debelost (obseg
pasu pri Zenskah > 80 cm in pri moskih > 94 cm) ter
vsaj Se dva od dejavnikov tveganja za razvoj zgoraj
omenjenih obolenj: zviani trigliceridi (= 1,7 mmol/l),
znizan holesterol HDL (high density lipoprotein)
(pri Zenskah < 1,29 mmol/l, moskih < 1,01 mmol/l),
povisan krvni tlak (sistoli¢ni > 130 mm Hg, diastoli¢ni
> 85 mm Hg) ter povisan krvni sladkor (> 5,6 mmol/l)
(Alberti, et al., 2006).

V zadnjih desetletjih smo pri¢a globalni epidemiji
debelosti (Mulej, 2011). Prevalenca presnovnega
sindroma nara$¢a vzporedno z nara$anjem te
epidemije. Ocenjuje se, da Cetrtina odrasle populacije v
Evropi, Zdruzenih drzavah Amerike in Juzni Ameriki
izpolnjuje merila za presnovni sindrom (Babio, et al.,
2009; Wang, 2013). Priblizno v enakem odstotku je
prisoten pri moskih (24 %) kot pri Zenskah (23 %). S
starostjo se delez povecuje, saj kar 40 % oseb, starejsih
od Sestdeset let, izpolnjuje kriterije za presnovni
sindrom (Wang, 2013). Iz raziskav Nacionalnega
indtituta za varovanje zdravja Republike Slovenije
razberemo, kako pogosto se posamezni dejavniki
tveganja za nastanek presnovnega sindroma pojavljajo
pri odraslih Slovencih: 42 % jih ima ¢ezmerno telesno
maso, 18 % je debelih (Hlastan Ribi¢, et al., 2008),
priblizno polovica jih ima zvisan krvni tlak, dva
od treh imata zviSan holesterol v krvi, sladkornih
bolnikov je ve¢ kot 100.000 in njihovo $tevilo
nenehno narasca. Velik javnozdravstveni problem
so tudi kardiovaskularne bolezni, ki predstavljajo
najpogostejsi vzrok smrti v Sloveniji in Evropski uniji
(Bozi¢ & Zupanic, 2009).

Med glavnimi vzroki nastanka presnovnega
sindroma so predvsem slabe prehranjevalne navade in
odsotnost gibalne oz. $portne aktivnosti (Lindstrom,
et al, 2003). Pri preventivi in zdravljenju sta zato
potrebna tako uravnotezena prehrana kot tudi
zadostna gibalna oz. Sportna aktivnost. O pravilnem
uravnoteZenem prehranjevanju govorimo takrat,
ko sta energijski vnos in sestava prehrane, ki naj
vsebuje esencialne sestavine iz klju¢nih skupin zivil,
prilagojena aktualni telesni masi (Pokorn, 2003).

Priporo¢ila za prehransko obravnavo bolnikov za
preventivo in zdravljenje presnovnega sindroma
svetujejo zdrav Zivljenjski slog, ki vklju¢uje zmerno
in dolgoro¢no zmanjsanje telesne mase za 7 % do 10
% zacetne telesne mase in redno telesno dejavnost
najmanj 150 minut na teden (Eckel, et al., 2005;
Cerovi¢, et al., 2007). Za prepricljive pozitivne uc¢inke
na zdravje ni nujno potrebna zelo intenzivna $portna
oz. gibalna aktivnost, ampak zadostuje Ze redno gibanje
zmerne intenzitete (Blinc & Bresjanac, 2005; Strategija
Vlade Republike Slovenije na podroéju telesne
(gibalne) dejavnosti za krepitev zdravja od 2007 do
2012, 2007). Z redno gibalno oz. $portno aktivnostjo
povecamo blagodejne uc¢inke uravnotezene prehrane,
lazje nadziramo ustrezno telesno maso ter dosezemo
izbolj$anje telesne in sréno-zilne zmogljivosti (Levine
& Levine Bradley, 2006).

Pri zdravljenju in zaviranju nastanka presnovnega
sindroma je najpomembnej$a sprememba Zivljenjskega
sloga. Z uravnotezenim prehranjevanjem in aktivnim
na¢inom Zivljenja lahko pripomoremo k znizanju
razvoja inzulinske odpornosti, diabetesa tipa II,
kardiovaskularnih obolenj in debelosti, ki so glavni
dejavniki za razvoj presnovnega sindroma (Zemljic, et
al.,, 2007).

Namen in cilj

Namen raziskave je s pomocjo pregleda literature
predstaviti in analizirati rezultate raziskav, ki so
proucevale vpliv prehranskih terapij na preprecevanje
presnovnega sindroma. Z raziskavo smo Zeleli
odgovoriti na slede¢i raziskovalni vprasanji:

- Kako razlicne prehranske terapije ucinkujejo
na posamezne rizicne dejavnike presnovnega
sindroma?

- Katera prehranska terapija je najbolj$a izbira za
preprecevanje presnovnega sindroma?

Metode
Metode pregleda

Narejen je bil pregled literature. Uporabili smo
gradivo, ki smo ga poiskali s pomo¢jo informacijskega
servisa EBSCOhost iz podatkovnih baz CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature) in Medline. Pri iskanju se je izkazalo, da je
izjemno pomembna iskalna strategija in terminologija
oziroma uporabljene klju¢ne besede, ki so bolj kot
katero drugo vkljucitveno ali izklju¢itveno merilo
dolocale vsebino in $tevilo zadetkov. V. EBSCOhost
smo vnesli klju¢ne besede z uporabo Boolovega
operatorja IN (angl. AND) v razli¢nih kombinacijah:
metabolic ~ syndrome, diet therapy, risk factors,
mediterranean diet, isocaloric diet, very low caloric diet,
vegetarian diet. Za pridobitev Zelenih zadetkov smo
uporabili kriterije, ki jih je omogocal EBSCOhost. Med
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moznostmi omejitve iskanja smo izbrali: znanstvene
revije; mozen vpogled izvlecka; raziskave, objavljene
v angles¢ini; obdobje objave od 2002 do 2012; in
raziskave, opravljene na odraslih osebah od 19. leta
starosti naprej. Na podlagi pridobljenih zadetkov
smo dodatno izkljucili tiste raziskave, ki so bile
kvalitativne, ki niso vkljucevale rizi¢nih dejavnikov
presnovnega sindroma, ki niso vsebovale primerne
prehranske terapije, ki niso bile izvedene na ljudeh
in pri katerih nismo imeli moznosti brezpla¢nega
dostopa do celotnega besedila.

V kon¢ni fazi izbora smo raziskave ovrednotili
lestvico, oblikovano glede na mo¢ dokazov: (A)
ugotovitve podpirajo klini¢no pomembni in dosledni
dokazi dobro nalrtovanih raziskav, (B) ugotovitve
podpirajo dokazi, vendar so v¢asih negotove zaradi
inkonsistence rezultatov, (C) ugotovitve podpirajo
le omejeni dokazi ali mnenje strokovnjaka, (D)
dokazi prihajajo iz omejenega Stevila raziskav, ki so
slabo nacrtovane ali se njihovi rezultati med seboj
tako razlikujejo, da sklepanje ni mogoce. Raziskave,
oznacene z A, imajo najvecjo zanesljivost dokazov,
oznacene z D pa najmanjSo (Practice-based evidence
in nutrition, 2013).

Rezultat pregleda

Po iskalnih pojmih je bilo najdenih 166 zadetkov.
Raziskave smo pregledali po naslovu in izvlecku ter
po izkljuc¢itvenih merilih izkljudili 161 zadetkov: 53
raziskav je bilo kvalitativnih, 51 raziskav ni imelo
vklju¢enih vseh rizicnih dejavnikov presnovnega
sindroma, dve raziskavi nista bili izvedeni na ljudeh,
33 raziskav ni vsebovalo primerne prehranske terapije,
ostalih 22 raziskav ni bilo brezpla¢no dostopnih v
celotnem besedilu. Z upostevanjem vkljucitvenih
kriterijev je bilo za kon¢no analizo izbranih pet raziskav.

Ocena kakovosti pregleda in opis obdelave
podatkov

Vse vkljucene raziskave smo glede na mo¢ dokazov
uvrstili v skupino B stiristopenjske lestvice (Practice-
based evidence in nutrition, 2013). Po pregledu
izbranih raziskav smo podatke sistemati¢no razvrstili
(Tabela 1) in predstavili statisti¢ni povzetek rezultatov
ve¢ primerljivih raziskav dolocenega raziskovalnega
problema.

Rezultati

Na Sliki 1 je prikazan diagram o postopku, po
katerem smo prisli do vklju¢enih raziskav.

V raziskavah je bilo obravnavanih osem prehranskih
terapij: zdrava uravnotezena prehrana, mediteranska
prehrana, mediteranska prehrana z manj$im vnosom
ogljikovih hidratov, konvencionalna prehrana za

diabetike,lakto-vegetarijanska prehrana, nizkokalori¢na
dieta, dieta z visoko vsebnostjo ogljikovih hidratov
in zniZanim energijskim vnosom ter dieta z nizkim
vnosom ogljikovih hidratov. Vse analizirane raziskave
so bile opravljene na odraslih osebah, povpre¢no
starih 55 let, z najmanj dvema rizi¢nima dejavnikoma
presnovnega sindroma in indeksom telesne mase nad
27 kg/m’. Elhayany in sodelavci (2010) in Kahleova in
sodelavci (2011) so obravnavali bolnike s sladkorno
boleznijo tipa II, pri katerih so tudi izvedli meritve za
rizi¢ne dejavnike prehranskega sindroma. Tri raziskave
(Tay, et al., 2008; Elhayany;, et al., 2010; Kahleova, et al.,
2011), ki primerjajo razlicne prehranske terapije med
seboj in njihov vpliv na zmanjsanje rizi¢nih dejavnikov
presnovnega sindroma, so bile izvedene z metodo
kvantitativne eksperimentalne primerjalne raziskave.
Ostali dve raziskavi (Raitakari, et al., 2004; Dutheil, et
al.,, 2010) pa sta bili osredotoceni na zmanjsanje rizi¢nih
dejavnikov presnovnega sindroma z eno prehransko
terapijo in sta uporabljali kvantitativno eksperimentalno
raziskavo. Metodolosko so bile raziskave izvedene na
vzorcih razliénih velikosti in v razlicnem casovnem
obdobju - vzorci raziskav se gibljejo med 14 in 130
udelezencev in ¢as trajanja od $est tednov do enega leta.

Izbranih pet raziskav kaZe statisticno pomemben vpliv
na znizanje telesne mase udelezencev (p < 0,001) pri
razli¢nih prehranskih terapijah. Statisticno pomembno
vlogo imata tudi krvni tlak in krvni sladkor, ki sta se
znizala pri vseh raziskavah.

Vse prehranske terapije so pripomogle tudi k
znizevanju vrednosti trigliceridov. Koncentracija
holesterola HDL se je pozitivno zvi$ala pri dieti z nizkim
vnosom ogljikovih hidratov (Kahleova, et al., 2011), pri
zdravi uravnotezeni prehrani z individualnim posvetom
(Dutheil, et al., 2010) in mediteranski prehrani z
nizkim vnosom ogljikovih hidratov (Elhayany, et
al., 2010). Pri nizkokalori¢ni dieti (Raitakari, et al.,
2004), lakto-vegetarijanski prehrani (Kahleova, et al,
2011), mediteranski prehrani (Elhayany, et al., 2010),
konvencionalni prehrani za diabetike (Elhayany, et al.,
2010) in dieti z visoko vsebnostjo ogljikovih hidratov
in manj$im energijskim vnosom (Tay, et al., 2008) se
je koncentracija holesterola HDL nekoliko znizala
oziroma ostala nespremenjena. Ob tem se je znizal
tudi nivo holesterola LDL (low density lipoprotein),
kar mo¢no vpliva na nenapredovanje in zmanj$anje
ateroskleroze (Raitakari, et al., 2004).

Pomembno je povedati, da se je koncentracija
holesterola LDL najmanj znizala pri dieti z nizkim
vnosom ogljikovih hidratov, in sicer le za 0,06 mmol/l
krvi (Tay, et al., 2008), najve¢ pa se je znizala pri
nizkokalori¢ni dieti: kar za 1 mmol/l krvi (Raitakari,
et al., 2004). Vecje znizanje koncentracije holesterola
LDL predpisujejo tudi lakto-vegetarijanski (Kahleova,
et al, 2011) in mediteranski prehrani (Elhayany, et
al., 2010). Tu je prehrana bogata s polnozrnatimi
mlevskimi izdelki, zelenjavo, sadjem, olj¢cnim oljem,
ribami, pustim mesom, omejuje se uzivanje mastnega
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Pregled in analiza lite rature

Baze podatkov; CINAHL ter Medline preko medmreinega mformacijskega servisa EBSCOhost
Omejitve: mnanstvene revije, izvietek, angledéing, od leta 2002 do 2012, odrasli od 19. leta starosti
Kluéne besede + Boolov operator AND: metabolic syndrome; diet therapy: nisk factors:
mediterranean diet; isocaloric diet; very low caloric diet; vegetarian diet

4

Zadetki s kombinacijo kljuénih besed (n = 166)
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¥

Pregled razskav po naslovu in izvleéku
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Izkljucene raziskave (n=161):

- kvalitativine (1 = 53)

|- brez rizi¢nih dejavnikov presnovnega sindroma (n = 51)
"| - brez primeme prehranske terapije (7 = 33)

- izvedene ne na fudeh (n =2)

- brez brezplaénega dostopa do cclotnega besedila (n = 21)

v

Vkljusitev v raziskavo (1 = 5)

Ovrednotenje glede na kakovost (po Stiristopeniski lestvici)
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pomembni in vendar so véasih
dosledni dokaz negotove zaradi
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raziskav (n = 0)

D: dokazi prihajajo
iz omejenega Stevila
raziskav, ki so slabo
naériovang n
sklepanja ne
omogoéajo (n =0)

C: ugolovilve
podpirajo le omejeni
dokazi ali mnenje
strokovnjaka (i1 = 0)

Slika 1: Diagram izbora raziskav
Figure 1: Diagram of study selection

mesa, drugih vrst mascob, sladkarij in industrijsko
predelane hrane, ki so vir nasi¢enih masc¢obnih kislin,
ki povisajo koncentracijo holesterola LDL (Anderson,
2003; Esposito, et al., 2004; Babio, et al., 2009; Elhayany,
et al., 2010; Kahleova, et al., 2011).

Diskusija

Pregled literature je vkljuceval pet raziskav, ki so
zajemale podatke za vseh pet rizi¢nih dejavnikov
presnovnega sindroma in podatke o prehranski
terapiji. Vecdina obstoje¢ih raziskav proucuje le
posamezne rizi¢ne dejavnike in tako ni pregleda nad
tem, kako prehranska terapija vpliva na vse rizi¢ne
dejavnike ter ne zgolj na enega.

V kvantitativnih raziskavah, vkljucenih v pregled
literature, ki so vkljucevale razlicne prehranske

terapije, so najvedji poudarek na spremembo
zivljenjskega sloga podale zdrava uravnotezena
prehrana, mediteranska prehrana, mediteranska
prehrana z nizjim vnosom ogljikovih hidratov,
konvencionalna prehrana za diabetike in lakto-
vegetarijanska prehrana (Dutheil, et al, 2010;
Elhayany, et al., 2010; Kahleova, et al., 2011). Dieta z
nizkim vnosom ogljikovih hidratov, nizkokalori¢na
dieta in dieta z visoko vsebnostjo ogljikovih
hidratov in manjsim energijskim vnosom so bile bolj
osredotocene na prehransko terapijo in niso podale
ustreznih smernic za spremembo Zivljenjskega sloga
(Raitakari, et al., 2004; Tay, et al., 2008).

Svetovanje glede prehrane pri presnovnem
sindromu je usmerjeno glede na telesno maso,
koncentracijo lipidov in glukoze v krvi ter glede na
krvni tlak. V analiziranih raziskavah so spremljali vse
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Tabela 1: Prikaz glavnih ugotovitev izbranih raziskav ter ucinek prehranskih terapij na dejavnike tveganja
presnovnega sindroma

Table 1: The main findings of the selected studies and the effect of nutrition therapy on the risk factors of
metabolic syndrome

Referenca Metode dela Vzorec Prehranska terapija 221 i:;jnilkl PS po zakljuceni
Tm: - 8,9 kg (p < 0,001)
Kvantitativna n (m/z) = 31/30 Mediteranska prehrana ;ﬁlﬁ }’Si E)iO(()),i) )’36)
eksperimentalna §=555 (£ 6,5) let z malo OH: LDL: - 0p61(+)0 22) mmol/l
riger.alna Tm = 86,7 (+ 14,3) kg EV =9400 (+ 4500 K] | -7 (o0}
faziska{, . ITM = 27 do 34 kg/m* OH = 35 % CEP IEDL. 4 0.13(£ 0,03)
1 leto ? TAG = 1,8 do 4,5 mmol/l B =15-20 % CEP mmoi/l ( i < 0_00’1)
Diabetes tipa IT M =45 % CEP G- 4 29p(+ 0,84) mmol/l
(p <0,001)
Tm: - 7,4 kg (p < 0,001)
Kvantitativna rsl EH;/;Z; T +3g/12 )8 et Mediteranska prehrana: IﬁnGc;l/_l }’42%8 SS)
Elhaqyany, et al. | eksperimentalna ) EV =9400 (+ 4500) kJ P <t
qyany P Tm = 85,5 (+ 10,6) k LDL: - 0,55 (+ 0,16)
(2010) primerjalna O ) K8, OH = 50-55 % CEP e
raziskava ITM =27 do 34 kg/m B = 15-20 % CEP mmol/l (p < 0,001)
1 leto i TAG = 1,8 do 4,5 mmol/l M_— 30 % C%P HDL: ns (p < 0,001)
Diabetes tipa IT - ° G: - 3,5 (+ 1,34) mmol/l (p
<0,001)
m: - 7,6 kg (p < 0,001)
Kvantitativna N (m/z) =27/28 Konvencionalna TAG: - 0,88 (+0,12)
eksperimentalna S =56,0 (£ 6,1) let prehrana za diabetike: mmol/l (p < 0,001)
rigler'alna Tm = 87,8 (+ 13,7) kg EV = 9400 (+ 4500) kJ | LDL: - 0,37 (+ 0,23)
primet) ITM = 27 do 34 kg/m? OH = 50-55 % CEP mmol/l (p < 0,001)
raziskava, & P
1 leto i TAG = 1,8 do 4,5 mmol/l B =20% CEP HDL: ns (p <0,001)
Diabetes tipa IT M =30 % CEP G: - 3,07 (+ 1,85) mmol/l
(p < 0,001)
Tm: - 11 (+3) kg (p< 0,001)
n (m/z) = 20/47 0T%1G): - 0,5 mmol/l (p =
o S=46 (+7)let Nizkokalori¢na dieta: et _
Raitakari, et al EIZ: nggi?;?tzlna Tm =101 (+ 18) kg CEP = 2300 k] II-II]l))Ii-_— 1()I(I)lérl 12111/111551_ 002
(2004) ’ ‘ razipskava ITM 227 kg/m* M= 4,5 g/dan G: - 0 47 ,mmol/l (p =0,05)
6 tednov, Sedeca dejavnost (65 % B =59 g/dan Sf(T' ” 12 mm H I() < ’
udelezencev) OH =72 g/dan 0 00'1) &P
DKT: -9 mm Hg (p <
0,001)
Tm: - 11,9 (£ 6,3) kg (p <
0,001)
LDL: ns (p 2 0,52)
Kvantitativna Dieta z nizko vsebnostjo ﬁzl(;:l;i ? ,2<5 (gi()g 12)8)
eksperimentalna n (m/Z) = 14/31 OH: TAG: - 0p96 (:r 0,35)
rirI;ler'alna §=51(£7.5)let ED OH = 4 % CEP mmc;l/l (’ < 0_00)1)
II‘)aziskaJ N Visceralna debelost ED B =35 % CEP SKT: — 15 3 ( . 14,1)
e > 1 rizi¢ni dejavnik PS ED M = 61 % CEP He (p<001) mm
<20 9% NMK DET, - 4.58 (+9,78) mm
Hg (p < 0,01)
Tay, et al. (2008) G:O—O(i,)IS (+0,48) mmol/l (p
<0,
Dieta z manjsim EV: .
EDOH=d5-55% [ i 101 (=37 kg (p<
. CEP —
Comtains - ne | Ea-isaocer | DL pastar
rillzler‘alna S=51(+7,5) let ED M = 30 % CEP HDL nsl(’ —0.52)
Faziskaiz a Visceralna debelost <8 % NMK T AG-. _o é) 5_( +,O 49)
6 mesecev > 1 rizi¢ni dejavnik PS Redukcija energije: mmol/l (’ < 0_00’1)
- 30 % CEP (senske = | NP e B ot L vanie (
6000 kJ, moski - 7000 | J' 23" e tp
kJ) -

se nadaljuje/contiunes
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Referenca Metode dela Vzorec Prehranska terapija Dej a‘tfl.iki PS po zakljuceni
terapiji
Lakto-vegetarijanska Tm: - 6,2 kg (p < 0,001)
prehrana: LDL: - 0,17 (+ 0,68)
Kvantitativna n (m/2) = 17/20 ED OH =60 % CEP mmol/l (p < 0,05)
eksperimentalna S= 54 6?*’ 7.8) let ED B =15 % CEP HDL: - 0,01 (£ 0,16)
primerjalna Tl’;l ~ ’l 01_1 (’+ 17.1) k ED M = 25 % CEP mmol/l (nspv)
raziskava, Disbetes tne Tl Dodatek: 50 pg TAG: - 0,27 (+ 0,92)
6 mesecev p vitamina B12/dan mmol/l (nspv)
Redukcija energije: - G: - 1,49 (£ 2,03) mmol/l
2100 kJ/dan (p <0,001)
Tm: - 3,2 kg (p < 0,001)
LDL: - 0,14 (+ 0,68)
mmol/l, v primerjavi
z lakto-vegetarijansko
Kahleova, et al. prehrano je p = 0,05
(2011) K . HDL: + 0,08 (+ 0,14)
onvencionalna
. . mmol/l (p < 0,05) v
Kvantitati prehrana za diabetike: S )
vantitativna ED OH = 50 % CEP primerjavi z lakto
. AN = (] .. .
eksperimentalna n (m/z) = 18/19 ED B = 20 % CEP vegetarijansko prehrano je
primerjalna S=577 (+4,9) let ED M < 30 ;‘/ CEP p=0,07
raziskava, Tm =100,8 (+ 17,8) kg <70 I:IMK 0 TAG: + 0,05 (+ 0,63)
6 mesecev < 2000 me holesterola/ mmol/l, v primerjavi
dan & z lakto-vegetarijansko
prehrano je p = 0,12
G: - 1,05 (£ 3,2) mmol/l,
v primerjavi z lakto-
vegetarijansko prehrano je
p = 0,42
DKT, SKT: ns
Tm: - 4,36 kg (p < 0,0001)
HDL: + 0,14 mmol/l (p <
Zdrava uravnoteZena 0,005)
. LDL: - 0,36 mmol/l (p <
o prehrana: 0,003)
Kvantitativna n (m/2) = 10/4 ED OH = 50-60 % TAG: - 0,364 mmol/l (p =
eksperimentalna $= 62,9 (+6,9) let CEP 0,17)
D . raziskava, Ry ED B =10-15 % CEP ; . .
utheil, et al. 6 Tm = 85,6 (£ 10,3) kg _ G: po 3 mesecih se je
mesecev, od tega 20 | . . ED M = 25-30 % CEP Y
(2010) 1Ty Simptomi PS zmanjsal za 0,45 mmo/l
dni v kliniki <10 % NMK A
R . " krvi (p = 0,00409), v 6.
edukcija energije: - lenk. 4l
2100 kj/dan mesecu malenkost poveca
(p=0,0121)
SKT: - 4,46 mm Hg
DKT: - 5,39 mm Hg

Legenda/Legend: PS - presnovni sindrom/metabolic syndrome; n (m/z) — stevilo udelezenih (moski/Zenske)/number of participants
(male/female); S — starost/age; Tm — telesna masa/weight; ns — ni sprememb/not changes; nspv — ni statisticno pomemben vpliv/
no statistically significant effect; ED - energijski delez/energy content; CEP - celodnevne energijske potrebe/all-day energy needs;
OH - ogljikovi hidrati/carbohydrates; B - beljakovine/protein; M — mascobe/fat; NMK - nasicene mascobne kisline/satureted
fatty acids; EV - energijski vnos/energyi ntake;, TAG - triacilgliceridi/triglycerides; LDL - lipoproteini nizke gostote/low density
lipoproteins; HDL - lipoproteini visoke gostote/high density lipoproteins; SKT - sistolicni krvni tlak/systolic blood pressure;
DKT - diastolicni krvni tlak/diastolic blood pressure; G - krvni sladkor /blood glucose

omenjene dejavnike in telesna masa se je ne glede na
uporabljeno prehransko terapijo znizala. V raziskavi,
kjer so preucevali povezave med izgubo telesne mase
in prehransko terapijo pri osebah s presnovnim
sindromom (Walsh & Dauser-Forrest, 2009), avtorja
navajata, da je za dolgotrajno zmanjsanje telesne mase
pri teh bolnikih potrebno individualno prehransko
svetovanje. Bolnike je potrebno seznaniti s statusom
njihove prekomerne telesne mase, pojasniti povezave
med prekomerno telesno maso in drugimi so¢asnimi
boleznimi ter jim svetovati o varovalni in uravnotezeni
prehrani, ki bo pripomogla k doseganju njihovih

zelenih ciljev. Pomembna hranila, ki jih moramo
najbolj upostevati pri presnovnem sindromu, so
mascobe, prehranske vlaknine, vitamini ter minerali
(Cerovig, et al., 2007).

Vedina analiziranih raziskav (Tay, et al., 2008;
Dutheil, et al., 2010; Elhaqyany, et al., 2010; Kahleova,
etal, 2010) je v prehrani vkljucevala 25-30 % mascob
in 50-60 % ogljikovih hidratov, kar priporocajo
tudi smernice zdravega prehranjevanja (Referencne
vrednosti za vnos hranil, 2004). V vseh raziskavah, ki so
vkljucevale omenjene deleze hranil, so se vsi dejavniki
presnovnega sindroma znizali, kar potrjuje, da lahko
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z zdravo, uravnotezeno prehrano pripomoremo k
ohranjanju zdravja. V prehrani naj bo veliko zelenjave
in sadja ter polnozrnatih izdelkov, omejimo pa vnos
sladke hrane in sladkih pija¢ (Cerovi¢, et al., 2007).
Z uzivanjem zadostnega deleza ogljikovih hidratov,
bomo pokrili tudi priporodilo po vnosu prehranskih
vlaknin, ki znasa 2,9 g do 3,2 g na 1000 kJ, oziroma
najmanj 30 g na dan (Referen¢ne vrednosti za vnos
hranil, 2004; Cerovi¢, et al., 2007).

Nekateri avtorji (Tay, et al., 2008; Elhayany, et al.,
2010) so raziskovali vpliv prehrane z malo ogljikovih
hidratov na presnovni sindrom. Po analizi bi lahko
sklepali, da nizji kot je delez ogljikovih hidratov v
prehrani manj uspe$na je prehranska terapija, saj je
prehrana, ki je vklju¢evala 35 % ogljikovih hidratov,
$e uspes$no pripomogla k zniZevanju vseh dejavnikov
presnovnega sindroma, medtem ko pri prehrani s 4 %
ogljikovih hidratov tega ne moremo potrditi. Morda
je razlog za slednje prav to, da v tovrstni prehrani
pogosto primanjkuje prehranskih vlaknin, vitaminov
in mineralov, ki uspe$no pripomorejo k zniZevanju
presnovnega sindroma.

Kljub temu, da so raziskane prehranske terapije
znizale rizi¢ne dejavnike za nastanek presnovnega
sindroma, zaradi kratkega trajanja raziskav dolgoro¢nih
uéinkov ni bilo mogoce dokazati. Za spremljanje
vpliva prehranskih terapij na presnovni sindrom
in spremembo Zivljenjskega sloga bi bilo vsekakor
potrebno izvajati tudi longitudinalne raziskave.
Poleg tega v nobeni od analiziranih raziskav nismo
zasledili, da bi spremljali vnos soli, za katero vemo, da
v prekomernih koli¢inah pripomore k dvigu krvnega
tlaka, ki je dejavnik presnovnega sindroma.

Priporo¢ila za prehransko obravnavo bolnikov
za preventivo in zdravljenje presnovnega sindroma
svetujejo zdrav Zivljenjski slog, ki vklju¢uje zmerno in
dolgoro¢no zmanjsanje telesne mase za 7 % do 10 %
zaCetne telesne mase in redno gibalno oz. $portno
aktivnost najmanj 150 minut na teden (Eckel, et
al., 2005; Cerovi¢, et al.,, 2007). Gibalna oz. $portna
aktivnost je bila predvidena in vodena pri treh
prehranskih terapijah (Dutheil, et al., 2010; Elhayany, et
al.,, 2010; Kahleova, et al., 2011) ter je pozitivno vplivala
na zmanjSevanje rizicnih dejavnikov presnovnega
sindroma. V eni raziskavi gibalna oz. §portna aktivnost
ni bila predvidena zaradi nizkega energijskega vnosa
(2300 kJ/dan) (Raitakari, et al., 2004), v raziskavi, ki so
jo izvajali Tay in sodelavci (2008), pa je bila ocenjena
s pomocjo vprasalnika. Ker je gibalna oz. $portna
aktivnost poleg prehranske terapije pomemben dejavnik
pri zdravljenju presnovnega sindroma, je pomembno,
da je vkljucena v nacrtovanje spremembe Zivljenjskega
sloga osebe. V raziskavah, ki smo jih pregledali, je Zal
premalo podatkov o tem, kako gibalna oz. $portna
aktivnost vpliva na dejavnike presnovnega sindroma.
Avtorji le navajajo, da je bila aktivnost prisotna, niso pa
jasne povezave med gibalno oz. $portno aktivnostjo in
dejavniki presnovnega sindroma.

Zdrava prehrana je osnovni pogoj za ohranjanje
zdravja, boljde pocutje in kakovostno Zivljenje. Ze
od otrostva naprej lahko z uravnotezeno prehrano in
zdravim Zivljenjskim slogom zmanj$amo tveganje za
nastanek s prehrano pogojenih bolezni in vplivamo na
dolzino ter kakovost zivljenja (Hlastan Ribi¢, 2010).

Zakljucek

Danes so kardiovaskularne bolezni v Sloveniji
in v razvitem svetu velik javnozdravstveni in
druzbenoekonomskiproblem,sajzmanjsujejokakovost
Zivljenja in kraj$ajo Zivljenjsko dobo. Presnovni
sindrom poveca tveganja za razvoj teh bolezni,
zato moramo dovolj zgodaj prepoznati ogroZzene
bolnike in se pravocasno odloditi za zdravljenje
inzulinske odpornosti in rizi¢ne dejavnike presnovnega
sindroma.

Raziskave, ki so bile opravljene za ugotavljanje
koristnih u¢inkov raznih prehranskih terapij na zdravje,
nam pomagajo pri razumevanju mehanizma delovanja
pomembnih komponent zdrave uravnotezene prehrane,
ki igrajo pomembno vlogo pri ublazitvi dejavnikov
tveganja. Obravnavane prehranske terapije na rizi¢ne
dejavnike presnovnega sindroma ne vplivajo enako.
Zaradi neenotnosti ter majhnega Stevila raziskav
je tezko dolo¢iti, katera prehranska terapija je
pri prepre¢evanju presnovnega sindroma najbolj
primerna. V prihodnje bi bilo potrebno izvesti ve¢
longitudinalnih raziskav, ki bi proucevale vpliv
prehranskih terapij in gibalne oz. $portne aktivnosti
na vse rizicne dejavnike presnovnega sindroma.
K obvladovanju rizi¢nih dejavnikov presnovnega
sindroma je potrebno pristopiti dolgorocno s
spremembo prehranjevalnih, vedenjskih in gibalnih
navad, ne z le nekajmesec¢no intervencijo in kasnej$im
povratnim uc¢inkom.

Prehrana je osnova preventivne medicine ter mo¢no
orodje pri zdravljenju in odgovornost vseh nas.
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IZVLECEK

Uvod: Clanek predstavlja rezultate raziskave o obsegu in vrsti objavljenega znanstvenega in
strokovnega znanja o skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji. Temeljni namen je bil na podlagi
pregleda, analize ter sinteze znanstvenih in strokovnih informacij ugotoviti, ali to znanje omogoca
razvoj celostne, integrirane skupnostne skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji.

Metode: Uporabljen je bil pregled literature. Zbiranje znanstvene in strokovne literature je
potekalo po vzajemni bibliografsko-katalozni bazi podatkov (COBIB.SI) v obdobju od januarja
do julija 2013. Za analizo je bilo uporabljeno spletno orodje EndNoteWeb. Rezultati pregleda
vklju¢ujejo $tevilo najdenih enot po klju¢nih besedah lo¢eno glede na ¢asovno obdobje izida,
ocena kakovosti temelji na analizi vklju¢enih znanstvenih raziskav.

Rezultati: Rezultati obsegajo bazo literature znanstvenoraziskovalnega in strokovnega
publiciranja v Sloveniji od leta 2000 do 2013 (435 enot) in iz nje izhajajo¢ zemljevid kategorij
pojmovanja skupnostne skrbi za osebe z depresijo. Narejena je bila analiza kakovosti vklju¢enih
raziskav z vidika uporabljenih raziskovalnih metod. Pri kvalitativni sintezi so bile uporabljene
kode (31) in kategorije (4) kot rezultat pregleda kvalitativne sinteze.

Diskusija in zakljucek: Za razvoj skupnostne skrbi za osebe z depresijo je v Sloveniji premalo
empiri¢nih dokazov. Primanjkuje tudi orodij za merjenje in primerjavo stopnje integracije ter
celovitosti integriranih storitev skupnostne skrbi na ravni lokalnih skupnosti.

ABSTRACT

Introduction: The article presents the research results of the extent and the nature of published
scientific and professional knowledge about the care for people with depression in Slovenia. The
main objective is to determine whether this knowledge enables the development of comprehensive,
integrated community care for people with depression in Slovenia.

Methods: A review of literature was carried out. Scientific and professional literature was being
collected from January to July 2013 by consulting the COBIB.SI union bibliographic/catalogue
database and using the EndNoteWeb tool for the analysis. The review results include the number
of units found by key words, separated according to the publication time frame. The quality
control is based on the analysis of the included scientific research.

Results: The results encompass a database of written scientific-research and professional
resources published in Slovenia from 2000 to 2013 (435 units) and the resulting map of categories
presenting the concepts of community care for people with depression. A quality analysis of the
included research was carried out from the viewpoint of the used research methods. In qualitative
synthesis, codes (31) and categories (4) were used as a result of a qualitative synthesis review.
Discussion and conclusion: There is a lack of empirical data for the development of community
care for people with depression in Slovenia. There is also a shortage of appropriate tools for
measuring and comparing the degree of integration and integrity of integrated care services at
the local community level.

http://dx.doi.org/10.14528/snr.2014.48.2.22
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Uvod

Depresija je kot motnja v dusevnem zdravju osebni
in druzbeni problem, ker simptomi bolezni drasti¢no
posegajo v ¢lovekovo Zivljenje in njegovo delovanje
v skupnosti. Uvr§¢a se med motnje razpoloZenja
in Custvovanja s soCasnimi, najmanj Stirinajst dni
trajajo¢imi spremembami videza, misljenja, vedenja,
¢ustvovanja in drugih dusevnih funkcij. Ob odlasanju
zdravljenja se stopnjujejo negativni odzivi okolja,
predvsem druzine ali delodajalca, in sekundarne
posledice, npr. zanemarjanje otrok, locitev, izguba
dohodka (Dernovsek, et al., 2007). Ob tem, da »vsaka
depra« Se ni depresija (Juzni¢ Sotlar, 2012), vsaka
oseba depresijo dozivlja na svoj nadin.

Zivljenjska prevalenca depresije je 13 % v odrasli
populaciji (World Health Organization, 2008) in se
pogosteje pojavlja pri Zenskah (17 %) kot pri moskih
(9 %), pojavi se tudi pri Cetrtini pacientov s somatskimi
tezavami (Moussavi, et al., 2007; Rakovec Felser,
2009; Jeri¢ek Klanscek, et al., 2010). Do leta 2020 naj
bi depresija dosegla drugo mesto v meritvi koli¢ine
bremena bolezniiz umrljivosti in obolevnosti (Disability
- Adjusted Life Year - DALY) za vse starosti in pri obeh
spolih ter se prebila na drugo mesto med najdrazjimi
boleznimi (World Health Organization, 2012). Drzave
¢lanice Evropske unije zato stanje duSevnega zdravja
prebivalstva opredeljujejo kot klju¢ni vir za uspeh
Evropske unije kot dru’be znanja in gospodarstva
(Zelena knjiga, 2005; Bajt, 2009; Di Fiandra, 2009).
Prizadevanje za du$evno zdravje je eden izmed
strateskih ciljev politike Evropske unije (Evropski pakt
za dusevno zdravje in dobro pocutje, 2008), vendar
drzave ¢lanice sledijo temu cilju na razli¢ne nacine.

Znanstvene raziskave, povezane z obravnavo oseb
z depresijo, so usmerjene na raziskovanje pogojev za
zagotavljanje kakovosti Zivljenja (Janardhana & Naidu,
2012) in preseganje geografskih, ekonomskih, socialnih
in kulturnih ovir pri dostopu do storitev za dusevno
zdravje (Zanjani & Rowles, 2012). Posvecajo se tudi
problematiki zagotavljanja kontinuirane zdravstvene
obravnave v skupnosti s pomocjo interdisciplinarnega
timskega pristopa (Lancet Global Mental Health Group,
et al., 2007; Dennis, et al., 2012) ter moznostim za
preseganje institucionalnih, strokovnih, regulativnih,
kompeten¢nih ovir in ovir z vidika pristojnosti za
posredovanje (Bjerkan, et al., 2011; Suter & Armitage,
2011). Na podlagi ugotovitev raziskav o pojavnosti
depresije so namre¢ pogosta opozorila, da osebe s
simptomi motenj v du$evnem zdravju, npr. depresije,
ne vstopajo (dovolj zgodaj) v obravnavo, pred¢asno
izstopijo iz sistema obravnave (Wittchen & Jacobi, 2005;
Kamin, et al., 2009) in se soocajo s stigmo (Barney;, et al.,
2009; Svab, 2009; Brown, et al., 2010). Depresija je tudi
dejavnik tveganja in najpogostej$i vzrok za samomor
(Ziher] & Pregelj, 2010).

Z Zakonom o duSevnem zdravju (2008) so v
Sloveniji na podro¢ju skrbi za dusevno zdravje

uvedene novosti. Spremenjen konceptualni okvir
skrbi za dusevno zdravje je pri orientaciji obravnave
v zivljenjski prostor zahteval spremembe nacrtovanja
dejavnosti, definiranja populacije in njenih potreb,
definiranja  teoretske, strokovne in druzbene
utemeljenosti interveniranja, nadinov in oblik skrbi,
opredelitev nosilcev (realizatorjev) pomo¢i, njihovega
medsebojnega sodelovanja in vklju¢evanja ter
pri¢akovanih ucinkov (Kobolt & Rapu$ Pavel, 2004;
Svab, 2012). Pri uvajanju sprememb v lokalnem okolju
je nujno, da le-te izhajajo iz javne politike na podrocju
dusevnega zdravja, znacilnosti okolja in obcutenih
potreb, ki jih udelezeni zaznajo pri vsakdanjem
zivljenju (LeskoSek & Hrzenjak, 2002). Osnovni
element procesa ugotavljanja potreb za prilagajanje
ponudbe storitev organizacij in sodelujocih izvajalcev
(tudi s podroé¢ja zdravstvene nege), ki delujejo v
prizadevanjih za kakovost Zivljenja oseb z motnjo v
dusevnem zdravju, je poglobljeno zbiranje podatkov
s ciljno usmerjenimi raziskavami in z identifikacijo
primerov dobre prakse. Tako pridobljeno na dokazih
in izkusnjah temeljee znanje pa se odraza tudi v
objavljenih pisnih virih.

Ob tem se zastavlja vprasanje, kaksno je to znanje in
ali so prisotne znanstvene informacije o zagotavljanju
kakovostne skrbi za osebe z depresijo (za prepre¢evanje
pojavnosti, vklju¢evanje in celovito obravnavo ter
ucinkovito okrevanje) v Sloveniji. Tematika skupnostne
skrbi za duSevno zdravje in za osebe z motnjami v
dusevnem zdravju, posebej za tako pogost zdravstveni
problem, kot je depresija, je zaradi osebnih in druzbenih
posledic motenj v duSevnem zdravju znanstveno
izjemno relevantna in v tujini pogosto predmet raziskav
(Schomerus, et al., 2012). Zato je potrebno ugotoviti,
koliko je v slovenskem prostoru sistematicnega znanja
in znanstvenih virov o procesih na tem podrodju.

Zastavljeno izhodi$¢no raziskovalno vprasanje je
bilo, ali objavljeno znanstveno in strokovno znanje o
skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji omogoca, usmerja
in definira razvoj t. i. integrirane interdisciplinarne
skupnostne skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji.
Zbiranje in analiza literature je bila tako usmerjana s
cilji: ugotoviti, kaj je bilo narejeno; definirati kontekst
in razumeti strukturo pojava; oblikovati znanstveno
podlago za identificiranje in kriti¢no presojo glavnih
uporabljenih metodologij in raziskovalnih tehnik
ter omogociti razvoj morebitne nove perspektive za
raziskovalce in predvsem za strokovnjake na podrocju
zdravstvene nege, da se pri vstopanju v skupnostno
skrb za osebe z depresijo lahko oprejo na zanesljivo v
Sloveniji ustvarjeno znanje.

Metode
Metode pregleda

Za osnovo zbiranja in analize virov je bil izbran
pregled literature. Gre za izbor in vsebinsko analizo
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dostopnih dokumentov, ki vsebujejo ideje, podatke
in znanstvene ugotovitve, s pomocjo katerih je bil
pridobljen osnovni vpogled v obravnavani pojav, da
bi bili dosezeni doloceni cilji ali izrazeni doloceni
pogledi na naravo in nadin preucevanja pojava
skupnostne skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji. Skrb
za osebe z depresijo je bila proucevana v kontekstu
(interdisciplinarne) skrbi za dusevno zdravje. Tako je
bil pridobljen vpogled v t. i. profil skupnostne skrbi,
kot se je izoblikoval v znanstvenih in strokovnih
publikacijah razli¢nih z du§evnim zdravjem povezanih
strok.

Zbiranje znanstvene in strokovne literature po
vzajemni bibliografsko-katalozni bazi podatkov
(COBIB.SI) je potekalo v obdobju od januarja do
julija 2013. COBIB. SI je nacionalna in v tem smislu
tudi multidisciplinarna baza podatkov. V izhodi$¢no
bazo so bile (ne glede na tip) vkljucene enote, ki so bile
najdene po izbranih glede na zastavljeno raziskovalno
vprasanje relevantnih klju¢nih besedah s podrocja
dusevnega zdravja, psihiatrije in skupnostne skrbi,
kot so podrobno predstavljene v Tabeli 1. Z vidika
hierarhije dokazov v znanstvenoraziskovalnem delu
je bil cilj v slovenski bazi podatkov zajeti morebitne
objave metaanaliz, eksperimentalnih in primerjalnih
studij ter drugih opazovalnih temeljnih, razvojnih
ali aplikativnih raziskav v slovenskem ali angleskem
jeziku. Pri tem je $tevilo vseh najdenih enot navedeno
lo¢eno tudi glede na ¢asovno obdobje objave od leta
2000 do 2013 in odleta2010 do 2013, saj je na tak nacin

mozno sklepati o nara$¢anju oz. padanju aktualnosti
obravnavane problematike ali pogostosti uporabe
posameznih pojmov ali besednih zvez. Formiranje,
preverjanje in analiza rezultatov oz. bibliografskih
zapisov (enot) je potekala s pomocjo spletnega orodja
za upravljanje z referencami EndNoteWeb.

Rezultati pregleda

V bazi podatkov COBIB.SI je s pomocjo kljuénih
besed, predstavljenih v Tabeli 1, najdenih skupno
14.354 enot (bibliografskih zapisov). Od tega je
bilo 9.384 enot z letnico izdaje od leta 2000 do
2013, oziroma 2.245 enot z letnico izdaje od leta
2010 do 2013. Zaradi pomenske podobnosti in
$tevila uporabljenih klju¢nih besed je prihajalo
do podvajanja zadetkov, zato se$tevek zadetkov ni
relevanten pokazatelj dejanske produkcije. K $tevilu
najdenih enot so doprinesle tudi klju¢ne besede, ki
so nadpomenke obravnavanemu pojavu.

Pri nadaljnjem izboru so bili kot izkljucevalni
kriteriji uporabljeni leto izida, jezik, v katerem je
bilo delo napisano, in (ne)ustreznost vira glede
na naslov, temo ali tip vira. Izlocene so bile enote z
letnico izida do leta 2000. Pri tem ni razvrednotena
pomembnost teh virov, temve¢ se predpostavlja, da so
avtorji novej$ih del povzeli in nadgradili Ze obstojece
ugotovitve, predstavljene v starej$ih pisnih virih na
podrocju skrbi za dusevno zdravje oz. skrbi za osebe
z depresijo. Izloceni so bili tudi viri, osredotoceni

Tabela 1: Stevilo najdenih enot v COBIB.SI po klju¢nih besedah
Table 1: Number of search results in COBIB.SI database by keywords

Kljuc¢ne besede/ x(y2) Klju¢ne besede/ x(y2)
Key words Key words
skrb 3295 (2138, 507) psihiatrija 3113 (1426, 310)

dusevno zdravje 1915 (1308, 264)

timsko delo 1386 (1130, 309)

depresija 1276 (910, 174)

pomo¢ na domu 519 (379, 106)

obravnava v skupnosti 461 (384, 155)

sodelovanje v skupnosti 357 (236, 66)

psihiatri¢na zdravstvena nega 354 (254, 87)

potrebe ljudi 224 (157, 36)

mentalno zdravje 208 (112, 9) depresivna motnja 165 (155, 20)
psihosocialna rehabilitacija 163 (83, 8) celostna obravnava 156 (142, 55)
skupnostna skrb 155 (114, 24) dus$evna bolezen 132 (78, 13)
interdisciplinarni pristop 103 (78, 27) pomoc za kakovost Zivljenja 71(66, 13)
skrb v skupnosti 68 (47,19) preprecevanje samomora 51 (46, 12)
dusevni bolnik 38(17,1) medpoklicno sodelovanje 34(33,11)
skrb v ob¢ini 33 (19,2) promocija dusevnega zdravja 17 (14, 4)
pomo¢ v domacem okolju 15 (14, 4) motnja v duSevnem zdravju 13 (13, 0)
pomoc¢ osebam z depresijo 11(11,6) tezave v duSevnem zdravju 10 (9, 0)
podporna mreza skrbi 6(6,2) preventiva depresije 5(5,1)

Legenda/Legend : x - $tevilo vseh najdenih enot/the number of units found; y - Stevilo najdenih enot z letom izida od 2000 do 2013/
the number of units found according to the publication time frame from 2000 to 2013; z - Stevilo najdenih enot z letom izida od 2010
do 2013/the number of units found according to the publication time frame from 2010 to 2013
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samo na bolni$ni¢no obravnavo, saj skupnostna skrb
temelji na povezovanju bolni$ni¢nih in skupnostnih
sluzb. V bazo EndNote so bila zaradi kasnejse potrebe
kriticnega ovrednotenja vkljuene samo enote v
slovens$¢ini ali angle$¢ini. V skladu s cilji pregleda
sta bila z namenom oZenja izbora najdenih enot
uporabljena metoda kombiniranja razli¢nih izbranih
klju¢nih besed (sopomenk in nadpomenk) in pregled
bibliografije klju¢nih avtorjev.

Po upostevanju nastetih izlo¢evalnih kriterijev je v
bazi EndNote po veckratnem izlo¢anju in dodajanju
relevantnih pisnih virov ostalo 451 bibliografskih
enot. Ob ro¢nem preverjanju dostopnosti posamezne
enote vsaj v eni od slovenskih knjiznic je bilo iz baze
naknadno izlo¢enih $e 16 enot.

Ocena kakovosti pregleda in opis obdelave
podatkov

Uporabljeni pristop pregleda literature je smiseln
in potreben za kriticno evalvacijo znanja na
obravnavanem podrodju in predstavlja temelj za
nadaljnje znanstveno raziskovanje ali na dokazih
temelje¢e prakticno delo (Hart, 2001; Pahor &
Domajnko, 2005; Coughlan, et al., 2013). Kot navaja
Skela Savi¢ (2009), je kvalitativni pristop blizje
zdravstveni negi in z vidika hierarhije dokazov
dobro izhodi$¢e za nabor raziskovalnih vpra$an;.
Medicinskim sestram pa pomaga pri dojemanju
problemov, situacij in konceptualizaciji resitev.
Uporabljeni kriteriji za dokon¢ni nabor uporabljenih
enot in nadin obdelave podatkov so v skladu s
potekom kvalitativne raziskave in z zastavljenim
raziskovalnim vprasanjem. V bazo EndNote so bile
vkljucene enote s predstavitvijo znanstvenih raziskav
(23 enot) kot enote s strokovno vsebino (412 enot)
z obravnavanega podrocja. Sledila je vsebinska
analiza enot v pripravljeni bazi - obdelava podatkov
z uporabo kod in kategorij (odprto kodiranje), na
podlagi katere je bil oblikovan zemljevid skupnostne
skrbi in sintetiziran nabor zbranih znanstvenih in
strokovnih informacij v obliki pripravljenega profila
skupnostne skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji.
Za preverjanje uspe$nosti zajema znanstvenih enot
z relevantnimi raziskavami je vzporedno potekalo
pregledovanje osebnih bibliografij za obravnavano
podrocje klju¢nih raziskovalcev. Analiza kakovosti
vkljuéenih raziskav je potekala z vidika uporabljenih
raziskovalnih metod. Enote s pomanjkljivim opisom
in nejasno definiranim raziskovalnim postopkom so
bile ovrednotene kot strokovne. Od 23 zajetih enot
z vkljuceno predstavitvijo raziskave (raziskovalnega
problema, uporabljenih metod, vzorca/populacije
in rezultatov znanstvene raziskave) sta bili zajeti
dve metaanalizi, nekaj primerjalnih $tudij (6 enot),
predvsem pa so prevladovale opisne raziskave (15
enot). Prave eksperimentalne Studije ali pregleda
literature ni bilo zajetega.

Rezultati

Baza relevantne literature za podrocje skrbi za
osebe z depresijo

Baza relevantne literature znanstvenoraziskovalnega
in strokovnega publiciranja v Sloveniji od leta 2000
do 2013 obsega 435 enot. VkljuCuje zbornike, knjige,
u¢na gradiva, priro¢nike, ucbenike, znanstvene,
pregledne in strokovne monografije, posamezne
¢lanke, raziskovalna porodila, dve knjigi povzetkov,
dve specialisti¢ni in eno magistrsko nalogo ter dve
doktorski disertaciji, od tega je 50 enot v angle$¢ini.
Uc¢beniki in u¢na gradiva skupnostno skrb vkljucujejo
le v smislu razvijanja dolocenega disciplinarnega
znanja, in ne kot neposreden predmet obravnave.
Zborniki, objavljeni na konferencah, srecanjih,
posvetih, so vklju¢eni kot samostojne enote; v
primerih, ko je bil v COBIB.SI analiticno obdelan
in vpisan tudi posamezen c¢lanek iz zbornika v
slovens¢ini, je le-ta Stet in obravnavan loceno kot
samostojna enota. Enako velja za monografije in
morebitne v njih objavljene prispevke, ki so bili tudi
analiticno vklju¢eni v COBIB.SL. Steviléno mocno
podrocje predstavljajo diplomske naloge, kar priblizno
65 zadetkov. Izhajajo predvsem iz zdravstvenih,
medicinskih, druzboslovnih in humanisti¢nih $ol ter
fakultet. Dosegljivost bibliografskih enot iz COBIB.
SI je v vedini centralizirana na Ljubljano (Narodna
univerzitetna knjiznica) in Maribor (Univerzitetna
knjiznica Maribor).

Na podlagi vsebinske analize na razli¢cnih ravneh
sta bila po okviru odprtega kodiranja oblikovana
zemljevid kategorij pojmovanja skupnostne skrbi
za osebe z depresijo in ob tem zbir informacij o
znanstvenih raziskavah in njihovih ugotovitvah.
Narejena je bila analiza kakovosti vklju¢enih
raziskav z vidika uporabljenih raziskovalnih metod.
Pri kvalitativni sintezi so bile uporabljene kode in
kategorije kot rezultat pregleda kvalitativne sinteze (31
kod, 4 kategorije). V procesu obdelave podatkov je bil
nato izdelan profil skupnostne skrbi z sistemati¢nim
pregledom potrebnih aktivnosti, ki pogojujejo
razvoj skupnostne skrbi za osebe z depresijo z vidika
izvajalcev zdravstvene nege.

Zemljevid obravnave skrbi za osebe z depresijo
v Sloveniji

Osnovno vodilo pri oblikovanju zemljevida je bilo
identificiranje glavnih tematskih podrodij (kategorij).
Izhodis¢e predstavlja sam pojav — skrb za osebe z
depresijo — ob njem so bila v virih/enotah, ki so
vklju¢ene vbazo, prepoznana posamezna obravnavana
podrodja, ki sooblikujejo prizadevanja za kakovostno
obravnavo ter vplivajo na kakovost Zivljenja oseb z
depresijo. V nadaljevanju so v Tabeli 2 predstavljene
ugotovitve analize vsebine vseh enot v bazi literature.
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Tabela 2: Pregled elementov, podrocij in kategorij skrbi za osebe z depresijo v lokalni skupnosti
Table 2: An overview of elements, fields and categories of care for people with depression in the local community

Elementi/ Podrocja/ Kategorije/
Elements Fields Categories
- skrb za dusevno zdravje - pojavnost dusevnih obolenj, depresije
KAKOVOST p . . . - « -
ZIVLJENJA - obravnava oseb s tezavami v - primeri promocije duSevnega zdravja
du$evnem zdravju
- obravnava oseb z depresijo - prepoznavanje dejavnikov tveganja za depresijo, samomor
- obravnava v skupnosti - vpliv okolja, razmer v druzbi, socialno-ekonomskih dejavnikov,
- preprecevanje depresije dednosti in osebnih znacilnosti, razlike med spoloma
- osebne izpovedi
- simptomi motenj v duSevnem zdravju, depresije, presejalni testi
- posebnosti obravnave glede na starost, telesne bolezni, osebna
tveganja, dvojne diagnoze/komorbidnost, izgube
- absentizem, ekonomski vidik
- pravice, zakon, principi etike v skrbi
- pojavnost stigme, diskriminacije, socialne izklju¢enosti, vloga
medijev
- celostna obravnava - odnos s pacientom, komunikacija
KAKOVOST - » » . o .
OBRAVNAVE - integracija - pogoji sodelovanja, interdisciplinarna obravnava, koordinacija,

klini¢na pot

- interdisciplinarna obravnava

- medikamentozna, nemedikamentozna podpora, psihosocialna

rehabilitacija

- viri osebe z motnjo v du§evnem zdravju, socialna mreza, krepitev
modi, razli¢na podpora, delo s svojci

- pomoc¢ pri osnovnih Zivljenjskih aktivnostih, negovalne diagnoze

- strategije kakovostne obravnave, celostna obravnava, problem
financiranja

- podporna mreZa izvajalcev, integrirana obravnava, skupnostna
skrb

- kakovost izobrazevalnih programov

- raziskovanje, izobraZevanje in razvoj

- delovanje v spletnem okolju

Skrb za osebe z depresijo ve¢inoma ni obravnavana
lo¢eno od sistema skrbi za osebe z motnjo v dusevnem
zdravju. Preucevanje je uokvirjeno v dveh temeljnih
elementih: kakovost Zivljenja in kakovost obravnave.
Elementi kakovosti Zivljenja oseb z depresijo in
elementi kakovosti njihove obravnave z vidika
prizadevanj strokovnjakov v poklicih skrbi se v
okviru skupnostne skrbi zdruzijo v enotni koncept.
Skupnostna skrb je za osebe z motnjami v dusevnem
zdravju v Sloveniji sicer predstavljena kot idealni
koncept skrbi z normativno podporo, celostno in
interdisciplinarno obravnavo ter naj bi bila dosegljiva
z uvedbo interdisciplinarnih timov v skupnosti. Ti bi
zapolnili vrzeli v delovanju mrezZe izvajalcev, ki izvajajo
programe in storitve za dusevno zdravje, in vplivali na

razvoj obravnave v skupnosti, pripomogli k enakosti
v moznosti dostopa do obravnave, k izboljsevanju
kakovosti zivljenja oseb ob pojavu motenj v dusevnem
zdravju, k njihovemu okrevanju, rehabilitaciji
ter k prepreCevanju stigmatiziranosti. Problem
medsektorskega in medpoklicnega sodelovanja je
sicer obravnavan v 27 enotah baze.

Raziskave o pojavnosti depresije (Jericek Klanscek,
et al,, 2010), ki se izvajajo kot del $ir$ih raziskav ali
samostojno, potrjujejo, da gre za javnozdravstveni
problem. Zaradi gospodarske krize je aktualno
navajanje, redkeje dokazovanje, vzro¢no-posledi¢nih
zvez med pojavnostjo depresije in socialno-
ekonomskimi  dejavniki, dednostjo, osebnimi
znadilnostmi in spolom. Prepoznavanje simptomov
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motenj v dusevnem zdravju, tudi depresije, in s tem
pravocasna vkljucitev v obravnavo je pri preprecevanju
sekundarnih posledic poudarjena kot zelo pomembna
(Sprah, et al.,, 2011). V pomo¢ so razli¢ni presejalni
testi, ki pa se premalo uporabljajo, in interdisciplinarni
timski pristop, ki se le pocasi uveljavlja (Agius, et
al., 2009; Klemenc-Keti$, et al., 2009). Vloga oseb
z depresijo kot pacientov ali uporabnikov storitev
je opredeljena kot sredi$¢na. Njihova obravnava se
udejanja skozi profesionalni partnerski odnos in je
ve¢inoma definirana s primeri dobre prakse in ne na
podlagi nacrtovanih procesov evalvacije kakovosti
obravnave. Pri tem so zelo dragoceni zapisi izpovedi
oseb z izku$njo depresije, saj predstavljajo osnovo
za vrednotenje kakovosti obravnave, spostovanje
njihovega dostojanstva in pravic ter prizadevanj za
kakovost njihovega Zivljenja (Azman, 2007).

V  pregledanih enotah literature prevladuje
enodisciplinarni pogled na obravnavano problematiko.
Pogled z vidika razli¢nih disciplin se pojavlja samo
v posameznih enotah (zbornikih in ucbenikih), Se
redkeje je predstavljena interdisciplinarna obrav-
nava po bio-psiho-socialnem modelu zdravja. V
prizadevanjih za celostno obravnavo oseb z depresijo
so sicer obravnavani fizi¢ni, psihi¢ni, duhovni, socialni
in kulturni vidik. Avtorji izhajajo iz razli¢nih poklicnih
skupin in predstavljajo pogled s svoje strokovne
perspektive in sektorja, kjer delujejo. Nekaj avtorjev pa
predstavlja tudi svojo osebno izkusnjo vloge pacienta,
uporabnika storitev, svojca, prijatelja, prostovoljca,
¢lana ekspresivnih drustev itd. V bazo literature je

sicer vklju¢enih 115 enot, ki so nastale na podlagi
soavtorstva vsaj dveh strokovnjakov, kar pa ne pomeni
nujno pogleda z vsaj dveh perspektiv. Locevanje
literature bi bilo mozno tudi glede na proucevanje
druzbenega/individualnega, institucionalnega/skup-
nostnega vidika na strokovni ali znanstveni ravni.
Predstavitev integriranega empiri¢nega znanja (na
znanstveni ravni) v prizadevanjih za zagotavljanje
celovite integrirane skupnostne skrbi za osebe z
depresijo v Sloveniji v bazi relevantne literature
skorajda ni prisotno. Zbir informacij o znanstvenih
raziskavah in shemati¢en pregled ugotovitev na
podlagi objav podatkov v znanstvenih monografijah,
znanstvenih ¢lankih, v zbornikih s konferenc ali v
revijah, v doktorskih disertacijah, magistrskih delih v
bazi literature je podan v Tabeli 3.

Profil skupnostne skrbi v Sloveniji

Skupnostna skrb je v Sloveniji definirana kot rezultat
dejavnosti podporne mreze, ki temelji na razporeditvi
podpornih sluzb (aktivnosti) v blizini doma osebe z
depresijo, ki opravljajo delo na podlagi ocenjenih
potreb tako, da se na regionalno opredeljenih
obmocjih povezejo razlicni viri pomodi. Klju¢na
avtorja v Sloveniji Marusic¢ (2003) in Svab (2004, 2012)
jo definirata podobno kot Thornicroft in Tansella
(2004), ki sodita med pomembne tuje strokovnjake za
skupnostno skrb na podro¢ju dusevnega zdravja.

Skupnostna skrb ni samo kompleksen teoreti¢ni
koncept, ampak tudi izjemno pomemben cilj

Tabela 3: Zbir informacij o znanstvenih raziskavah in shematicen pregled ugotovitev
Table 3: Compilation of information on scientific research and schematic overview of the findings

Klju¢ne tocke/
Key points

Vsebinska opredelitev/
Content specification

Raziskovalni problem

pojavnost depresije v populaciji, vpliv spola, starosti na pojavnost depresije, prou¢evanje samomora,

ocena tveganj za razvoj tezav v duSevnem zdravju, vpliv ljudi s tezavami v duSevnem zdravju na
delovanje skupnostnih sluzb, skupnostna podpora za ljudi z dolgotrajnimi dudevnimi stiskami,
stigma, medijske podobe du$evnega zdravja in njihovi u¢inki na druzbene prakse, podpora
integraciji v izobrazevanju diplomiranih medicinskih sester, primerjava dostopnosti in dejavnosti

sluzb

Uporabljene metode

uporaba razli¢nih raziskovalnih metod (s pripadajo¢imi instrumenti) in njihovo kombiniranje

(anketiranje, fokusna skupina, intervjuvanje, analiza vsebine znanstvenih ¢lankov, analiza baz
statisticnih podatkov in njihovo primerjanje, npr. primerjava ocen prevalence in skupnega $tevila
primerov posamezne dusevne motnje, prilagojena metodologija indeksa bolj$ega Zivljenja)

Vzorec/populacija reprezentativno (vzorec polnoletnih prebivalcev Slovenije), priloznostno in kvotno vzoréenje,
$tudija primera, primerjava npr. dveh modelov neposrednega financiranja in obravnave v skupnosti
(statisticne regije v Sloveniji), baze podatkov, enote literature

Rezultati pojav depresije je trikrat pogostejsi pri Zenskah kot pri mogkih, geriatri¢na lestvica depresivnosti

je primerna za prepoznavanje depresije in preprecevanje samomora pri starejsih, osebe s simptomi
depresije ne vstopajo v obravnavo, pred¢asno izstopijo iz sistema obravnave in se soocajo s stigmo,
med regijami je prisotna razlika v tveganjih za pojav motenj v duSevnem zdravju, podpora integraciji
skozi izobrazevalni sistem $e ni zadostna, med izvajalci v mreZi storitev $e ni zadostnega sodelovanja,
potreben je razmislek o obstoje¢em sistemu financiranja storitev in morebitni uvedbi individualnih
paketov storitev na podrodju psihosocialne rehabilitacije, o promociji dusevnega zdravja ter
protistigmatizacijskem delovanju s pomo¢jo medijev
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integracije strategij skrbi. Pojem »integracija« se
uporablja vse pogosteje v smislu poti za dosego
integrirane oskrbe, ki je organizirana oblika pomoc¢i
uporabniku. Obsega zdravstveno in socialno oskrbo
ne glede na mesto bivanja. Zagotavlja izboljsanje
izvajanja storitev z namenom vecje kakovosti in
ucinkovitosti ter zadovoljstva pacienta kot uporabnika
storitev. Vklju¢uje stalno spodbujanje k dobri
koordinaciji, sodelovanju in iskanju skupnih regitev ter
k partnerstvu med uporabniki in izvajalci (Peternelj,
et al., 2006). Pri tem sledenje na dokazih temeljecih
ugotovitev v tujini usmerjajo predvsem avtorji Kodner
in Kyriacou (2000) ter Suter s sodelavci (2009).

V Sloveniji je skupnostna skrb za osebe z depresijo
rezultat delovanja podporne mreze za dusevno
zdravje, ki omogoca nepretrgano promocijo in krepitev
dusevnega zdravja, diagnostiko, zdravstveno obravnavo,
zdravstveno nego, nastanitev, zaposlitev ter socialno
podporo in vkljucitev. Formalno mrezo tako tvorijo
izvajalci psihiatri¢nega zdravljenja, socialnovarstvenih

programov in storitev, nadzorovane obravnave ter
obravnave v skupnosti. Vpliv na osebo z depresijo
imajo tudi svojci, prijatelji, sosedje (neformalna
opora), ki se vklju¢ujejo v formalno podporno mrezo
(Svab, 2012). V znanstveni raziskavi o organiziranosti
in delovanju javne zdravstvene sluzbe in nevladnih
organizacij na podrocju dusevnega zdravja v Sloveniji
(Jericek Klanscek, et al., 2009) so poleg ugotovitev o
ozemeljsko neenakomerni pokritosti s psihiatri¢nimi
sluzbami in razporejenosti zdravstvenih delavcev v
mrezi ter posledi¢no razli¢ni dostopnosti opozorili na
pomanjkljivo sodelovanje med vladnimi in nevladnimi
ustanovami. Temu pritrjujejo tudi koordinatorji
obravnave v skupnosti, ki delujejo po ZDZdr (Zakon
o dusevnem zdravju, 2008) na centrih za socialno
delo in se pri uresnicevanju ciljev oseb z motnjami v
dusevnem zdravju srecujejo s pomanjkanjem finan¢nih
sredstev za zagotavljanje placljivih storitev in s slabo
razvito mrezo izvajalcev (Udovi¢, 2011). Pri tem se
uvajanje timov skupnostne psihiatri¢ne obravnave tam,

Tabela 4: Razvoj skupnostne skrbi za osebe z depresijo - vidik zdravstvene nege
Table 4: Development of community care for people with depression - nursing care aspect

Celostna obravnava/
Holistic care

Individualno delovanje/
Individual functioning

Sodelovanje/
Cooperation

- standardi kakovosti obravnave v zdravstveni

negi, klini¢ne poti

- koncepti kakovosti Zivljenja in kazalci kakovosti

zivljenja

- potrebe posameznika v sodobnem ¢asu

- sistem druZzbene blaginje

- kompetence sodelujocih v skupnostni
skrbi

- etika in zakonodaja

- vloga neprofitnih organizacij v podporni

ZNANJE individualne vrednote, razvojne naloge mreZi (javnih organizacij in zasebnih
posameznika in druzbene norme v skupnosti nevladnih organizacij)
- kazalci Zivljenjskih pogojev, Zivljenjski standard, - vloga profitnih organizacij
stil Zivljenja, - vloga neformalne podporne mreze
- individualno tveganje in priloznosti za dusevno - koncepti timskega dela in medpoklicnega
zdravje/bolezen in kakovost Zivljenja (ranljive/ sodelovanja, komuniciranja
marginalne druzbene skupine, hendikep in - metode resevanja eti¢nih dilem in
stigma) konfliktnih situacij
- strategije obvladovanja tveganja, - informacijska podpora
samoucinkovitost - sodelovanje v procesu pridobivanja
- socialna opora (socialno vkljucevanje) znanstvenih spoznanj
- poznavanje predpisov na normativni ravni
- poznavanje pomena raziskovanja
- znacilnosti lokalnih skupnosti - poznavanje primerov dobre prakse
INFORMIRANOST - akterji v lokalnih skupnostih in njihove - poznavanje kontaktnih podatkov klju¢nih
aktivnosti ter kompetence oseb v lokalni skupnosti in $irse ter
- pravice in dolznosti pacientov moznosti za pridobivanje informacij
- prisotnost stereotipiziranih ravnanj - razumevanje pomena korektnega
- specifi¢ne znacilnosti motnje v duSevnem medsebojnega informiranja
zdravju - depresije
- spremljanje statisti¢nih kazalnikov
- sistemati¢no prepoznavanje potreb pacientov - prepoznavanje vstopnih tock v sistem
in ugotavljanje vzro¢no-posledi¢nih zvez za skrbi
ODZIVNOST zagotavljanje kakovosti obravnave - povezovanje izvajalcev v podporno mrezo

- skupno definiranje ciljev in vloge izvajalca

zdravstvene nege

- nacrtovanje, izvajanje, vrednotenje izvedenih

aktivnosti
- fleksibilnost v izvajanju

- krepitev moci, odgovornosti osebe
- odzivanje na potrebe lokalne skupnosti

- vzpostavljanje odnosov

- skupno nacrtovanje storitev preko
interdisciplinarnih timov ali klju¢ne
osebe ter definiranje odgovornosti

- podpora menedzmenta

- sodelovanje pri pripravi izvedbenih
nacrtov promocije dusevnega zdravja
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kjer je pokritost in dostopnost psihiatricne pomoci
najslabsa, Sele zacenja (SENT, 2013). Sicer npr. na
nivoju bolni$ni¢ne obravnave potekajo redna mesecna
sre¢anja interdisciplinarne skupine strokovnjakov,
ki kot navaja Marini¢ (2012), sodelujejo v obravnavi
pred, med in po hospitalizaciji z namenom izpostaviti
problem v zvezi z uresni¢evanjem clovekovih pravic
ob zdravstveni obravnavi oseb v nujnih stanjih, pred
sprejemom in po odpustu iz bolnisnice ter poiskati
najbolj$e mozne nacine skupnega delovanja.

V  soorganizaciji Drzavnega sveta Republike
Slovenije, MHE (angl. Mental Health Europe -
pomembna evropska nevladna organizacija na
podro¢ju dusevnega zdravja) in SENT-a (Slovensko
zdruzenje za duSevno zdravje) je bila tudi Zze
ustanovljena nacionalna platforma, znotraj katere
sodelujejo posamezni akterji v spodbujanju dusevnega
zdravja in dobrega pocutja. V regijah, kjer deluje
manj psihiatrov in ni psihiatri¢ne bolni$nice, pa so v
okviru zdravstvenih domov priceli delovati tudi prvi
Stirje psihiatri¢ni timi (SENT, 2013). Prizadevanja
za razvoj skupnostne skrbi so v Sloveniji vsekakor
prisotna, vendar je v pisnih virih prepoznan obstoj
partikularnih videnj in tezenj znotraj discipliniranih
obravnav, pomanjkanje informiranosti ter azurnih na
znanstvenih dokazih temeljecih ugotovitev.

V Tabeli 4 so na osnovi pregleda znanstvene in
strokovne literature predstavljene potrebne aktivnosti,
ki pogojujejo razvoj skupnostne skrbi za osebe z
depresijo z vidika izvajalcev zdravstvene nege.

Diskusija

Na zastavljeno raziskovalno vprasanje, ali objavljeno
strokovno in znanstveno znanje o skrbi za osebe
z depresijo v Sloveniji omogoca razvoj integrirane
interdisciplinarne skupnostne skrbi za osebe z
depresijo v Sloveniji, ni mogoce odgovoriti pritrdilno.
Zemljevid, oblikovan na podlagi pregleda literature,
ponuja vpogled v podobo skupnostne skrbi za osebe
z depresijo v Sloveniji, kot so jo ustvarile znanstvene
in strokovne objave v Sloveniji po letu 2000. Glede
na prouceno literaturo je mogoce reci, da je za razvoj
skupnostne skrbi za osebe z depresijo v Sloveniji
premalo empiri¢nih dokazov. Raziskave oz. obravnave
so parcialne in velinoma z vidika posamezne
discipline, interdisciplinarne raziskave so bolj izjema.
Primanjkuje orodij za merjenje in primerjavo stopnje
integracije in celovitosti integriranih storitev skrbi na
nivoju lokalnih skupnosti ali drzav.

Glede na letnice objave pisnih virov je mogoce
sklepati, da prizadevanja za skupnostno skrb na
podrodju dusevnega zdravja nikakor niso novost, se
pa v zadnjih letih intenziteta poveCuje predvsem na
podroéju celovite obravnave in obravnave v skupnosti,
vendar ima primerjava na tak na¢in omejeno vrednost.
V okviru Evropskega foruma za primarno zdravstveno
varstvo (The European Forum for Primary Care, 2013)

ugotavljajo, da je proces integracije sicer dolgorocen,
potreben pa je zacetni finan¢ni vlozek, zato se lahko
v obdobju gospodarske krize pojavlja med oblikovalci
politik odpor do zaveze integraciji in skupnostni
skrbi, kar se seveda lahko odraza tudi v Stevilu objav
v Sloveniji. Sicer se je potrebno zavedati omejitve
izvedene raziskave, saj s pregledom omenjene baze
literature niso bile doseZene vse obstojece znanstvene in
strokovne informacije o obravnavanem podrocju (npr.
porocila projektov na podrocju dusevnega zdravja).

Ugotovitev ~ izvedene raziskave ni mogoce
posploSevati na dejansko znanje npr. izvajalcev
zdravstvene nege za izvajanje skupnostne skrbi, ¢eprav
je primanjkljaj znanja za izvajanje skupnostne skrbi
dokazan (Zupanci¢ & Filej, 2013). Sedanje objavljeno
znanje v Sloveniji namre¢ strokovnjaku s podroéja
zdravstvene nege ne daje dovolj dobre opore, da vstopi
v skupnostno skrb za osebe z depresijo, temvec se mora
soocati z disciplinarnimi in sektorskimi mejami ter
pomanjkanjem znanstvenih informacij v slovenskem
jeziku. Za ucinkovito delovanje v skupnostni skrbi
izvajalci zdravstvene nege potrebujejo predvsem
znanje, prizadevati si morajo za lastno informiranost
in informiranost subjektov njihovega dela o pravicah,
odgovornostih in moznostih pomodi ter se odzvati
na potrebe pacientov tako pri individualnem kot
sodelovalnem delovanju v skupnostni ali institucionalni
obravnavi.

Konceptualni kompas, znotraj katerega je pojasnjen
koncept skrbi za osebe z depresijo, je lahko v pomo¢
pri proucevanju relevantnosti podpore za razvoj
skupnostne skrbi v formalnem izobrazevanju za
poklice skrbi in pri vsezivljenjskem ucenju tudi na
podrodju zdravstvene nege. V tujini se integracija
storitev na podrodju duSevnega zdravja uresnicuje
predvsem na primarni ravni zdravstvenega
varstva, vendar pa je potrebno krepiti podporo
razvoju skupnostne skrbi tudi s pomocjo razli¢nih
strokovnjakov in upravnih subjektov na vodilnih
polozajih vseh ravni (World Health Organization,
2008) in tudi preko izobrazevalnega sistema.

Zakljucek

Oblikovan je bil tematski zemljevid skrbi za
osebe z motnjo v dusevnem zdravju z depresijo v
skupnosti, kot ga je mogoce izlus¢iti iz znanstvenega
in strokovnega publiciranja v Sloveniji po letu 2000.
Sporoca ugotovitve, da mora celostna obravnava oseb
z depresijo temeljiti na uravnoteZenem prizadevanju za
kakovost Zivljenja in kakovost obravnave ter izhajati iz
znanstvenih dognanj, so¢asno pa doloca tudi t. i. profil
skupnostne skrbi, ki lahko nudi oporo pri nadaljnjih
raziskavah v prizadevanju za razvoj skupnostne skrbi
v okviru lokalnih skupnosti in pri integraciji vsebin
v izobrazevalni proces za poklice skrbi. Skupnostna
skrb za osebe z depresijo ni samo produkt usklajenega
timskega dela strokovnjakov razliénih disciplin, ki
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dusevno zdravje pojmujejo v presecis¢u psihicne,
fizi¢ne, socialne in hkrati tudi doZivete ravni, temve¢
se udejanja tudi v lastni odgovornosti za dusevno
zdravje in v prizadevanjih za medsebojno solidarnost in
medgeneracijsko povezanost. Po $tevilu in vsebini objav
sode¢ se sicer prizadevanja za razvoj kakovostnega
sistema skupnostne skrbi za duSevno zdravje in za
osebe, ki se Ze soocajo in se Se bodo soocale z motnjo
v dusevnem zdravju, stopnjujejo, in sicer tudi s strani
izvajalcev zdravstvene nege. Ugotovitve raziskave so
opozorilo, da se obstojeci pristop za razvoj integracije in
skupnostne skrbi za osebe z depresijo lahko $e izboljsa
s ciljano nacrtovanim znanstvenim raziskovanjem in
uporabo raziskovalnih ugotovitev v praksi.
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NAVODILA AVTORJEM
Splosna nacela

Clanek naj bo pisan v slovenskem ali angleskem
knjiznem jeziku, razumljivo in jedrnato, dolg naj bo
najve¢ 5.000 besed. Stevilo besed se nanasa na besedilo
¢lanka in ne vklju¢uje naslova, izvlecka, tabel, slik in
seznama literature. Avtorji naj uporabijo MS-Wordovo
predlogo, ki je dostopna na spletni strani urednistva.
Vsi ¢lanki, ki so uvrséeni v uredniski postopek, so
recenzirani s tremi anonimnimi recenzijami. Revija
objavlja le izvirna, $e neobjavljena znanstvena in
strokovna dela. Za trditve v ¢lanku odgovarja avtor
oziroma avtorji, ¢e jih je ve¢ (v nadaljevanju avtor),
zato mora le-ta biti podpisan s celotnim imenom
in priimkom, treba je navesti strokovne naslove in
akademske nazive avtorja. Avtor mora pri oddaji ¢lanka
dosledno upostevati navodila glede standardizirane
znanstvene opreme, videza in tipologije dokumentov.
Clanku mora priloziti izjavo o avtorstvu na obrazcu,
ki je dostopen na spletni strani Obzornika zdravstvene
nege. Izjavo morajo lastnoro¢no podpisati avtor in vsi
soavtorji v zaporedju, kot so navedeni v ¢lanku. Clanek
se ne uvrsti v uredniski postopek, dokler pravilno
podpisana izjava ne prispe v uredni$tvo. Urednistvu je
treba, v obliki spremnega dopisa, sporo¢iti odgovornega
(kontaktnega) avtorja (njegov celotni naslov, telefonsko
$tevilko in e-naslov), ki bo skrbel za komunikacijo z
urednistvom. Clanek bo uvri¢en v nadaljnjo obravnavo,
ko bo pripravljen v skladu z navodili urednistva.

Ce ¢lanek objavlja raziskavo na ljudeh, naj bo v
podpoglavju metod Opis poteka raziskave in obdelave
podatkov razvidno, da je bila raziskava opravljena
skladno z naceli Helsinske deklaracije, opisan naj bo
postopek pridobivanja dovoljenj za izvedbo raziskave.
Eksperimentalne raziskave, opravljene na ljudeh,
morajo imeti soglasje komisije za etiko bodisi na ravni
ustanove ali ve¢ ustanov, kjer se raziskava izvaja, bodisi
na nacionalni ravni.

Naslov ¢lanka, izvlecek, klju¢ne besede, tabele (opisni
naslov in legenda) ter slike (opisni naslov in legenda)
morajo biti v slovens¢ini in angle$¢ini. Kadar je ¢lanek
napisan v angle$cini, morajo biti naslov, izvlecek in
klju¢ne besede objavljeni v slovens¢ini. Skupno $tevilo
slik in tabel naj bo najvec pet. Tabele in slike naj bodo
v besedilu ¢lanka na ustreznem mestu. Na vsako tabelo
in sliko se mora avtor v besedilu sklicevati. Uporaba
sprotnih opomb pod ¢rto ni dovoljena.

Opredelitev tipologije
Urednistvo razvrsti posamezni clanek po veljavni

tipologiji za vodenje bibliografij v sistemu COBISS
(Kooperativni online blbhografskl sistem in serv151)

Tipologijo lahko predlagata avtor in recenzent, konéno
odlocitev sprejme glavni in odgovorni urednik.

Metodoloska struktura ¢lanka

Naslov, izvlecek in klju¢ne besede naj bodo v
slovenscini in angles¢ini. Naslov naj bo skladen z
vsebino ¢lanka in dolg najve¢ 120 znakov. Oblikovan
naj bo tako, da je iz njega razviden uporabljen
raziskovalni dizajn. Navedenih naj bo od tri do Sest
klju¢nih besed, lo¢enih s podpi¢jem, ki natancneje
opredeljujejo vsebino ¢lanka in ne nastopajo v naslovu.
Izvlecek naj bo strukturiran, vsebuje naj 150-200
besed. Napisan naj bo v tretji osebi. V izvlecku se ne
citira.

Strukturirani izvlecek naj
strukturne dele:

Uvod (Introduction): Navesti je treba glavni
problem, namen raziskave ter klju¢ne spremenljivke
raziskave.

Metode (Methods): Navesti je treba uporabljen
raziskovalni dizajn, opisati glavne znacilnosti vzorca,
instrument raziskave, zanesljivost instrumenta, kje,
kako in kdaj so se zbirali podatki, s katerimi metodami
so bili obdelani in analizirani rezultati.

Rezultati (Results): Opisati je treba najpomembnejse
rezultate raziskave, ki odgovarjajo na raziskovalni
problem. Pri kvantitativnih raziskavah je treba navesti
vrednost rezultata in raven statisti¢ne znacilnosti.

Diskusija in zakljucek (Discussion and conclusion):
Razpravljati je treba o ugotovitvah raziskave, navesti se
smejo le zakljucki, ki izhajajo iz podatkov, pridobljenih
pri raziskavi. Navesti je treba tudi uporabnost
ugotovitev in izpostaviti pomen nadaljnjih raziskav
za boljSe razumevanje raziskovalnega problema.
Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot
negativne ugotovitve.

vsebuje naslednje

Struktura izvirnega znanstvenega
¢lanka (1.01)

Izvirni znanstveni c¢lanek je samo prva objava
originalnih raziskovalnih rezultatov v taksni obliki,
da se raziskava lahko ponovi ter ugotovitve preverijo.
Revija objavlja znanstvene raziskave, za katere zbrani
podatki niso starejsi od pet let ob objavi ¢lanka v reviji.

Uvod: V uvodu opredelimo raziskovalni problem,
in sicer v kontekstu znanja in dokazov, v katerem smo
ga razvili. Pregled obstojece literature mora utemeljiti
potrebo po nasi raziskavi in je osnova za oblikovanje
ciljev raziskave, raziskovalnih vprasanj oz. hipotez in
nacrta raziskave. Uporabimo znanstvena spoznanja in
koncepte aktualnih mednarodnih in domacih raziskav,
ki so objavljena kot primarni vir in niso starej$a od
deset let oziroma pet let, ¢e je raziskovalni problem
dobro raziskan. Obvezno je citiranje in povzemanje
spoznanj raziskav. Na koncu opredelimo namen in cilje
raziskave. Priporo¢amo zapis raziskovalnih vprasanj
(kvalitativna raziskava) oz. hipotez (kvantitativna
raziskava).
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Metode: V uvodu metod navedemo izbrano
raziskovalno paradigmo (kvantitativna, kvalitativna)
in uporabljeni dizajn izbrane paradigme. Podpoglavja
metod so: opis instrumenta, opis vzorca, opis poteka
raziskave in opis obdelave podatkov.

Pri opisu instrumenta navedemo: opis sestave
instrumenta, kako smo oblikovali instrument,
spremenljivke v instrumentu, merske znacilnosti
(veljavnost, zanesljivost, objektivnost, obcutljivost).
Navedemo avtorje, po katerih smo instrument povzeli,
ali navedemo literaturo, po kateri smo ga razvili.
Pri kvalitativni raziskavi opiSemo tehniko zbiranja
podatkov, izhodi$¢na vprasanja, morebitno strukturo
poteka zbiranja podatkov, kriterije veljavnosti in
zanesljivosti tehnike zbiranja podatkov.

Pri opisu vzorca navedemo: opis populacije, iz
katere smo oblikovali vzorec, vrsto vzorca, koliksen
je bil odziv vklju¢enih v raziskavo, opis vzorca po
demografskih podatkih (spol, izobrazba, delovna
doba, delovno mesto ipd.). Pri kvalitativni raziskavi
opredelimo $e moznosti vklju¢itve in izbrani nacin
vkljucitve v raziskavo, vrsto vzorca, velikost vzorca in
pojasnimo zasicenost vzorca.

Pri opisu poteka raziskave in obdelave podatkov
navedemo: eti¢na dovoljenja za izvedbo raziskave,
dovoljenja za izvedbo raziskave v organizaciji,
predstavimo potek izvedbe raziskave, zagotovila
za anonimnost vkljucenih ter prostovoljnost pri
vkljucitvi v raziskavo, obdobje zbiranja podatkov in
kraj zbiranja podatkov, nacin zbiranja, uporabljene
metode analize podatkov, natanéno navedemo
statisticne metode, program in verzijo programa
statisticne obdelave, meje statisticne znacilnosti. Pri
kvalitativni raziskavi natan¢no opisemo celoten potek
raziskave, na¢in zapisovanja, zbiranja podatkov, stevilo
izvedb (opazovanj, intervjujev ipd.), trajanje izvedb,
sekvence, transkripcijo podatkov, korake analize
obdelave, tehnike obdelave podatkov, in interpretacije
podatkov ter receptivnost raziskovalca.

Rezultati: Rezultate prikazemo besedno oz. v
tabelah in slikah ter pazimo, da izberemo le en prikaz
za posamezen rezultat in da se vsebina ne podvaja.
V razlagi rezultatov se osredoto¢amo na statisticno
znacilne rezultate in tiste, ki so nas presenetili.
Rezultate prikazujemo glede na stopnjo zahtevnosti
statisti¢ne obdelave. Pri prikazu rezultatov v tabelah in
slikah je potrebna pojasnitev vseh uporabljenih kratic.
Rezultate prikazemo po postavljenih spremenljivkah,
odgovorimo na raziskovalna vprasanja oz. hipoteze. Pri
kvalitativnih raziskavah prikazemo potek oblikovanja
kod in kategorij, za vsako kodo predstavimo eno do
dve reprezentativni izjavi vkljucenih v raziskavo,
ki najbolj predstavita oblikovano kodo. Naredimo
shemati¢ni prikaz dobljenih kod in iz njih razvitih
kategorij ter sodbo.

Diskusija: V diskusiji ugotovitve raziskave navajamo
na besedni nadin (Stevilénih rezultatov ne navajamo).
Nizamo jih po posameznih spremenljivkah in z vidika

postavljenih raziskovalnih vprasanj oz. hipotez, ki jih
ne ponavljamo, temve¢ nanje besedno odgovarjamo.
Rezultate v razpravi pojasnimo z vidika razumevanja,
kaj lahko iz njih razberemo, razumemo in kako je to
primerljivo z rezultati drugih raziskav in kaj to pomeni
za strokovno delo - uporabnost raziskave. Pri tem
smo odgovorni in eti¢ni ter rezultate pojasnjujemo z
vidika spoznanj nase raziskave in z vidika spoznanj,
ki so preverljiva, splo$no znana in primerljiva z vidika
drugih raziskav. Pazimo na posplo$evanje rezultatov in
se pri tem zavedamo omejitev raziskave tako z vidika
instrumenta, vzorca in poteka raziskave. Upostevamo
nacelo preverljivosti in primerljivosti. Oblikujemo
rdeco nit razprave kot smiselne celote, komentiramo
pri¢akovana in nepri¢akovana spoznanja raziskave. Na
koncu razprave navedemo priporo¢ila, ki so plod nase
raziskave, navedemo podrodja, ki jih nismo raziskali,
pa bi bilo pomembno, ali pa smo jih, pa nasi rezultati
ne dajejo ustreznih pojasnil. Navedemo omejitve svoje
raziskave.

Zakljucek: Na kratko povzamemo svoje klju¢ne
ugotovitve, povzamemo predloge za prakso,
predlagamo moznosti nadaljnjega raziskovanja
obravnavanega problema.

Za zaklju¢kom sledijo navedbe:

— ali ¢lanek vkljucuje del rezultatov vedje raziskave;

— alije clanek nastal v okviru diplomskega, magistrskega
ali doktorskega dela; v tem primeru je prvi avtor vedno
$tudent;

— alijebilaraziskava financirana; ¢e je bila financirana,
je treba navesti financerje in raziskovalno skupino,
v kolikor niso vsi ¢lani skupine avtorji ¢lanka;

— morebitne zahvale.

Clanek naj se zakljuci s seznamom literature, ki je
bila citirana ali povzeta v ¢lanku.

Struktura preglednega znanstvenega
¢lanka (1.02)

V kategorijo preglednih znanstvenih raziskav sodijo:
pregled literature, analiza koncepta, razpravni ¢lanek
(v nadaljevanju pregledni znanstveni ¢lanek). Revija
objavlja pregledne znanstvene raziskave, za katere je
bilo zbiranje podatkov koncano najve¢ tri leta pred
objavo c¢lanka v reviji.

Pregledni znanstveni ¢lanek je pregled najnovejsih
raziskav o dolo¢enem predmetnem podrocju z namenom
povzemati, analizirati, evalvirati ali sintetizirati
informacije, ki so Ze bile publicirane. Znanstvena
spoznanja niso le navedena, ampak tudi razloZena,
interpretirana, analizirana, kriticno ovrednotena in
predstavljena na znanstvenoraziskovalen nacin. Na
osnovi kvantitativne obdelave podatkov predhodnih
raziskav (metaanaliza) ali kvalitativne sinteze
(metasinteza) rezultatov predhodnih raziskav prinasa
nova spoznanja in koncepte za nadaljnje raziskovalno
delo. Struktura preglednega znanstvenega clanka je
enaka kot pri izvirnem znanstvenem ¢lanku.
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V uvodu predstavimo znanstveno, konceptualno ali
teoreti¢no izhodisce, kot vodilo pregleda literature.
Konc¢amo z utemeljitvijo, zakaj je pregled potreben,
zapiSemo namen, cilje in raziskovalno vprasanje.

V metodah natan¢no opiSemo uporabljen raziskovalni
dizajn pregleda literature. Podpoglavja metod so: metode
pregleda, rezultati pregleda, ocena kakovosti pregleda in
opis obdelave podatkov.

Metode pregleda vkljuCujejo razvoj, testiranje in
izbor iskalne strategije, vkljucitvene in izkljuditvene
kriterije za uvrstitev v pregled, raziskane podatkovne
baze, ¢asovno obdobje objav, vrste objav z vidika
hierarhije dokazov, klju¢ne besede, jezik.

Rezultati  pregleda vkljuCujejo $tevilo dobljenih
zadetkov, stevilo pregledanih raziskav, stevilo vkljucenih
raziskav in Stevilo izkljuenih raziskav (tabelari¢ni
prikaz).

Ocena kakovosti pregleda in opis obdelave podatkov
vklju¢uje oceno uporabljenega pristopa in dobljenih
rezultatov ter kakovost vkljucenih raziskav, uporabljene
kriterije za dokon¢ni nabor uporabljenih zadetkov,
nacin obdelave podatkov.

Rezultate prikazemo tako, da uporabimo diagram
poteka raziskave skozi faze pregleda, pri izdelavi
si lahko pomagamo z mednarodnimi standardi za
prikaz rezultatov pregleda literature (primer PRISMA
for systematic review). Naredimo analizo kakovosti
vklju¢enih raziskavz vidika uporabljenih raziskovalnih
metod. Jasno naj bo razvidno, katere vrste raziskav
glede na hierarhijo dokazov so vklju¢ene v pregled
literature. Rezultate prikazemo besedno, v tabelah
in slikah, navedemo klju¢na spoznanja glede na
raziskovalni dizajn. Pri kvalitativni sintezi uporabimo
kode in kategorije kot rezultat pregleda kvalitativne
sinteze. Pri kvantitativni analizi opiS$emo uporabljene
statisti¢cne metode obdelave podatkov iz vklju¢enih
znanstvenih del.

V diskusiji v prvem delu odgovorimo na raziskovalno
vprasanje, nato komentiramo ugotovitve pregleda
literature, kakovost vklju¢enih raziskav, svoje ugotovitve
primerjamo z rezultati drugih primerljivih raziskav,
razvijemo nova spoznanja, ki jih je doprinesel pregled
literature, njihovo teoreti¢no, znanstveno in prakti¢no
uporabnost, navedemo omejitve raziskave, uporabnost
v praksi in priloznosti za nadaljnje raziskovanje.

V zakljucku poudarimo doprinos izvedenega
pregleda, opozorimo na mrebiten prepad v znanju in
razumevanju, izpostavimo pomen bodocih raziskav,
uporabnost pridobljenih spoznanj in priporo¢ila za
prakso/raziskovanje/izobrazevanje/menedzment, pri
¢emer upos$tevamo omejitve raziskave. Izpostavimo
teoreti¢ni koncept, ki bi lahko usmerjal raziskovalce
v prihodnosti.

Struktura strokovnega clanka (1.04)

Strokovni ¢lanek je predstavitev Ze znanega, s
poudarkom na uporabnosti rezultatov izvirnih raziskav

in $irjenju znanja. Struktura strokovnega ¢lanka je enaka
strukturi izvirnega znanstvenega clanka, v kolikor gre za
pregledliterature pa strukturi preglednega znanstvenega
¢lanka. V njem predstavljamo raziskave, ki obogatijo Ze
obstojece vedenje o strokovnem problemu, pri ¢emer
pa nismo usmerjeni v podajanje novega znanja in
znanstvenih dokazov, temve¢ v uporabnost rezultatov
za izboljsave v strokovnem delu.

Literatura

Vsako trditev, teorijo, uporabljeno metodologijo,
koncept je treba potrditi s citiranjem. Avtorji naj
uporabljajo harvardski sistem (Anglia 2008) za navajanje
avtorjev v besedilu in seznamu literature na koncu
¢lanka. Za navajanje avtorjev v besedilu uporabljamo
npr.. (Pahor, 2006) ali Pahor (2006), kadar priimek
vklju¢imo v poved. Ce sta avtorja dva, priimka lo¢imo
z »&«: (Stare & Pahor, 2010). V besedilu navajamo do
dva avtorja: (Rhodes & Pearson, 2006). Ce je avtorjev
ve¢ navedemo le prvega in dopiSemo et al. (Chen, et
al,, 2007). Ce navajamo vec citiranih del, jih lo¢imo s
podpi¢ji in jih navedemo kronolosko v zaporedju od
najstarejSega do najnovejsega, ¢e je med njimi v istem
letu vec citiranih del, jih razvrstimo po abecednem
vrstnem redu (Bratuz, 2012; Pajntar, 2013; Wong, et
al., 2014). Kadar citiramo vec del istega avtorja, izdanih
v istem letu, je treba za letnico dodati malo ¢rko po
abecednem redu: (Baker, 2002a, 2002b).

Kadar navajamo sekundarne vire, uporabimo
»cited in« (Luki¢, 2000 cited in Korogec, 2014). Ce
pisec ¢lanka ni bil imenovan oz. je delo anonimno, v
besedilu navedemo naslov dodamo Anon., ter letnico
objave: The past is the past (Anon., 2008). Kadar je avtor
organizacija oz. gre za korporativnega avtorja, zapiSemo
ime korporacije (Royal College of Nursing, 2010). Ce
ni leta objave, to ozna¢imo z »no date« (Smith, n. d.).
Pri objavi fotografij navedemo avtorja (Foto: Marn,
2009; vir: Cramer, 2012). Za objavo fotografij, kjer je
prepoznavna identiteta posameznika, moramo pridobiti
dovoljenje te osebe ali starsev, ¢e gre za otroka.

V seznamu literature na koncu ¢lanka navedemo
avtorje po abecednem redu in vsa v besedilu citirana
ali povzeta dela (in samo ta!). Citiranje in povzemanje
v besedilu ter navajanje v seznamu na koncu ¢lanka
morajo biti skladni! Sklicujemo se le na objavljena
dela. Kadar je avtorjev vec¢ in smo v besedilu navedli
le prvega ter dodali et al., v seznamu navedemo prvih
Sest avtorjev in dodamo et al., Ce je avtorjev ve¢ kot
Sest. V seznamu literature si bibliografski opisi sledijo
v abecednem zaporedju, velikost ¢rk 12, z enojnim
razmikom, levo poravnano ter 12 pik prostora za
referencami (paragraph spacing).

Citirane strani navajamo pri citiranju v besedilu, ce
dobesedno navajamo citirano besedilo (Plo¢, 2013,
p. 56) ter v seznamu literature za ¢lanke, prispevke
na konferencah ...). Ce citiramo ve¢ strani iz istega
dela, strani navajamo locene z vejico (npr. pp. 15-23,
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29, 33, 84-86). Ce je citirani prispevek dostopen na
spletu, na koncu bibliografskega zapisa navedemo
»Available at:« ter zapiSemo URL- ali URN-naslov
ter v oglatem oklepaju dodamo datum dostopa [glej
primere].

Primeri za citiranje literature
V seznamu

Knjige:
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Knijige, ki jih je uredil eden ali vec urednikov:
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Poglavja oz. prispevki iz knjige, ki jo je uredilo
vec urednikov:

Berryman, J., 2010. Statewide nursing simulation program.
In: Nehring, WM. & Lashley, ER. eds. High-fidelity patient
simulation in nursing education. Sadbury (Massachusetts):
Jones and Bartlett, pp. 115-131.

Girard, N.J., 2004. Preoperative care. In: Lewis, S.M., et al.
eds. Medical - surgical nursing: assessment and management of
clinical problems. 6th ed. St. Louis: Mosby, pp. 360-375.

Kani¢, V., 2007. Mozganski dogodki in sr¢no-Zilne bolezni.
In: Tetickovi¢, E. & Zvan, B. eds. MozZganska kap - do kdaj?
Maribor: Kapital, pp. 33-42.

Anonimno delo (avtor ni naveden):

Anon., 2008. The past is the past: wasting competent,
experienced nurses based on fear. Journal of Emergency Nursing,
34(1), pp. 6-7.

Delo korporativnega avtorja:

United Nations, 2011. Competencies for the future. New York:
United Nations, p. 6.

Clanki iz revij:

Cronenwett, L., Sherwood, G., Barnsteiner, J., Disch, J., Johnson,
J., Mitchell, P, et al., 2007. Quality and safety education for
nurses. Nursing Outlook, 55(3), pp. 122-131.

Papke, K. & Plock, P, 2004. The role of fundal pressure.
Perinatal Newsletters, 20(1), pp. 1-2. Available at: http://www.
idph.state.ia.us/hpcdp/common/pdf/perinatal_newsletters/
progeny_may2004.pdf [5.12.2012].

Pillay, R., 2010. Towards a competency-based framework
for nursing management education. International Journal of
Nursing Practice, 16(6), pp. 545-554.

Snow, T., 2008. Is nursing research catching up with other
disciplines? Nursing Standard, 22(19), pp. 12-13.

Clanki iz suplementa revije in suplementa
stevilke revije:

Halevay, D. & Vemireddy, M., 2007. Is a target hemoglobin Alc
below 7% safe in dialysis patients? American Journal of Kidney
Diseases, 49(2 Suppl 2), pp. S12-S154.

Regehr, G. & Mylopoulos, M., 2008. Maintaining competence in
the field: learning about practice, through practice, in practice.
The Journal of Continuing Education in the Health Professions,
28(Suppl 1), pp. S19-S23.

Rudel, D., 2007. Informacijsko-komunikacijske tehnologije za
oskrbo bolnika na daljavo. Rehabilitacija, 6(Suppl 1), pp. 94-100.

Prispevki iz zbornika referatov:

Skela Savi¢ B., 2008. Teorija, raziskovanje in praksa v zdravstveni
negi - vidik odgovornosti menedZmenta v zdravstvu in
menedZmenta v visokem $olstvu. In: Skela Savi¢, B., et al. eds.
Teorija, raziskovanje in praksa - trije stebri, na katerih temelji
sodobna zdravstvena nega: zbornik predavanj z recenzijo. 1.
mednarodna znanstvena konferenca, Bled, 25. in 26. september
2008. Jesenice: Visoka $ola za zdravstveno nego, pp. 38-46.

Stemberger Kolnik, T. & Babnik, K. 2012. Oblikovanje
instrumenta zdravstvene pismenosti za slovensko populacijo:
rezultati pilotske raziskave. In: Zeleznik, D., et al eds.
Inovativnost v koraku s casom in primeri dobrih praks: zbornik
predavanj z recenzijo. 2. znanstvena konferenca z mednarodno
udelezbo s podrolja zdravstvenih ved, 18. september 2012.
Slovenj Gradec: Visoka $ola za zdravstvene vede, pp. 248-255.

Wagner, M., 2007. Evolucija k Zensko osredi$¢eni obporodni
skrbi. In: Drglin, Z. ed. Rojstna masinerija: sodobne obporodne
vednosti in prakse na Slovenskem. Koper: Univerza na
Primorskem, Znanstveno-raziskovalno Zalozba
Annales, Zgodovinsko drustvo za juzno Primorsko, pp. 17-30.
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Diplomska, magistrska dela in doktorske
disertacije:

Ajlec, A., 2010. Komunikacija in zadovoljstvo na delovnem
mestu kot del kakovostne zdravstvene nege: diplomsko delo
univerzitetnega Studija. Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta
za organizacijske vede, pp. 15-20.

Rebec, D., 2011. Samoocenjevanje Studentov zdravstvene nege s
pomocjo video posnetkov pri poucevanju negovalnih intervencij
v specialni ucilnici: magistrsko delo. Maribor: Univerza v
Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 77-79.

Kolenc, L., 2010. Vpliv sodobne tehnologije na profesionalizacijo
poklica medicinske sestre: doktorska disertacija. Ljubljana:
Univerza v Ljubljani, Fakulteta za druzbene vede, pp. 250-258.

Zakoni, kodeksi, pravilniki:

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP), 2008. Uradni list
Republike Slovenije st. 15.

Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND), 2008a. Uradni
list Republike Slovenije $t. 16.

Zakon o varstvu osebnih podatkov (uradno precisceno besedilo)
(ZVOP-1-UPBI), 2007. Uradni list Republike Slovenije t. 94.

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, 2010. Uradni list Republike Slovenije st. 40.

Pravilnik o licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiske
nege Slovenije, 2007. Uradni list Republike Slovenije st. 24.

Zgoscenke (CD-ROMi):

International Council of Nurses, 2005. ICNP version 1.0:
International classification for nursing practice. [CD-ROM].
Geneva: International Council of Nurses.

Sima, b. & Pozun, P, 2013. Zakonodaja s podrocja zdravstva.
[CD-ROM]. Ljubljana: Drustvo medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov.

NAVODILA ZA |
PREDLOZITEV CLANKA

Avtor, s katerim bo uredni$tvo komuniciralo, naj
na e-naslov urednistva obzornik@zbornica-zveza.si
poslje:

— elektronsko verzijo ¢lanka, in sicer venem izmed
formatov, ki jih prepozna urejevalnik besedil
MS Word, in en izvod v formatu PDF (portable
document format); ime datoteke ¢lanka naj bo
v obliki: PRIIMEKPRVEGAAVTORJA_Prve_
tri_besede_naslova_c¢lanka  (npr. BABNIK_
Predstavitev_rezultatov_dela);

— izjavo o avtorstvu (obrazec je dostopen na spletni

strani revije); natisnjeno izjavo naj podpisejo

vsi avtorji v zaporedju, v kakr$nem so navedeni

v ¢lanku; skenirana izjava naj se nato poslje kot

priponka e-posti; ¢e avtor nima moznosti skeniranja,

naj originalni dokument poslje na naslov urednistva:

Obzornik zdravstvene nege, Ob Zeleznici 30a, 1000

Ljubljana;

— spremni dopis, v katerem naj bosta navedena
celotni naslov in telefonska $tevilka odgovornega
(kontaktnega) avtorja, ki bo skrbel za komunikacijo
z uredni$tvom.

Za oblikovanje besedila ¢lanka naj velja naslednje:
velikost strani A4, dvojni razmik med vrsticami,
pisava Times New Roman, velikost ¢rk 12 pt
in $irina robov 25 mm. Priporo¢amo uporabo
oblikovne predloge za ¢lanek (word), dostopne na
spletni strani Obzornika zdravstvene nege. Clanek
naj bo pripravljen tako, da si na naslovni strani
sledijo: naslov clanka v slovens¢ini in angles¢ini,
ime in priimek avtorja oz. avtorjev, klju¢ne besede in
izvlec¢ek v slovenscini ter klju¢ne besede in izvlecek
v angle$¢ini. Sledijo podatki o avtorjih z vsemi
strokovnimi naslovi in morebitnimi habilitacijskimi
nazivi ter ime ustanove, v okviru katere je delo
nastalo. Nujno je navesti koresponden¢ni oz.
kontaktni e-naslov za kontakt z avtorjem. Avtor, ki
bo komuniciral z uredni$tvom, bo v ¢lanku naveden
kot kontaktni avtor. Sledi morebitna opomba o
izvoru ¢lanka (npr. diplomsko delo) ter celotno
besedilo ¢lanka in seznam literature. V ¢lanku naj
bodo uporabljene enote SI, ki jih dovoljuje Zakon o
meroslovju.

Tabele naj bodo oznacene z arabskimi zaporednimi
$tevilkami. Imeti morajo vsaj dva stolpca ter opisni
naslov (nad tabelo), naslovno vrstico, morebitni zbirni
stolpec in zbirno vrstico in legendo uporabljenih
znakov. Opisni naslov, ter legenda morata biti v
slovens¢iniinangles¢ini. V tabelimorajobitiizpolnjena
vsa polja, obsegajo lahko najve¢ 57 vrstic. Za njihovo
oblikovanje naj velja naslednje: velikost ¢rk 11, enojni
razmik, pred in za vrstico 0,5 tocke prostora, v prvem
stolpcu in vseh stolpcih z besedilom leva poravnava, v
stolpcih s statisticnimi podatki sredinska poravnava,
vmesne pokoncéne Crte pri prikazu neizpisane. Opisni
naslovi in legende razpredelnic naj bodo v slovens¢ini
in angles$¢ini.

Slike naj bodo ostevil¢ene z arabskimi zaporednimi
$tevilkami. Podpisi k slikam (pod sliko) naj bodo
v slovens¢ini in angle$¢ini. Izraz slika uporabimo
za grafe, sheme in fotografije. Uporabimo le
dvodimenzionalne grafi¢ne ¢rno-bele prikaze (lahko
tudi Srafure) ter resolucijo vsaj 300 dpi (dot per inch),
¢e so slike v dvorazseznem koordinatnem sistemu,
morata obe osi (x in y) vsebovati oznacbe, katere
enote/mere vsebujeta.

Clanki niso honorirani. Besedil in slikovnega
gradiva ne vracamo, kontaktni avtor prejme objavljeni
¢lanek v formatu PDF.
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Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Clanek mora biti pripravljen v skladu z navodili,
to je pogoj, da se ¢lanek uvrsti v uredniski postopek.
Ce urednistvo presodi, da ¢lanek izpolnjuje kriterije
za objavo v Obzorniku zdravstvene nege, bo poslan v
zunanjo strokovno (anonimno) recenzijo. Recenzenti
prejmejo besedilo ¢lanka brez avtorjevih osebnih
podatkov, ¢lanek pregledajo glede na postavljene
kazalnike in predlagajo izboljsave. Avtor je dolzan
izboljsave pregledati in jih v najvecji meri upostevati.
V kolikor katere od predlaganih izboljsav ne uposteva,
mora to pisno pojasniti. Po zaklju¢enem recenzijskem
postopku urednistvo ¢lanek vrne avtorju, da popravke
odobri, jih uposteva in pripravi Cistopis. Cistopis
urednistvo poslje v jezikovni pregled.

Prvi natis avtor prejme v korekturo s prosnjo, da
na njem oznaci vse morebitne tiskovne napake, ki jih
oznaci v PDF-ju prvega natisa. Spreminjanje besedila
v tej fazi ni sprejemljivo. Korekture je treba vrniti v
treh dneh, sicer urednis$tvo meni, da se avtor s prvim
natisom strinja.

NAVODILA ZA DELO
RECENZENTOV

Recenzentovo delo je odgovorno in zahtevno. S
svojimi predlogi in ocenami recenzenti prispevajo
k vedji kakovosti ¢lankov, objavljenih v Obzorniku
zdravstvene nege. Od recenzenta, ki ga urednistvo
neodvisno izbere, se pricakuje, da bo odgovoril na
vprasanja na obrazcu in ugotovil, ali so trditve in
mnenja, zapisani v ¢lanku, verodostojni in ali je avtor
uposteval navodila za objavljanje. Recenzent mora
poleg znanstvenosti, strokovnosti in primernosti
vsebine za objavo v Obzorniku zdravstvene nege
¢lanek oceniti metodolosko ter urednistvo opozoriti na

pomanjkljivosti. Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z
lektoriranjem, vendar lahko opozori tudi na jezikovne
pomanjkljivosti. Posebej mora biti recenzent pozoren,
ali je naslov ¢lanka jasen, ali ustreza vsebini; ali izvlecek
povzema bistvo ¢lanka; ali avtor citira (naj)novejSo
literaturo in ali omenja domace avtorje, ki so pisali o isti
temi v domacih revijah; ali se avtor izogiba avtorjem, ki
zagovarjajo druga¢na mnenja, kot so njegova; ali navaja
tuje misli brez citiranja; ali je citiranje literature ustrezno,
ali se v besedilu navedena literatura ujema s seznamom
literature na koncu clanka. Dostopno literaturo je
potrebno preveriti. Oceniti je treba ustreznost slik
ter tabel, preveriti, ¢e se v njih ne ponavlja tisto, kar
je v besedilu Ze navedeno. Recenzentova dolZnost je
opozoriti na morebitne nerazvezane kratice. Recenzent
mora biti $e posebej pozoren na morebitno plagiatorstvo
in krajo intelektualne lastnine.

Recenzent se obveze, da vsebine clanka ne bo
nedovoljeno razmnozeval ali drugace zlorabil
Recenzije so anonimne: recenzent je avtorju neznan
in obratno. Recenzent bo v pregled prek e-poste
prejel le vsebino ¢lanka brez imena avtorja. Besedilu
¢lanka bo prilozen obrazec Mnenje in strokovna
recenzija, ki je dostopen tudi na spletni strani revije.
Ce ima recenzent ve&je pripombe, jih kot utemeljitev
za sprejem ali morebitno zavrnitev ¢lanka na kratko
opise oz. avtorju predlaga nadaljnje delo. Zaradi vecje
preglednosti in lazjih dopolnitev s strani avtorja
recenzent svoje pripombe in morebitne predloge
vnese v besedilo ¢lanka, pri tem uporabi moznost,
ki jo ponuja MS Word - sledi spremembam (Track
changes). Recenzent mora biti pozoren, da pred
uporabo omenjene moznosti prikrije svojo identiteto
(sledi spremembam, spremeni ime/Track changes,
change user name). Kon¢no odlocitev o objavi ¢lanka
sprejme uredniski odbor.

Posodobljeno: 15. 3. 2014

Citirajte kot/Cite as:

Obzornik zdravstvene nege: navodila avtorjem in recenzentom, 2014. Available at: http://www.obzornikzdravstvenenege.si/Navodila.aspx

[15.3.2014].
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MANUSCRIPT SUBMISSION
GUIDELINES

General policies

The manuscript should be written clearly and
succinctly in a standard Slovene or English language
and conform to acceptable language usage. Its length
must not exceed 5000 words not including the title,
abstract, tables, pictures and literature. The authors
should use the MS Word template, accessible at
the editorial website. All articles considered for
publication in the Slovenian Nursing Review will have
been subjected to an external, triple-blind peer review.
Manuscripts are accepted for consideration by the
journal with the understanding that they represent
original material, have not been published previously
and are not being considered for publication
elsewhere. Individual authors bear full responsibility
for the content and accuracy of their submissions.
The statement of responsibility and publication
approval must be signed by the authors' full name. In
submitting a manuscript, the authors must observe
the standard scientific research paper components, the
format and typology of documents. The manuscript
must be accompanied by the authorship statement, a
copy of which is available on the journal website. The
statement must be undersigned by the author and all
co-authors in the order in which each is listed in the
authorship of the article. The manuscript will not be
submitted to editing process before the statement has
been received by the editorial office. The latter should
also be notified of the designated corresponding
author (with their complete home and e-mailing
address, telephone number), who is responsible for
communicating with the editorial office and other
authors about revisions and final approval of the
proofs. The title page should include the manuscript
title and the full names of the authors, their highest
earned academic degrees, and their institutional
affiliations and status. The manuscript is eligible
for editorial and reviewing process if it is prepared
according to the uniform requirements set forth by
the editorial committee of the Slovenian Nursing
Review.

If the article publishes human subject research, it
should be evident from the methodology chapter that
the study was conducted in accordance with the Code
of Ethics for Nurses and Nurse Assistants of Slovenia
and the Declaration of Helsinki. All human subject
research including patients or vulnerable groups,
health professionals and students requires review and
approval by the ethical committee on institutional or
national level prior to subject recruitment and data
collection.

The title of the article, abstract and key words, tables
(descriptive title and legend), illustrations (charts,
diagrams, signed photographs) must be submitted

in Slovene and English. When the article is written
in English, the title, the abstract and the key words
must be translated into Slovene. The total of five data
supplements per manuscript is allowed and their
copyright must be obtained prior to publication.

Tables and other data supplements should
adequately accompany the text. The authors should
refer to each of these supplements in the text. The use
of footnotes and endnotes is not allowed.

Typology of articles

The editors reserve the right re-classify the article
in a topic category that may be more suitable than
originally submitted. The classification follows the
adopted typology of documents/works for bibliography
management in COBISS (Cooperative Online
Bibliographic System and Services) accessible at: http://
home.izum.si/COBISS/bibliografije/Tipologija_eng.
pdf). Reclassification can be suggested by the author or
reviewer, the final decision rests with the editor-in-chief
and the executive editor.

Methodological structure of an article

The title, the abstract and the key words should
be written in the Slovene and English language. A
concise but informative title should convey the nature,
content and research design of the paper. It must not
exceed 120 characters. Up to six key words separated
by a semicolon and not included in the title, define
the article content and reflect the article’s core topic or
message. Articles must be accompanied by an abstract
of no more than 150-250 words written in the third
person. Abstracts accompanying articles must be
structured and should not include references.

A structured abstract is an abstract with distinct,
labelled sections for rapid comprehension. It is
structured under the following headings:

Introduction: This section states the main question
to be answered, and indicates the exact objective of the
paper and the major variables of the study.

Methods: This section provides an overview of
the research or experimental design, the research
instrument, the reliability of the instrument, methods
of data collection, and analysis indicating where, how
and when the data were collected.

Results: This section briefly summarizes and
discusses the major findings. The information
indicated in this section should be directly connected
to the research question. In quantitative studies it is
necessary to state the statistical validity and statistical
significance of the results.

Discussion and conclusion: This section states the
conclusions and discusses the research findings drawn
from the results obtained. Presented in this section are
also limitations of the study and the implications of
the results for practice and relevant further research.
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Both, the positive and the negative research findings
should be adequately presented.

Structure of an Original Scientific
Article (1.01)

An original scientific article is only the first-time
publication of original research results in a way that
allows the research to be repeated, and the findings
checked. The research should be based on the primary
sources which are not older than five years at the time
of the publication of the article.

Introduction: In the introductory part the research
problem is defined within the context of knowledge
and evidence it was developed. The literature review
on the topic provides a rationale behind the work
and identifies a problem highlighted by the gap in the
literature. It frames a purpose for a study, research
questions or hypotheses as well as the method of
investigation (a research design, sample size and
characteristics of the proposed sample, data collection
and data analysis procedures). The research should be
based on the primary sources of the recent national
and international research which are not older than
ten or five years respectively, if the topic of has been
widely researched. Citation of sources and references
to previous research findings is obligatory. Finally,
the research intentions and purposes are stated.
Recommended is also the framing of research questions
(qualitative research) and hypotheses (qualitative
research) to investigate or guide the study.

Method: This section states the chosen paradigm
(qualitative, quantitative) and outlines the research
design. It usually includes sections on research design;
sample size and characteristics of the proposed sample;
description of research process; and data collection
and data analysis procedures.

The description of the research instrument includes
information about the construction of the instrument,
the mode of instrument development, instrument
variables and measurement properties (validity,
reliability, objectivity, sensitivity). Appropriate citations
of the literature used in research development should
be included. In qualitative research, a technique of data
collection should be given along with the preliminary
research questions, a possible format or structure of
data collection and process, the criteria of validity and
reliability of data collection.

The description of a sample defines the population
from which the sample has been drawn, the type of
the sample, the response rate of the participants, the
respondents’ demographics (gender, educational level,
length of work experience, post currently held, and the
like). In qualitative research, the category of sampling
technique and the inclusion criteria are also defined
and the sample size saturation is explained.

The description of the research procedure and data
analysis includes ethical approvals to conduct a

research, permission to conduct a research in an
institution, description of the research process,
guarantee of anonymity and voluntariness of the
research participants, period and place of data
collection, method of data collection and analysis,
statistical methods, statistical analysis software and
programme version, limits of statistical significance.
A qualitative research should include a detailed
description of modes of data collection and recording,
number and duration of observations, interviews and
surveys, sequences, transcription of data, steps in the
data analysis and interpretation, and receptiveness of
a researcher.

Results: This section presents the research results
descriptively or in numbers and figures. A table is
included only if it presents new information. Each
finding is presented only once so as to avoid repetition
and duplication of the content. Explanation of the results
is focused on statistically significant or unexpected
findings. The results are presented according to the
level of statistical complexity. All abbreviations used in
figures and tables should be provided with explanatory
captions. The results are presented according to the
variables, answering all the research questions or
hypotheses. In qualitative research, the development of
codes and categories should also be presented, including
one or two representative statements of participants.
A schematic presentation of the codes and ensuing
categories are given.

Discussion: The discussion section analyses the data
descriptively (numerical data should be avoided) in
relation to specific variables from the study. The results
are analysed and evaluated in relation to the original
research questions or hypotheses. The discussion
part integrates and explains the results obtained and
relates them with those of previous studies in order
to determine their significance and applicative value.
Ethical interpretation and communication of research
results is essential to ensure the validity, comparability
and accessibility of new knowledge. The validity of
generalisations from results is often questioned due
to the limitations of qualitative research (sample
representativeness, research instrument, research
proceedings). The principles of reliability and
comparability should be observed. The discussion
includes comments on the expected and unexpected
findings and the areas requiring further or in-depth
research as indicated by the study results. The
limitations of the research should be clearly stated.

Conclusion: Summarised in this section are
the author's principal points and transfer of new
findings into practice. The section may conclude with
specific further research proposals grounded on the
substantive content, conclusions and contributions of
the study, albeit limitations cited.

The article concludes with the following statements:
— whether the article publishes results of a larger

study;
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— whether the article was based on the diploma work,
master's thesis or doctorate dissertation; in this case
the student is always listed as the first author;

— whether the research was financially supported;
in this case the sponsors and other participating
researchers must be included at the end of the text;

— personal acknowledgements.

The article concludes with a list of all the published
works cited or referred to in the text of the paper.

Structure of a Review Article (1.02)

Included in the category of review scientific research
are: literature review, concept analyses, discussion
based articles (also referred to as a review article).
The Slovenian Nursing Review publishes review
scientific research, the data collection of which has
been concluded maximum three years before the
publication of an article.

A review article is an overview of the latest works
in a specific subject area, the works of an individual
researcher or a group of researchers with the purpose
of summarising, analysing, evaluating or synthesising
the information that has already been published.
Research findings are not only described but
explained, interpreted, analysed, critically evaluated
and presented in a scientific research manner. A
review article brings either qualitative data processing
of the previous research findings (meta-analyses) or
qualitative syntheses of the previous research findings
(meta-syntheses) and thus provides new knowledge
and concepts for further research. The organizational
pattern of a review article is similar to that of the
original scientific article.

The introduction section defines the scientific,
conceptual or theoretical basis for the literature review.
It also states the necessity for the review along with the
aims, objectives and the research question.

The method section accurately defines the research
methods by which the literature search was conducted.
It is further subdivided into: review methods, the
results of the review, the quality assessment of the
review and the description of data processing.

Review methods include the development, testing
and search strategy, predetermined criteria for the
inclusion in the review, the researched data bases,
limited time period of published literature, types of
publications according to hierarchy of evidence, key
words and language.

The results of the review include the number of hits,
the number of reviewed research works, the number
of included and excluded sources consulted.

The quality assessment of the review and the
description of data processing include the assessment
of the research approach and the data obtained as well
as the quality of included research works, the final
criteria to include or exclude the sources of evidence
consulted and the data processing method.

The results are presented in the form of a diagram of
all the research stages of the review. The international
standards for the presentation of the literature review
results may be used for this purpose (e.g. PRISMA for
systematic review. The results should include a quality
analysis of the sources included from the view point
of the research methods used. It should be evident
which studies are included in the review according
to hierarchy of evidence. The results are presented
verbally and visually, the main findings concerning the
research design should also be included. In qualitative
synthesis the codes and categories are used as a result
of the qualitative synthesis review. In quantitative
analysis, the statistical methods of data processing of
the used scientific works are described.

The first section of the discussion answers the
research question which is followed by the author's
observations on literature review findings, the quality
of the research works included. The author evaluates
the review findings in relation to the results from other
comparable studies. The discussion chapter identifies
new perspectives and contributions of the literature
review, their theoretical, scientific and practical
applicability. It also defines research limitations and
points the way forward for applicability of the review
findings and further research.

The conclusion section emphasises the contribution
of the literature review conducted, it sheds light on any
gaps in previous research, it identifies the significance
of further research, the translation of new knowledge
and recommendations into practice/research/
education/management by taking into consideration
the research limitations. It also pinpoints theoretical
concept which may guide or direct further research.

Structure of a Professional Article
(1.04)

A professional article is a presentation of what is
already known, with the emphasis on the applicability
of original research results and the dissemination
of knowledge. The organisational structure of a
professional article is similar to that of an original
scientific article, in the case of literature review it
follows the structure of review article. It presents the
research results which upgrade the current knowledge
on the topic. No new knowledge or scientific evidence
is presented, it is, however, focused on the applicability
of the results with the aim to improve the existing
professional practice.

Literature Citation

In academic writing the authors are required to
acknowledge the sources from which they draw their
information, including all statements, theories or
methodologies applied. The authors should follow
the Harvard referencing system (Anglia 2008) for in-
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text citations and in the reference list at the end of the
paper. In-text citations or parenthetical citations are
identified by the authors' surname and the publication
year positioned within parenthesis immediately after
the relevant word and before the punctuation mark:
(Pahor, 2006). If a citation functions as a sentence
element, the author’s surname is followed by the year
of publication within parenthesis: Pahor (2006). In
case of two authors, their surnames are separated by a
»&«: (Stare & Pahor, 2010). Up to two authors only are
given in the text: (Rhodes & Pearson, 2006). If there are
more than two authors, only the first author’s last name
is noted followed by et al. (Chen, et al., 2007). Several
references are listed in the chronological sequence
of publication, from the most recent to the oldest. If
several references were published in the same year,
the are listed in alphabetical order. Semicolon is used
to separate each author: (Bratuz, 2012; Pajntar, 2013;
Wong, et al.,, 2014).

In citing works by the same author published in the
same year, a lower case letter after the date must be
used to differentiate between the works: (Baker, 2002a,
2002b).

In citing secondary sources they are introduced
by 'cited in' (Luki¢, 2000 cited in Korosec, 2014).
In citing a piece of work which does not have an
obvious author or the author is unknown, the in-
text citation includes the title followed by Anon., and
the year of publication: The past is the past (Anon.,
2008). In citing a piece of work whose authorship
is an organization or corporate author, the name of
the organization is given, followed by the year of
publication (Royal College of Nursing, 2010). If no
date of publication is given, it is notified by a »no date«
(Smith, n. d.). An in-text citation and a full reference
must be provided for any images, illustrations,
photographs, diagrams, tables or figures reproduced
in the paper as with any other type of work: (Photo:
Marn, 2009; source: Cramer, 2012). If a subject on
a photo is recognisable, a prior informed consent
for publication should be gained from the subject or
from a portrayed child's parent or guardian.

All in-text citations should be listed in the reference
list at the end of the document. When someone’s
work is cited in the text (an in-text citation), a full
reference for it needs to be created at the end of the
paper. The end-of-text citation or the reference
list should include all published material used in
the paper. Therefore, background material or further
reading material which is not referred to in the running
text should not be included. The reference list is
arranged in alphabetical order according to authors' last
name. All in-text citations must have a corresponding
detailed entry at the end of the paper in the reference
list. The in-text citations and the end-of-text citation
should be congruent to each other. In- text citations
should not refer to unpublished sources. If there are
several authors, the in-text citation includes only the

last name of the first author followed by the phrase et
al. and the publication date. When authors number
more than six, the reference list includes the first six
authors’ names followed by et al. The list of references
should be in alphabetical order according to the first
author’s last name, character size 12pt with single
spaced lines, aligned left and with 12pt spacing after
references (paragraph spacing).

Cited pages are included in the in-text citation if
the original segment of the text is cited (Plo¢, 2013, p.
56) and in the reference list of the articles, conference
papers, etc. If several pages are cited from the same
source, the pages are separated by a comma (e.g. pp.
15-23, 29, 33, 84-86). If a source cited is accessible
also on the World Wide Web, the bibliographic
information concludes with »Available at«, followed
by URL- or URN-address and a date of access in
square brackets [See examples].

Citation Examples by Type of
Reference

Citing books:

Hoffmann Wold, G., 2012. Basic geriatric nursing. 5th ed. St.
Louis: Elsevier/Mosby, pp. 350-356.

Pahor, M., 2006. Medicinske sestre in univerza. Domzale: Izolit,
pp- 73-80.

Ricci Scott, S., 2007. Essentials of maternity, newborn and
women’s health nursing. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, pp. 32-36.

Citing a book edited by one or multiple authors:

Borko, E., Taka¢, 1., But, I, Gori$ek, B. & Kralj, B. eds., 2006.
Ginekologija. 2. dopolnjena izd. Maribor: Visoka zdravstvena
$ola, pp. 269-276.

Robida, A. ed., 2006. Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v
zdravstvu. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje, pp. 10-72.

Citing a chapter/essay in a book edited by
multiple authors:

Berryman, J., 2010. Statewide nursing simulation program.
In: Nehring, WM. & Lashley, ER. eds. High-fidelity patient
simulation in nursing education. Sadbury (Massachusetts):
Jones and Bartlett, pp. 115-131.

Girard, N.J., 2004. Preoperative care. In: Lewis, S.M., et al.
eds. Medical - surgical nursing: assessment and management of
clinical problems. 6th ed. St. Louis: Mosby, pp. 360-375.

Kani¢, V., 2007. Mozganski dogodki in sr¢no-Zilne bolezni.
In: Tetickovi¢, E. & Zvan, B. eds. MoZganska kap - do kdaj?
Maribor: Kapital, pp. 33-42.
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Citing anonymous works (author is not given):

Anon., 2008. The past is the past: wasting competent,
experienced nurses based on fear. Journal of Emergency Nursing,
34(1), pp. 6-7.

Citing works with society, association, or
institution as author and publisher:

United Nations, 2011. Competencies for the future. New York:
United Nations, p. 6.

Citing a journal article:

Cronenwett, L., Sherwood, G., Barnsteiner, J., Disch, J., Johnson,
J., Mitchell, P, et al., 2007. Quality and safety education for
nurses. Nursing Outlook, 55(3), pp. 122-131.

Papke, K. & Plock, P, 2004. The role of fundal pressure.
Perinatal Newsletters, 20(1), pp. 1-2. Available at: http://www.
idph.state.ia.us/hpcdp/common/pdf/perinatal_newsletters/
progeny_may2004.pdf [5. 12. 2012].

Pillay, R., 2010. Towards a competency-based framework
for nursing management education. International Journal of
Nursing Practice, 16(6), pp. 545-554.

Snow, T., 2008. Is nursing research catching up with other
disciplines? Nursing Standard, 22(19), pp. 12-13.

Citing an article from a journal supplement or
issue supplement:

Halevay, D. & Vemireddy, M., 2007. Is a target hemoglobin Alc
below 7% safe in dialysis patients? American Journal of Kidney
Diseases, 49(2 Suppl 2), pp. S12-S154.

Regehr, G. & Mylopoulos, M., 2008. Maintaining competence
in the field: learning about practice, through practice, in
practice. The Journal of Continuing Education in the Health
Professions, 28(Suppl 1), pp. S19-S23.

Rudel, D., 2007. Informacijsko-komunikacijske tehnologije
za oskrbo bolnika na daljavo. Rehabilitacija, 6(Suppl 1), pp.
94-100.

Citing from published conference proceedings:

Skela Savi¢ B., 2008. Teorija, raziskovanje in praksa v
zdravstveni negi - vidik odgovornosti menedzmenta v
zdravstvu in menedZzmenta v visokem $olstvu. In: Skela Savié,
B., et al. eds. Teorija, raziskovanje in praksa - trije stebri, na
katerih temelji sodobna zdravstvena nega: zbornik predavanj z
recenzijo. 1. mednarodna znanstvena konferenca, Bled 25. in 26.
september 2008. Jesenice: Visoka $ola za zdravstveno nego, pp.
38-46.

Stemberger Kolnik, T. & Babnik, K., 2012. Oblikovanje
instrumenta zdravstvene pismenosti za slovensko populacijo:
rezultati pilotske raziskave. In: Zeleznik, D., et al. eds.
Inovativnost v koraku s ¢asom in primeri dobrih praks: zbornik
predavanj z recenzijo. 2. znanstvena konferenca z mednarodno
udelezbo s podrocja zdravstvenih ved, 18. september 2012.
Slovenj Gradec: Visoka $ola za zdravstvene vede, pp. 248-255.

Wagner, M., 2007. Evolucija k Zensko osredis¢eni obporodni
skrbi. In: Drglin, Z. ed. Rojstna masinerija: sodobne obporodne
vednosti in prakse na Slovenskem. Koper: Univerza na
Primorskem, ZaloZba
Annales, Zgodovinsko drustvo za juzno Primorsko, pp. 17-30.

Znanstveno-raziskovalno sredisce,

Citing diploma theses or master's theses and
doctoral dissertations:

Ajlec, A., 2010. Komunikacija in zadovoljstvo na delovnem
mestu kot del kakovostne zdravstvene nege: diplomsko delo
univerzitetnega Studija. Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta
za organizacijske vede, pp. 15-20.

Rebec, D., 2011. Samoocenjevanje Studentov zdravstvene nege s
pomocjo video posnetkov pri poucevanju negovalnih intervencij
v specialni ucilnici: magistrsko delo. Maribor: Univerza v
Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 77-79.

Kolenc, L., 2010. Vpliv sodobne tehnologije na profesionalizacijo
poklica medicinske sestre: doktorska disertacija. Ljubljana:
Univerza v Ljubljani, Fakulteta za druzbene vede, pp. 250-258.

Citing laws, codes and regulations:

Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP), 2008. Uradni list
Republike Slovenije $t. 15.

Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND), 2008a. Uradni
list Republike Slovenije $t. 16.

Zakon o varstvu osebnih podatkov (uradno precisceno besedilo)
(ZVOP-1-UPB1), 2007. Uradni list Republike Slovenije §t. 94.

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, 2010. Uradni list Republike Slovenije §t. 40.

Pravilnik o licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiske
nege Slovenije, 2007. Uradni list Republike Slovenije §t. 24.

Citing compact disk material (CD-ROM):

International Council of Nurses, 2005. ICNP version 1.0:
International classification for nursing practice. [CD-ROM].
Geneva: International Council of Nurses.

Sima, b. & Pozun, P, 2013. Zakonodaja s podrocja zdravstva.
[CD-ROM]. Ljubljana: Drustvo medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov.
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ARTICLE SUBMISSION
GUIDELINES

The corresponding author must submit the
manuscript, the authorship statement and a cover
letter electronically using the online submission form
to: obzornik@zbornica-zveza.si
— The electronic version of the manuscript must

be in a Microsoft Word-compatible format

and one copy in the PDF (portable document
format); manuscript file name follows this format:

SURNAMEOFHTHEFIRSTAUTHOR_First_

three_words_of_the_title (e.g. BABNIK_ Health_

literacy_concept);

— The authorship statement (a form available at
the Review website) must be undersigned by all
the authors in order in which each is listed in the
authorship of the article. A scanned copy of the
statement must be submitted as an attachment to
the e-mail message. If scanning is not possible, the
original version of the statement may be sent to:
Obzornik zdravstvene nege, Ob Zeleznici 30a, 1000
Ljubljana.

— A cover letter to editor must include a complete
home and mailing address, telephone number of
the correspondent author who will be responsible
for communication with the editorial office.

The following manuscript format for submissions
should be used: The text of the manuscript should be
formatted for A4 size paper, double spacing, written
in Times New Roman font, font size 12pt with 25 mm
wide margins. Recommended is the use of Microsoft
Word template available at the Slovenian Nursing
Review website. The title page includes the title of the
article in the Slovene and English language, the full
names of the author/s, key words and abstract in the
Slovene language and key words and abstract in the
English language. This is followed by the full names
of the authors, their highest earned academic degrees,
habilitation qualifications and their institutional
affiliations and status. The name of the designated
corresponding author is also given with their
complete home and mailing address, and a telephone
number. A corresponding author is responsible for
communicating with the editor and with other authors
about revisions and final approval of the proofreadings.
The information on the source of the article may be
also added (e.g. diploma thesis). The text continues
with the complete article and references. The authors
should observe SI units as set forth in Metrology Act.

Tables contain information organised into discrete
rows and columns. They are sequentially numbered
with Arabic numerals throughout the document
according to the order in which they appear in the
text. They should include at least two columns, a
descriptive, but succinct title (above the table), the
title row, optional row totals and column totals
summarizing the data in respective rows and columns,

and, if necessary, the notes and legends. The descriptive
titles and legends should be in Slovene and English.
There are no empty cells left in a table and the table
size should not exceed 57 lines. Tables must conform
to the following type: All tabular material should be
11pt font, single spacing, 0.5 pt spacing, left alignment
in the first row and in all columns with the text, centre
alignment in the columns with statistical data, with no
intersecting vertical lines.

Figures are numbered consecutively in the order
first cited in the text, using Arabic numerals. A caption
is given below each figure in Slovene and English.
Figures are all illustrative material, including graphs,
charts, drawings, photographs, diagrams. Only
2-dimensional, black-and-white pictures (also with
hatching) with a resolution of at least 300 dpi (dot per
inch) are accepted. If the figures are in 2-dimensional
coordinate system both axis (x and y) should include
the units or measures used.

The author will receive no payment from the
publishers for the use of their article. Manuscripts and
visual material will not be returned to the authors. The
corresponding author will receive a PDF copy of the
published article.

The editor - author relationship

The Slovenian Nursing Review will consider
only the manuscripts prepared according to the
guidelines adopted. Initially all papers are assessed
by an editorial committee which determines whether
they meet basic standards and editorial criteria for
publication. All articles considered for publication
will have been subjected to a formal blind peer review
by external reviewers in order to satisfy the criteria of
objectivity and of knowledge. Occasionally a paper
will be returned to the author with the invitation to
revise their manuscript in view of specific concerns
and suggestions of reviewers. If authors disagree with
the reviewers’ claims and/or suggestions, they should
provide written reasoned arguments, supported
by existing evidence. Upon acceptance, the edited
manuscript is sent back to the corresponding author
for approval and resubmission of the manuscript final
version. All manuscripts are proofread to improve
the grammar and language presentation. The authors
are also requested to read the first printed version of
their work for printing mistakes and correct them in
the PDF. Any other changes to the manuscript are not
possible at this stage of publication process. If authors
do not reply in three days, the first printed version is
accepted.

GUIDE TO REVIWERS

Reviewers play an essential part in science and in
scholarly publishing. They uphold and safeguard the
scientific quality and validity of individual articles
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and also the overall integrity of the Slovenian Nursing
Review. Reviewers are selected independently by the
editorial committee on account of their content or
methodological expertise. For each article, reviewers
must complete a review form including criteria for
evaluation. The manuscripts under review are assessed
in light of the journal's guidelines for authors, the
scientific and professional validity and relevance of
the topic, and methodology applied. Reviewers may
add language suggestions, but they are not responsible
for grammar or language mistakes. The title should
be succinct and clear and should accurately reflect
the topic of the article. The abstract should be concise
and self-contained, providing information on the
objectives of the study, the applied methodology, the
summary and significance of principal findings, and
major conclusions. Reviewers are obliged to inform
the editorial committee of any inconsistencies.

The review focuses also on proper use of the
conventional citation style and accuracy and
consistency of references (concordance of in-text and
and-of-text reference), evaluation of sources (recency
of publication, reference to domestic sources on the
same or similar subjects, acknowledgement of other
publications, possible avoidance of the works which
contradict or disaccord with the author’s claims and
conclusions, failure to include quotations or give the
appropriate citation). All available sources need to be
verified.

The figures and tables must not duplicate the material
in the text. They are assessed in view of their relevance,
presentation and reference to the text. Special attention
is to be paid to the use of abbreviations and acronyms.
One of the functions of reviewers is to prevent any form
of plagiarism and theft of another's intellectual property.

Reviewers are not allowed to copy, distribute or
misuse the content of the articles. The reviews are
subjected to an external, blind, peer review process.
A prospective reviewer will receive an e-mail inviting
him/her to review a manuscript and an abstract of
the submission with the authors’ names removed
from the document. For each article, reviewers must
complete a review form with the evaluation criteria
laid out therein. The directions for assessment are
provided in a review form, available on the Slovenian
Nursing Review website. The reviewer may accept
the manuscript for publication as it is or may require
revision, remaking and resubmission if significant
changes to the paper are necessary. The manuscript
is rejected if it fails to meet the required criteria for
publication or if it is not suitable for this type of
journal. All comments and suggestions to the author
are outlined in detail within the text by using the MS
Word function Track changes. The reviewer should
be careful to mask their identity before applying
this function. The final acceptance and publication
decision rests with the editorial committee.

Updated on March 15, 2014
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