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Izvedba temeljnih postopkov oživljanja s 
strani slepih in slabovidnih

Basic life support by blind and visually impaired 
people

Matjaž Žunkovič, mag. zdr. nege
Zdravstveni dom Slovenska Bistrica, Partizanska ulica 30, 2310 Slovenska Bistrica

doc. dr. Andrej Markota, dr. med.
Oddelek za intenzivno interno medicino, Klinika za interno medicino, Univerzitetni klin-
ični center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Dejan Bratuša, dipl. zn.
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Ulica talcev 9, 2000 Maribor

doc. dr. Amadeus Lešnik
Internistična nujna pomoč, Klinika za interno medicino, Univerzitetni klinični center 
Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

IZVLEČEK

Uvod: Med slepe prištevamo tiste, ki so se rodili slepi, so tekom življenja 
popolnoma izgubili vid in osebe, ki imajo do 5 % preostalega vida. Glede na dejstvo, 
da se 70 % zunaj bolnišničnih srčnih zastojev zgodi ob prisotnosti druge osebe, 
največkrat so to svojci, prijatelji ali znanci, je smiselno tudi za slepe in slabovidne 
organizirati tečaje temeljnih postopkov oživljanja. Namen raziskave je bil ugotoviti, 
ali med slepimi in slabovidnimi člani Medobčinskega društva slepih in slabovidnih 
Maribor, obstaja zanimanje za učenje temeljnih postopkov oživljanja, in ali bi se 
udeležili njihovim omejitvam prilagojenega tečaja temeljnih postopkov oživljanja.

Metode: Raziskava temelji na kvantitativni metodologiji. Opravili smo anketo med 
aktivnimi člani Medobčinskega društva slepih in slabovidnih Maribor. Instrument 
je bil vprašalnik, ki smo ga oblikovali za potrebe raziskave. Vprašalnike smo s 
pomočjo društva po pošti poslali njihovim 80 aktivnim članom.

Rezultati: Vrnjenih je bilo 25 pravilno izpolnjenih vprašalnikov. Slepi in slabovidni, 
ki so odgovorili na vprašanja, se zavedajo pomembnosti tematike srčnega 
zastoja, vendar jih 56 % ne ve, kako bi v primeru srčnega zastoja prizadetemu 
pomagali. Prilagojenega tečaja temeljnih postopkov oživljanja bi se udeležilo 
88 % anketiranih.
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Diskusija in zaključek: Izvajanje temeljnih postopkov oživljanja predstavlja edino 
možnost preživetja pri nenadnem srčnem zastoju izven zdravstvene institucije, 
zato je potrebno okrepiti prizadevanja za izobraževanje laikov ter drugih ciljnih 
skupin iz temeljnih postopkov oživljanja.

Ključne besede: Slepota; srčni zastoj; temeljni postopki oživljanja; usposabljanje

ABSTRACT

Introduction: As blind, we consider people who were born blind, those who 
completely lost their sight later in life, and people who have up to 5 % of sight 
still remaining. Because 70 % of out-of-hospital cardiac arrests are bystander 
witnessed (most often by relatives or friends), it would make sense to organize 
basic life support courses for the blind and visually impaired. The purpose of our 
research was to determine whether among blind and partially sighted members 
of the Intermunicipal Association of the Blind and Visually Impaired Maribor, there 
is interest in learning basic resuscitation procedures, and whether they would 
attend a course adapted to their restrictions.

Methods: Our research is based on a quantitative methodology. We conducted a 
survey among active members of the regional association of the blind and visually 
impaired persons. We specifically designed a questionnaire for the purpose of our 
research. The questionnaire was mailed to 80 active members.

Results: Twenty-five correctly completed questionnaires were returned. The blind 
and visually impaired persons who returned the questionnaires are aware of the 
importance of the topic of cardiac arrest, but 56 % of them do not know how to 
help the affected person in the event of cardiac arrest, and 88 % of responders 
would attend an adapted basic life support course.

Discussion and conclusions: Basic life support significantly increases survival in 
patients with out-of-hospital cardiac arrest. It is of paramount importance to 
educate wider lay population, including the blind and the visually impaired.

Key words: Blindness; cardiac arrest; basic life support; training
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UVOD

Zunajbolnišnični srčni zastoj (OHCA, Out-of-Hospital Cardiac Arrest) predstavlja 
urgentno stanje, ki lahko prizadene kogarkoli, vendar najpogosteje moške, 
stare okoli 65 let (Go, et al., 2014; Gräsner, et al., 2016). Še posebej so ogroženi 
ljudje s pridruženimi dejavniki tveganja za srčnožilne bolezni (med drugimi 
kajenje, povišan krvi pritisk, sladkorna bolezen, debelost) (Mack & Gopal, 2016). 
S temeljnimi postopki oživljanja (TPO) lahko vplivamo na zmanjšanje hitrosti 
nastajanja ishemične možganske okvare, upočasnimo pretvorbo ventrikularne 
fibrilacije v asistolijo in dalj časa vzdržujemo stanje, ko so dodatni postopki 
oživljanja lahko še uspešni (Nolan, et al., 2010). Brez oživljanja že v 3-5 minutah 
nastanejo nepopravljive okvare možganov (Nishiyama, et al., 2015; Perkins, et al., 
2015; Bonizzio, et al., 2019). V približno 70 % primerov se OHCA zgodi ob prisotnosti 
druge osebe. Očividci so največkrat svojci, prijatelji ali znanci (Hasselqvist-Ax, et 
al., 2015). Kljub temu očividci oživljajo le pri približno polovici primerov OHCA 
(Nolan, et al., 2010; Hoskins, et al., 2012; Sterke & Kralj, 2019).

Namen usmerjenega izobraževanja nekaterih populacij v izvajanju TPO je povečati 
število oseb, ki so usposobljene za izvajanje TPO in povečati zavedanje v splošni 
populaciji, da so postopki TPO enostavni in jih dejansko lahko izvaja vsakdo, 
tudi otroci (npr. projekt »Kids save lives«) (Semeraro, et al., 2016). Obstajajo 
raziskave (Ciapetti, et al., 2010; Bertini, et al., 2015; Carnicelli & Ruta, 2018;) v 
katerih je ugotovljeno, da lahko TPO vključno z uporabo avtomatskega zunanjega 
defibrilatorja (AED, Automatic External Defibrillator) z določenimi prilagoditvami 
izvajajo tudi slepi oz. slabovidni in ljudje z drugimi oblikami invalidnosti. 
Organizacija prilagojenih tečajev TPO tudi za slepe in slabovidne je smiselna 
zaradi velike pogostnosti OHCA v splošni populaciji (okoli 80/100.000 prebivalcev 
na leto) ter glede na število slepih in slabovidnih, ki jih je v Sloveniji okoli 6600, 
od tega v Mariboru okoli 690. Prilagojene tečaje TPO za slepe in slabovidne je 
leta 2010 med prvimi opisal Ciapetti s sodelavci. Opravili so poskusni tečaj TPO 
za slepe in slabovidne študente fizioterapije. Tečaja se je udeležilo 13 študentov, 
razmerje med študenti in inštruktorji je bilo 1:1. Priročnik TPO s prilagoditvijo za 
slepe in slabovidne je bil preveden v Braillovo pisavo in študentom posredovan 
dva tedna pred tečajem. Študenti so izvajali korake TPO po navodilih svojega 
inštruktorja dokler niso dosegli pravilne izvedbe, brez časovne omejitve. Tečaj 
je uspešno opravilo vseh 13 (100  %) udeležencev, od tega (62  %) brez napak. 
Standardne postopke TPO so prilagodili v primerih, kjer je bil potreben vid, in 
sicer: namesto pregleda ustne votline, tipanje s prstom, sredino prsnega koša so 
določili s tipanjem prsnice, podobno so s tipanjem prsnega koša dosegli ustrezno 
namestitev elektrod AED (Ciapetti, et al., 2010).
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V raziskavi, ki so jo opravili Bertini s sod. (Bertini, et al., 2015) in kasneje podobno 
tudi Carnicelli in Ruta (Carnicelli & Ruta, 2018) je bilo ugotovljeno, da slepota in 
slabovidnost po določeni prilagoditvi algoritma TPO in ustreznem usposabljanju 
ne glede na izobrazbo, starost in življenjsko obdobje nastopa slepote, ne 
predstavljata omejitev pri učenju in izvedbi TPO. Osnovni algoritem za izvajanje 
TPO so prilagodili tako, da so gledanje, poslušanje, občutek (looking, listening, 
feeling; LLF) spremenili v dotikanje, poslušanje, občutek (touching, listening, feeling; 
TLF). V primerjavi s standardno metodo LLF, ki določa, da izvajalec oživljanja 
opazuje premikanje prsnega koša, da se prepriča, ali prizadeti diha, so za slepe in 
slabovidne algoritem prilagodili na način, da po zagotovitvi proste dihalne poti, 
izvajalec položi dlan na prsi prizadetega, da zazna morebitno širitev ali odsotnost 
širitve prsnega koša. Vizualni del pregleda ustne votline so spremenili v sondiranje 
s prstom, ki je nadomestilo vizualno oceno prostih dihalnih poti in tehniko 
ročnega občutka za dolžino prsnice za prepoznavanje srednje točke prsnega 
koša. Martinez-Isasi s sodelavci je opravila tako prilagojen tečaj TPO in uporabe 
AED s 27 slepimi prostovoljci. Prilagojen tečaj je trajal 1 uro, po izobraževanju je 
AED ustrezno uporabilo 20 (74 %) prostovoljcev. Uspešnost ustreznega izvajanja 
stisov prsnega koša je bila slabša, ustrezne stise prsnega koša (stis na ustreznem 
mestu, ustrezna hitrost in globina) je izvedlo le 6 (22 %) prostovoljcev. Zaključili 
so, da je za izvajanje učinkovitih usposabljanj in tečajev TPO, namenjenih slepim in 
slabovidnim osebam, potrebno več časa in naporov (Martínez-Isasi, et al., 2019).

Edini zabeležen poskus izvedbe delavnice TPO in uporabe AED, prilagojene za 
slepe in slabovidne v Sloveniji, je bil na pobudo Medobčinskega društva slepih in 
slabovidnih (MDSS) in ob podpori Zdravstvenega doma Idrija ter Lions kluba Idrija 
organiziran leta 2017. Na praktični delavnici so se slepi in slabovidni, slednji so bili 
v večini, preizkusili v izvajanju tehnik oživljanja in uporabe defibrilatorja. TPO so 
izvajali brez umetnega dihanja, s poudarkom na učinkovitih stisih prsnega koša. 
Samo izvajanje stisov prsnega koša lahko poveča verjetnost preživetja za tri - krat 
(Perkins, et al., 2015). Položaj rok so določali s tipanjem prsnice in reber. Vadili so 
tudi nameščanje AED, elektrode pa so namestili glede na tipanje prsnega koša in 
glede na ohranjen vid (Lions Distrikt 129 Slovenija, 2017). Evropski reanimacijski 
svet (ERC, European resuscitation Council) poudarja pomembnost poučevanja TPO 
za vso populacijo, s čimer lahko pomembno prispevamo k izboljšanju preživetja 
(Deakin, et al., 2010; Greif, et al., 2015; Böttiger, et al., 2018; Schiefer, et al., 2020). 
Znanje TPO daje posameznikom potrebno samozavest, da pristopijo k človeku s 
srčnim zastojem in pričnejo s TPO ( Kitamura, et al., 2010; Bylow, et al., 2019).

NAMEN IN CILJI

Namen naše raziskave je bil ugotoviti, ali med slepimi in slabovidnimi člani MDSS 
Maribor obstaja zanimanje za učenje TPO, in ali bi se udeležili njihovim omejitvam 
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prilagojenega tečaja TPO. Cilj je spodbuditi zanimanje za težave in ovire, s katerimi 
se slepi in slabovidni kljub številnim rešitvam sodobne tehnologije, katere razvoj 
je naravnan predvsem na videče, srečujejo v vsakodnevnem življenju in spodbuditi 
razmišljanje o organizaciji modificiranih tečajev TPO za slepe in slabovidne v našem 
okolju.

METODE

Uporabili smo kvantitativno metodo raziskovanja. Podatke smo pridobili z 
anketiranjem slepih in slabovidnih aktivnih članov MDSS Maribor.

OPIS INSTRUMENTA

Instrument je bil vprašalnik s 17 vprašanji zaprtega tipa, ki smo ga po zgledu 
vprašalnika, ki sta ga uporabila Carnicelli in Ruta (Carnicelli & Ruta, 2018), oblikovali 
za potrebe raziskave. Vprašanja 1- 4 so bila namenjena opredelitvi splošnih 
demografskih podatkov vprašanja 5-17 pa opredelitvi odnosa anketirancev do 
oživljanja.

OPIS VZORCA

Nenaključen, priročni vzorec je predstavljalo 80 slepih in slabovidnih aktivnih 
članov MDSS Maribor. Pravilno izpolnjene vprašalnike je vrnilo 25 anketiranih 
starih od 18 do 85 let, od tega je bilo 56 % moških, njihova povprečna starost je 
bila 59,5 ± 17,5 let in 44 % žensk, njihova povprečna starost je bila 57,9±13,0 let. 
Skupna povprečna starost anketiranih je bila 58,8±15,7 let. Izobrazbena struktura 
anketiranih je bila naslednja: 68 % anketiranih je imelo srednješolsko ali nižjo 
izobrazbo in 32 % visokošolsko ali višjo izobrazbo. Slepih je bilo 52 %, slabovidnih 
pa 48 % anketiranih.

OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Vprašalnike smo anketirancem 10. januarja 2020 poslali po pošti. Anketirancem 
smo v uvodu vprašalnika pojasnili, da je sodelovanje prostovoljno in anonimno, 
ter da bodo rezultati uporabljeni v raziskovalne namene in v podporo organizacije 
tečajev temeljnih postopkov oživljanja za slepe in slabovidne. Do 15. marca 
2020 je bilo vrnjeno 25 pravilno izpolnjenih vprašalnikov. Pridobljene podatke 
smo kvantitativno obdelali s pomočjo računalniškega programa SPSS verzija 20 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Za opis vzorca in sistematičen prikaz odgovorov 
na raziskovalna vprašanja smo uporabili deskriptivno statistiko (frekvence in 
pripadajoče odstotke).
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REZULTATI

Vprašanja 1- 4 so bila namenjena opredelitvi splošnih demografskih podatkov, ki 
so v opisu vzorca. Na vprašanje 5 je 16 % anketiranih odgovorilo pritrdilno, da se v 
našem okolju dovolj upoštevajo potrebe slepih in slabovidnih ljudi po zdravstveni 
vzgoji, 44 % nikalno, 40 % pa je podalo odgovor »ne vem«. Na vprašanje 6 (»Ali 
veste, kaj je srčni zastoj?«), je 88  % anketirancev odgovorilo pritrdilno. Priča 
srčnemu zastoju (vprašanje 7) je bil en anketiranec (4 %). Na vprašanje 8 (»Ali 
veste, na kakšen način lahko nudite pomoč osebi, ki je doživela srčni zastoj?«), 
je 44 % anketirancev odgovorilo pritrdilno in 56 % nikalno. 80 % anketirancev je 
slišalo za TPO (vprašanje 9). En anketiranec (4 %) je že izvajal temeljne postopke 
oživljanja (vprašanje 10). 92 % anketirancev je odgovorilo, da se jim zdi koristno, 
da si pridobijo znanje iz temeljnih postopkov oživljanja (vprašanje 11), 4 % je na 
vprašanje odgovorilo z »ne« in 4 % z »ne vem«. 88 % anketirancev bi se udeležilo 
tečaja iz temeljnih postopkov oživljanja (vprašanje 12), 8 % se tečaja oživljanja 
ne bi udeležilo, 4 % je odgovorilo z »ne vem«. Vprašanje 13 je bilo nadaljevanje 
vprašanja 12 in je bilo namenjeno anketirancem, ki na vprašanje 12 niso odgovorili 
pritrdilno. 8 % anketirancev se tečaja ne bi udeležilo zaradi omejitev zaradi slepote 
oz. slabovidnosti, 4 % pa zaradi omejitev zaradi drugih zdravstvenih težav. 96 % 
anketirancev ne pozna osebe, ki bi se že udeležila tečaja TPO (vprašanje 14). Vsi 
anketiranci menijo, da bi bilo koristno vključiti slepe in slabovidne ljudi v tečaje 
TPO (vprašanje 15). Vprašanje 16 je bilo namenjeno tistim anketirancem, ki na 
vprašanje 15 niso odgovorili pritrdilno. Glede na 100 % pritrdilnih odgovorov na 
vprašanje 15, odgovorov na vprašanje 16 ni bilo. Vsi anketiranci so pritrdili, da bi si 
s tečajem pridobili samozavest in znanja potrebna za nudenje pomoči osebam s 
srčnim zastojem (vprašanje 17).

DISKUSIJA
Izvajanje TPO oživljanja predstavlja edino možnost preživetja pri nenadnem 
srčnem zastoju izven zdravstvene institucije (Yeung, et al., 2020), zato je potrebno 
okrepiti prizadevanja za izobraževanje laikov ter drugih ciljnih skupin iz TPO 
(Bonizzio, et al., 2019). Preživetje in kakovost življenja preživelih sta odvisna 
od tega, kako hitro po dogodku se začne osebo oživljati in ali se uporabi AED. 
Kljub temu, da se ocenjuje, da je na svetu 36 milijonov ljudi slepih, 217 milijonov 
zmerno ali hudo okvaro vida (Bourne, et al., 2017), pri sistematičnem pregledu 
literature, ki smo ga opravili glede na našo raziskovalno temo v podatkovnih 
bazah CINAHL, PubMed, ScienceDirect in Web of Science ter drugih virih, z 
iskalnim nizom: blindness, cardiac arrest, basic life support, training in course, 
ne ugotavljamo organiziranega pristopa k organizaciji TPO za slepe in slabovidne 
osebe. Pravzaprav je bilo izvedenih le nekaj poizkusov, v Sloveniji pa samo enkrat. 
Vprašalnike smo poslali na 80 domačih naslovov slepih in slabovidnih vrnjeno 
pa je bilo le 25 pravilno izpolnjenih vprašalnikov. Relativno slabem odzivu je 
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morda pripomoglo dejstvo, da je večina anketirancev zaradi slepote za reševanje 
vprašalnika potrebovala pomoč druge osebe (pri izpolnjevanju vprašalnika in za 
vrnitev po pošti). Za vprašalnike v Brajlici se nismo odločili, saj po podatkih MDSS 
Maribor Braillovo pisavo bere le še nekaj njihovih članov. Podatka o tem, koliko 
članov MDSS Maribor uporablja računalnik z možnostjo pretvarjanja pisnih v 
zvočna besedila v pa v društvu nimajo.

Anketirani ocenjujejo, da se v našem okolju potrebam slepih in slabovidnih nudi 
premalo zdravstveno vzgojne podpore. Ocena je lahko izziv za medicinske sestre, 
ki jih Carnicelli in Ruta (Carnicelli & Ruta, 2018) vidita kot bistveno osebje na 
področju zdravstvene vzgoje, tudi pri slepih pacientih ali pacientih s katero koli 
vrsto invalidnosti. Čeprav smo anketo opravili na majhnem številu članov MDSS 
Maribor, lahko trdimo, da se anketiranci zavedajo pomena oživljanja in da med 
anketiranci obstaja želja po dodatnem izobraževanju na področju TPO. Slepi so 
še posebej občutljivi za pomoč drugim in jih je treba obravnavati kot vse druge 
osebe, ki bi se lahko naučili TPO in jih izvajali (Martínez-Isasi, et al., 2019). Čeprav se 
anketirani zavedajo pomembnosti tematike srčnega zastoja, jih več kot polovica 
ne ve, kako bi lahko v primeru srčnega zastoja prizadetemu pomagali. Praktično 
izkušnjo oživljanja je doživel le en anketiranec. Skoraj vsi anketiranci pa so mnenja, 
da je znanje iz temeljnih postopkov oživljanja koristno in bi se organiziranega 
prilagojenega tečaja TPO zagotovo udeležili, saj bi s tečajem pridobili samozavest 
in znanja potrebna za nudenje pomoči osebam s srčnim zastojem. Rezultati se 
skladajo s poročili drugih avtorjev (Ciapetti, et al., 2010; Bertini, et al., 2015; 
Carnicelli & Ruta, 2018), ki so prav tako ugotavljali zanimanje slepih in slabovidnih 
za izobraževanje na področju TPO in pripravljenost sodelovati na tečajih TPO. 
Ugotovitve raziskave kažejo, da bi bilo prav, da v Sloveniji organiziramo tečaje 
TPO s katerimi bi si slepi in slabovidni pridobili znanja, sposobnosti in veščine, ki so 
potrebne za prepoznavanje in pomoč v primeru, ko je pomoč pri osebi v srčnem 
zastoju potrebna. Izvajanje oživljanja TPO predstavlja edino možnost preživetja pri 
nenadnem srčnem zastoju izven bolnišnice (Yeung, et al., 2020), zato je smiselno 
še okrepiti politike za izobraževanje laikov ter drugih ciljnih skupin iz TPO.

ZAKLJUČEK

V razvitem svetu so bolezni srca in ožilja še vedno na prvem mestu obolevnosti in 
umrljivosti, zato bi morali vsi laik, tudi invalidi znati zagotavljati najboljše možne 
postopke TPO, dokler ni na voljo strokovna pomoč. Glede na izkušnje drugih 
avtorjev so tečaji TPO za slepe in slabovidne izvedljivi, vključno z uporabo AED. 
Pomembno je le, da so za izobraževanje izbrane tehnike učenja, ki so primerne 
posamezni skupini izobraževanja. Izvedba takih tečajev je smiselna z namenom 
izobraževanja čim večjega števila ljudi v TPO in z namenom izpostavljanja, da lahko 
ustrezne TPO izvaja vsakdo.
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IZVLEČEK

Uvod: Obravnava starostnika v zdravstveni ustanovi je pogosto edina priložnost, ki 
jo ima zlorabljeni starostnik, da se nekomu zaupa. Dejstvo, da večina žrtev zlorabe 
ne želi razkriti storilca, zaposlene v zdravstveni negi ob zaznani zlorabi pogosto 
postavlja pred dilemo, kako v takšnem primeru ravnati. Namen raziskave je bil 
ugotoviti, kako v raziskavi sodelujoči zaposleni v zdravstveni negi opredeljujejo 
zlorabo in kako ravnajo ob morebitnem sumu, da je starostnik žrtev zlorabe.

Metode: Raziskava temelji na kvalitativni metodologiji podprti s tehniko 
selektivnega kodiranja po metodi Glasser-Strauss. Podatke smo pridobili 
neposredno z delno strukturiranimi raziskovalnimi intervjuji. Predloga za intervjuje 
je zajemala tri vodilna vprašanja: Kako bi opredelili zlorabo starostnika? Ali pri 
svojem delu kdaj posumite, da je starostnik žrtev zlorabe? Kako ste ali bi ravnali 
ob sumu, da je starostnik žrtev zlorabe? Namenski vzorec so predstavljale štiri 
diplomirane medicinske sestre zaposlene v zdravstveni negi v kliničnem okolju z 
delovno dobo od 10 do 33 let.

Rezultati: V procesu kodiranja intervjujev smo dobili šestinštirideset kod, ki smo jih 
združili v štiri kategorije. Iz njih je razvidno, da je opredelitev zlorabe v intervjujih 
sodelujočih zaposlenih v zdravstveni negi relativno ozka in se nanaša predvsem na 
zanemarjanje, finančno izkoriščanje in fizično nasilje. Zaposleni v zdravstveni negi, 
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ki se srečujejo s starostniki, za katere sumijo da so žrtev zlorabe, so mnenja, da 
nimajo relevantnega orodja s katerim bi svoje domneve o zlorabi lahko dokazali, 
zato redko sprejmejo kakršnekoli ukrepe.

Zaključek: Najpogostejša razloga, da zaposleni v zdravstveni negi, ne prepoznajo 
žrtev zlorabe ali pri prepoznani zlorabi ne reagirajo, sta pomanjkljivo znanje o 
oblikah in znakih zlorabe in pomanjkanje jasnih protokolov za ustrezno pomoč. 
Za uspešnejše prepoznavanje in pravilno ukrepanje v primeru zlorabe starostnika 
je potrebno posvetiti več pozornosti izobraževanju na področju socialne 
gerontologije, forenzične zdravstvene nege in drugih specialističnih znanj.

Ključne besede: zloraba; starostnik; odnosi v družini; medicinska sestra; 
zdravstvena nega

ABSTRACT

Introduction: Treating an elderly person in health care facilities is often the only 
opportunity an abused elderly person has to trust someone. The fact that most 
victims of abuse do not want to reveal the perpetrator often puts nursing staff in the 
face of a dilemma as to how to deal with such abuse. The purpose of the research 
was to find out how the nurses participating in the research define abuse and how 
they act when there is a suspicion that an elderly person is a victim of abuse.

Methods: The research is based on a qualitative methodology supported by the 
Glasser Strauss selective coding technique. Data were obtained directly from 
partially structured research interviews. The template for the interviews covered 
three leading questions: How would you define ause of the elderly? Do you ever 
suspect in your work that an elderly person is a victim of abuse? How did you or 
would you handle the suspicion that an elderly person is a victim of abuse? The 
target sample consisted of four graduate nurses employed in nursing in a clinical 
setting, that had been practicing nursing from 10 to 33 years.

Results: In the process of coding the interviews, we obtained forty-six codes, 
which wegrouped into four categories. They show that the definition of abuse 
in the interviews of the participating nurses is relatively narrow and refers mainly 
to neglect, financial exploitation and physical violence. Nurses who encounter 
elderly people suspected of being victims of abuse think, that they do not have 
a relevant tool which would prove their allegations of abuse, so they rarely take 
any action.

Conclusion: The most common reasons for nurses not recognizing victims of 
abuse or not responding to identified abuse are a lack of knowledge about the 
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forms and signs of abuse and a lack of clear protocols for appropriate care. For 
more successful identification and correct action in the case of elder abuse, more 
attention should be paid to education in the field of social gerontology, forensic 
nursing and other specialist skills.

Key words: abuse; elderly; family relationships; nurse; nursing

UVOD

Po definiciji organizacije združenih narodov (OZN) iz leta 2002 je zloraba 
starostnika »enkratno ali ponavljajoče se dejanje oziroma neustrezno obnašanje, ki 
se dogaja znotraj vsakega odnosa, ki temelji na zaupanju in škodi starejši osebi ter 
jo spravlja v nevarnost« (Združeni narodi, 2002). Zlorabo starostnika v domačem 
okolju določa oseben odnos med žrtvijo in storilcem, pri čemer gre za dejanja, ki se 
ponavljajo in lahko vključujejo fizično zlorabo, psihološko zlorabo, spolno zlorabo, 
ter finančno izkoriščanje in zanemarjanje (Garre-Olmo, et al., 2009). Po podatkih 
Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) je leta 2010 v Evropi kar 29 milijonov 
(19,4 %) starejših ljudi trpelo zaradi psihične in drugih vrst zlorabe (WHO, 2011).

Slab ekonomski položaj starostnikov in njihovih družin, ki smo mu v Sloveniji priča 
danes, položaj starostnikov le še poslabšuje. Zaskrbljenost je podprta z napovedmi, 
da se bo v prihodnjih desetletjih število starostnikov dramatično povečalo, kar 
že ima in bo imelo močan vpliv na družbeno konstrukcijo staranja, družinskega 
življenja in medgeneracijskih odnosov. Zaradi nezadostne senzibiliziranosti 
družbe in starizma, ki je že kar nekako udomačen se problematiki zlorabe 
starostnikov posveča vse premalo pozornosti. Rezultati raziskave, (Habjanič 
& Lahe, 2012), kažejo da se zlorabe starostnika pretežno dogajajo v domačem 
okolju vendar tudi podatki o zlorabah v institucijah niso zanemarljivi. Najpogostejši 
storilci zlorab starostnikov so njihovi partnerji, odrasli otroci in sorodniki, ki so 
povzročitelji treh četrtin vseh zlorab v domačem okolju (Joubert & Posenelli, 
2009; Georgantzi, 2012). Najpogostejši dejavniki tveganja za zlorabo starostnika 
so, telesna bolezen ali prikrajšanost, kognitivne motnje, različne oviranosti, tako 
žrtve kot povzročitelja, čustvena in ekonomska odvisnost od povzročitelja, stalen 
stres negovalca, izoliranost, zloraba alkohola in drugih drog ter revščina (Perez 
Carceles, et al., 2009). Osebe z lastnimi izkušnjami zlorabe v krogu družine imajo 
več kroničnih in akutnih zdravstvenih težav in pogosteje potrebujejo zdravstveno 
oskrbo, ki je mnogim starostnikom pogosto edina priložnost, da se nekomu 
zaupajo (Filipčič, 2014). Večina žrtev ne želi prijaviti storilca, kar zdravstvene 
delavce, ki so seznanjeni z najbolj intimnimi podrobnostmi iz življenja pacientov in 
jih to postavlja v edinstven položaj pri prepoznavanju tveganja za zlorabo, pogosto 
postavlja pred velike etične dileme kaj v takšnem primeru storiti (Johannesen & 
Logiudice, 2013). Izvajalci storitev, organi in službe, ki odgovarjajo za starostnike, 
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ki potrebujejo oskrbo in podporo, so dolžni v največji mogoči meri zagotoviti, 
da bodo ti varni pred sleherno zlorabo. Po mnenju ameriškega zdravstvenega 
združenja bi morali prav zdravstveni delavci najti rešitve za prepoznavanje in 
preprečevanje zlorab starostnikov (Apratto Junior, 2010). Velik korak v to smer 
v Sloveniji predstavlja priročnik za zdravstveno osebje »Prepoznava in obravnava 
žrtev nasilja v družini« (Šimenc, 2015), ki ga je leta 2015 izdala Zdravniška zbornica 
Slovenije. Priročnik vsebuje temeljne usmeritve za delovanje zdravstvenih 
delavcev, ki se pri svojem delu srečujejo z opisano problematiko in predstavlja 
teoretično podlago v nadaljevanju predstavljene raziskave. Namen raziskave je 
bil ugotoviti kako zaposleni v zdravstveni negi opredeljujejo zlorabo starostnikov, 
katere oblike zlorabe zaznavajo in kako ob zaznani zlorabi ravnajo. Cilj raziskave je 
bil zbrati, opisati in analizirati ključne ovire, ki jih imajo zaposleni v zdravstveni negi 
pri prepoznavanju in ukrepanju v primerih suma ali zaznane zlorabe starostnika. S 
prispevkom želimo izpostavili pomen preprečevanja, prepoznavanja, obravnavanja 
in prijavljanja zlorab starostnika ustreznim službam, saj zloraba ni in ne more biti 
zasebna stvar posameznika.

METODE

Raziskava temelji na kvalitativni metodologiji delno podprti s tehniko selektivnega 
kodiranja po metodi Glasser-Strauss. Podatke za raziskavo smo pridobil 
neposredno z delno strukturiranimi raziskovalnimi intervjuji, ki smo jih opravili v 
času od 06. 05 2019 do 26. 05. 2019 v kliničnem okolju. Za raziskavo smo izbrali 
vzorčenje po presoji, za katero je značilno, da so respondenti vključeni po presoji 
raziskovalca na podlagi vključitvenih kriterijev, ki jih določi raziskovalec (Železnik, 
2014). Namenski vzorec so predstavljale štiri diplomirane medicinske sestre 
zaposlene v zdravstveni negi v terciarni zdravstveni ustanovi, z delovno dobo deset 
in več let. Vse delajo v enotah relevantnih za fenomen, ki je predmet raziskovanja. 
Predloga za intervjuje je zajemala tri vodilna vprašanja: Kako bi opredelili zlorabo 
starostnika? Ali pri svojem delu kdaj posumite, da je starostnik žrtev zlorabe? Kako 
ste ali bi ravnali ob sumu, da je starostnik žrtev zlorabe? Za usmerjanje na temo 
raziskave in razjasnitev morebitnih nejasnosti smo respondentom med intervjujem 
zastavil še nekaj spremljevalnih vprašanj. Intervjuji so bili tonsko posneti in 
dobesedno prepisani. Za analizo smo uporabili slovnično nekoliko popravljene in 
reducirane povzetke intervjujev, ki smo jih razčlenili v dele (enote) in jih kodirali. 
Vse intervjuvanke, ki so v raziskavi sodelovale prostovoljno, so prebrale prepis 
posnetih intervjujev in reducirane povzetke ter se z njihovo objavo strinjale.
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RAZČLENITEV POVZETKOV IN KODIRANJE

1. INTERVJU (RAZČLENJEN POVZETEK), OPRAVLJEN 06. 05. 2019

Vzorec 1: J. J. je diplomirana medicinska sestra. Stara 40 let. V zdravstveni negi 
je zaposlena 17 let. Intervju sva opravila v dnevnem prostoru oddelka kjer je 
zaposlena. Intervjuvanka je zlorabo starostnikov opredelila predvsem kot 
zanemarjanje ali kot fizično zlorabo.

Pred kratkim sem imela gospo po nadkolenski amputaciji desne noge. Gospa 
je bila težje pomična, rabila je pomoč pri vseh osnovnih življenjskih aktivnostih. 
Opredeljena je bila kot invalid. Gospa je bila prepuščena usmiljenju (1) oz. dobri 
volji sosede, ki ji je občasno nosila kosilo. Sin, ki je bil uradni skrbnik, je bil alkoholik 
(2). Pogosto svojci, ki so v bistvu skrbniki, zakonsko opredeljeni in zadolženi skrbet 
za starostnike le tem ne omogočajo osnovnih pravic (3), pravice do zdravja in 
zadovoljevanja osnovnih potreb, kot je potreba po hrani in negi

Pripis relevantnih pojmov: (1, 2, 3) neustrezna skrb.

Opažam tudi, da svojci nekako zavlačujejo oz. odlašajo (4), da bi pacienti oz. 
njihovi svojci, ko se zdravljenje konča odšli domov, da pacienta vzamejo v domače 
okolje kljub temu, da starostniki izražajo željo, da si želijo iti domov (5). Zelo 
me žalosti, ko vidim, da se dejansko ne upošteva želja pacientov kljub temu da 
je njihovo zdravstveno stanje primerno za odpust. V takem primeru obvestim 
socialno delavko (6), ki je zaposlena v instituciji. Nimam pa povratnih informacij 
kako se takšni primeri končajo.

Pripis relevantnih pojmov: (4, 5) nezaželenost (6) pomoč drugih služb.

Prepričana sem, da sem s to problematiko premalo seznanjena (7). Ne spomnim 
se, da bi se o tem pogovarjali na fakulteti, tudi na oddelku se o tej problematiki 
zelo redko pogovarjajmo. Želim si, da bi bilo s strani vodstva zdravstvene nege 
namenjeno več pozornosti poučevanju, usmerjanju in izobraževanju (8) , da bi bili 
resnično v pravem pomenu zastopniki, tolažniki, tisti ki v bistvu stojijo s pacientom 
in ga znajo branit (9) v njegovo dobro.

Pripis relevantnih pojmov: (7, 8, 9) pomanjkanje znanja.
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2. INTERVJU (RAZČLENJEN POVZETEK), OPRAVLJEN 08. 05. 2019

Vzorec 2: P. K. je diplomirana medicinska sestra. Stara 37 let. V zdravstveni negi je 
zaposlena 10 let. Intervju sva opravila na delovnem mestu. Zlorabo starostnikov 
v domačem okolju vidi predvsem v smislu zanemarjanja, verbalnega nasilja in 
finančnega izkoriščanja.

Starostniki ob sprejemu v bolnišnico pogosto niso higiensko urejeni (10), pogosto 
so tudi dehidrirani in podhranjeni (11). Včasih ležijo doma po osem ur pa jim nihče 
ne ponudi pijače, in ne menja plenice. Sami povedo, da jim svojci pogosto dajo 
vedeti, da so v napoto (12), da ne morejo za njih skrbet, domskega varstva pa si 
zaradi finančnega stanja ne morejo privoščit.

Pripis relevantnih pojmov: (10, 11) zanemarjanje, (12) nezaželenost.

S starostniki, ki bi bili žrtev fizičnega nasilja se nisem srečala pogosto. Enkrat smo 
imeli pacienta, ki je bil precej modrikast (13), svojci so bili zelo arogantni in so 
kričali (14) na pacienta in na osebje, takrat mi je bilo sumljivo, ampak prepričana 
pa nisem bila (15). Pacient je rekel, da je padel vendar mu nisem verjela (16).

Pripis relevantnih pojmov: (13) znaki fizičnega nasilja, (14) problematični svojci, 
(15, 16) dvom.

Bili so tudi primeri, ko svojci pacientov niso hoteli vzeti domov (17) in smo morali 
preko socialne službe (18) urejati domsko varstvo, pogosto pa smo morali aktivirati 
patronažno službo (19), da bi poskrbeli za starostnika, ker so bili svojci v službah.

Pripis relevantnih pojmov: (17) nezaželenost, (18, 19) pomoč drugih služb.
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3. INTERVJU (RAZČLENJEN POVZETEK), OPRAVLJEN 18. 05. 2019.

Vzorec 3: V. Z. je diplomirana medicinska sestra. V zdravstveni negi je zaposlena 
15 let. Intervju sva opravila na njenem delovnem mestu. Zlorabo starostnika 
opredeljuje kot zanemarjanje ter verbalno in finančno zlorabo.

Zlorabo vidim kot marsikaj, tudi neprimerno pogovarjanje oz. uporabljanje nekega 
govora, nesramnost, neprijaznost poniževanje (20). Po mojem je lahko zloraba 
karkoli. Recimo ga siliš s hrano (21), ga neprimerno obrneš (22) v postelji, mu ob 
tem ne zagotoviš diskretnosti (23).

Pripis relevantnih pojmov: (20, 21, 22, 23) neprimeren odnos.

Svojci jih pogosto finančno zlorabljajo. Da so starostniku odvzete finance (24) na 
primer pokojnina. Vem, da se to dogaja pogosto vendar se mi to zdi neka lažja 
oblika. Kot na primer da se ne želijo vrniti v domačo okolje (25), kar lahko pomeni, 
da se je mogoče doma kaj takega pripetilo ali na primer, da si želi priti k naslednji 
obravnavi točno k določeni medicinski sestri (26) tudi to marsikaj pove o odnosu 
posameznih medicinskih sester. Ne vem, če je to prava pot, ampak najprej je za to 
pristojen zastopnik bolnikovih pravic (27). Sama nisem še nikoli nikogar prijavila 
čeprav mislim da bi morala.

Pripis relevantnih pojmov: (24) neprimeren odnos, (25, 26) strah, (27) pomoč 
drugih služb.

Včasih se o tem pogovarjamo na oddelku a po mojem mnenju to ne pomaga. 
Pacienti pa ne govorijo radi o tem zato ne vem kako bi jim pomagala saj nimam 
dovolj znanja (28) iz tega področja. Mogoče bi morala biti bolj pozorna. Ampak ne 
vem, kaj lahko jaz naredim (29). Se bom poskusila poučit.

Pripis relevantnih pojmov: (28, 29) pomanjkanje znanja.
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4. INTERVJU (RAZČLENJEN POVZETEK), OPRAVLJEN 26. 05. 2019

Vzorec 4: P. Z. je diplomirana medicinska sestra, ki že 33 let dela v zdravstveni negi. 
Zlorabo starostnika opredeljuje kot psihično in fizično zlorabo.

O tem lahko veliko povem. Pri zlorabi razen fizičnega nasilja vidim tudi odtegnitev 
hrane in vode (30). Kadar se srečam s starostnikom, ki je dehidriran (31), je zame 
to tudi ene vrste zloraba, kar se po mojem mnenju dogaja doma, v institucijah in 
tudi v bolnišnicah s strani negovalnega osebja.

Pripis relevantnih pojmov: (30, 31) zanemarjanje.

V domačem okolju je fizično nasilje skrito, zato ga je težko spoznat (32). Starostnik 
je že sam po sebi bolan in bolj neroden, manj sposoben skrbet za sebe. Pogosto, 
gre za padce in modrice, ki se lahko povežejo z fizičnim nasiljem, niso pa nujne 
(33). So lahko rane, modrice po telesu, različnih delih telesa, ker pač naj bi padli, 
ampak ravno v tem je pa problem, ker to ne moremo dokazat (34), starostniki pa 
ne povejo. Včasih jih je sram včasih pa si ne upajo (35). Kadar obstaja velik sum na 
zlorabo in če kaj vprašaš so pacienti užaljeni ali pa rečejo, da so padli (36) .

Pripis relevantnih pojmov: (32, 33, 34) pomanjkanje znanja in dokazov, (35, 36) 
strah in prikrivanje.

Kadar je starostnik sam povedal, da so ga fizično zlorabili svojci oz. tisti s katerimi 
je živel so kolegice klicale policijo (37). Se pa zgodi redko, da sami povejo. Prva 
je po mojem mnenju za to zadolžena policija (38) drugače pa opozorim oddelek 
(39), da se povežejo s socialno službo (40), če gre domov pa patronažno službo 
(41).

Pripis relevantnih pojmov: (37, 38, 39, 40, 41) pomoč drugih služb.

V bistvu se ne ukvarjamo (42) veliko s tem, razen kadar gre za poškodbo takrat 
obvestimo policijo (43), vendar se mora pacient s tem strinjat. Ampak dostikrat 
pa ne dovolijo (44) ali pa trdijo, da so padli (45). Če pacient noče povedat jaz ne 
morem nič (46).

Pripis relevantnih pojmov: (42) pomanjkljiva skrb, (43) pomoč drugih služb, (44, 
45) strah in prikrivanje, (46) nemoč.
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REZULTATI

S postopkom kodiranja reduciranih in razčlenjenih povzetkov intervjujev smo 
dobili 46 kod, ki smo jim pripisali relevantne pojme, ki odražajo poznavanje, 
prepoznavanje in ukrepanje ob zaznani opisani problematiki.

Tabela 1: �Združevanje kod v relevantne pojme
Table 1: Combining codes into relevant concepts

Intervju in enota Kode Poenoteni relevantni pojmi

1.1
1.2
1.2
1.3

(1), (2), (3),
(4), (5),

(6),
(7), (8), (9),

neustrezna skrb
nezaželenost

pomoč drugih služb.
pomanjkanje znanja.

2.1
2.1
2.2
2.2
2.2
2.3
2.3

(10), (11),
(12),
(13),
(14),

(15), (16),
(17),

(18), (19),

zanemarjanje
nezaželenost

znaki fiz. nasilja
problematični svojci

dvom
nezaželenost

pomoč drugih služb

3.1
3.2
3.2
3.2
3.3

(20), (21), (22), (23),
(24),

(25), (26),
(27),

(28), (29),

neprimeren odnos
neprimeren odnos

strah
pomoč drugih služb
pomanjkanje znanja

4.1
4.2
4.2
4.3
4.4
4.4
4.4
4.4

(30), (31),
(32), (33), (34),

(35), (36),
(37), (38), (39), (40), (41),

(42),
(43),

(44), (45),
(46),

zanemarjanje
pomanjkanje znanja in dokazov

strah in prikrivanje
pomoč drugih služb

pomanjkljiva skrb
pomoč drugih služb
strah in prikrivanje

nemoč

Vir: lasten
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V nadaljevanju smo sorodne relevantne pojme pri katerih smo prepoznali skupno 
potezo smiselno in pomensko poenotili in združili v štiri kategorije, ki se nanašajo 
na interpretacijo in razumevanje fenomena, ki je predmet raziskovanja. Pomensko 
poenotene pojme (1), (2), (3), (4), (5), (10), (11), (12), (14), (17), (20), (21), (22), (23), 
(24), (30), (31), (42) smo združili v kategorijo - nesposobnost bližnjih poskrbeti za 
varno in kakovostno oskrbo starostnika. Pomensko poenotene pojme (7), (8), (9), 
(13), (25), (26), (28), (29), (32), (33), (34) smo združili v kategorijo - pomanjkljivo 
znanje za prepoznavo zlorabe starostnika. Pomensko poenotene pojme (15), (16), 
(35), (36), (44), (45), (46) smo združili v kategorijo - strah, prikrivanje in nemoč 
ob zlorabi starostnika. Pomensko poenotene pojme (6), (18), (19), (27), (37), (38), 
(39), (40), (41), (43) smo združili v kategorijo - posluževanje podpornih služb.

RAZPRAVA

Pri raziskovanju zlorabe starostnika je pomembno, da vemo, kako posamezniki, 
ki vsakodnevno prihajajo v stik s starostniki, opredeljujejo zlorabo in kakšni so 
po njihovem mnenju vzroki za zlorabo. Poznavanje oblik zlorabe in procesov, ki 
pripeljejo do zlorabe, lahko nudi namige ali dejstva, ki vodijo k razvoju strategij 
za njihovo preprečevanje. Analiza odgovorov intervjuvanih medicinskih sester 
pokaže, omejeno poznavanje opisane problematike, kar je lahko vzrok slabih 
rezultatov pri odkrivanju zlorabe starostnikov v domačem in institucionalnem 
okolju. Intervjuvanke v raziskavi so se osredotočile predvsem na zanemarjanje, 
kot posledico nesposobnosti bližnjih poskrbeti za varno in kakovostno oskrbo 
starostnika, ter na finančno in fizično zlorabo, ki je najpogosteje posledica 
neurejenih družinskih razmerij v katerih posamezniki želijo doseči nadzor nad 
starostnikom, se želijo materialno okoristiti ali pa zgolj uživajo v dominantnosti, 
kaznovanju in poniževanju na različne načine (Turner, et al., 2011). Rezultatov 
raziskave (zaradi majhnega števila vključenih) ne gre posploševati, predstavljajo 
pa ključ za boljše razumevanje obravnavane problematike. Na podlagi ugotovitev 
izpostavljamo štiri kategorije, ki jih v nadaljevanju interpretiramo skozi oči 
raziskovalcev:

NESPOSOBNOST BLIŽNJIH POSKRBETI ZA VARNO IN KAKOVOSTNO OSKRBO 
STAROSTNIKA.

Družbeno okolje starostnikov, ki živijo v domačem okolju, je zelo različno: od 
idealnega in prepojenega z osrečujočimi elementi, do krutega in nemega, ki 
komunicira selektivno, neosebno in brez sočutja (Imperl, 2012). Družina, ki je bila 
glavna oskrbovalka v vsej zgodovini in je tudi danes, zaradi načina današnjega 
življenja, čedalje težje opravlja to nalogo (Ramovš, Lipar & Ramovš, 2012). Zaradi 
sprememb v delovanju družine v moderni dobi, postajajo starostniki ranljivejši, 
novodobna kompleksna družinska razmerja pa dodatno vplivajo na zmanjševanje 
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njihovega občutka družbene pripadnosti. Pogosto se počutijo odvečne in v breme 
svojcem in okolici. Posledica kompleksnih, nezdravih medsebojnih odnosov, 
socialnih, kulturnih in okoljskih dejavnikov pa je lahko tudi zloraba starostnikov 
(WHO, 2011). Za družino, oskrba starostnika predstavlja stalen stres, telesne, 
psihične, socialne in finančne obremenitve, ki pogosto vodijo v medosebne 
konflikte. Nerešeni konflikti pa povzročijo poslabšanje odnosa in komunikacije, 
kar z poglabljanjem vodi v zatiranje in zlorabo. Kot je razvidno iz rezultatov analize 
intervjujev se je največ kod (18), nanašalo na dejanja oskrbovalcev, bližnjih in 
svojcev, ki govorijo o nesposobnosti zagotavljanja ustrezne oskrbe oskrbovanih 
starostnikov. Intervjuvanke povedo, da so starostniki pripeljani v institucijo 
pogosto higiensko neurejeni in zanemarjeni, o svojih družinskih razmerah pa 
neradi govorijo. Zlorabo zaradi sramu, strahu in nerealnega občutka krivde, ki je 
po našem mnenju neopravičen, največkrat prikrivajo in dogajanje dojemajo kot 
lasten neuspeh pri vzpostavljanju družinskih razmerij. Intervjuvanke ugotavljajo, 
da se mnogi starostniki doma počutijo nezaželeni, predvsem kadar zaradi nizkih 
pokojnin družini predstavljajo finančno breme. Pogosto je lahko vzrok za zlorabo 
zgolj preobremenjenost svojcev, ki ob sodobnem načinu življenja vse težje 
zadovoljujejo starostnikove potrebe (Habjanič & Lahe, 2012). Takšnim družinam 
je potrebno nuditi podporo in razbremenitev storitev pri oskrbovancu. Svojcem 
je potrebno omogočiti sprostitev, da si pridobijo novih moči in energijo, ter jih 
motivirati za skrb za starostnika. Prav tako pa je treba preobremenjene svojce, ki 
skrbijo za starostnika poučiti glede starostnikovih bolezni, posledic le-teh, ter kako 
lahko oskrbovancu in s tem posledično tudi sebi najbolje pomagajo.

POMANJKLJIVO ZNANJE ZA PREPOZNAVO ZLORABE STAROSTNIKA.

Koncept preprečevanja zlorabe predstavlja specifičen pristop k razumevanju 
vzrokov za zlorabo. Šele, ko določeno dejanje ali obnašanje prepoznamo kot 
zlorabo, se lahko ustrezno odzovemo. Najpogostejši razlogi, da večina zaposlenih 
v zdravstveni negi ne prepozna žrtev zlorabe je pomanjkanje znanja in izkušenj 
za ustrezno pomoč. Intervjuvane medicinske sestre povedo, da je bilo v času 
njihovega šolanja o zlorabah starostnika zelo malo ali celo nič povedanega. Znanje, 
kolikor ga imajo so si pridobile na podlagi delovnih izkušenj in redkih izobraževanj o 
tej problematiki. Zavedajo se, da je poznavanje dejavnikov tveganja, simptomov in 
znakov, ki lahko govorijo za zlorabo zelo pomembno, zato se o tem med delovnim 
časom vse več pogovarjajo. Znaki, ki lahko govorijo, da gre za starostnika, ki je 
žrtev zlorabe so občutek strahu, sramu, samoobtožbe, negotovost, zapiranje vase, 
nespečnost, dezorientiranost, depresija in anksioznost, prav tako na zlorabo ali 
zanemarjanje kažejo spolno prenosljive bolezni, znaki pod ali predoziranja zdravil, 
slaba higiena, podhranjenost in dehidracija, zanemarjene rane in preležanine 
ter socialna izolacija (Mosqueda, et al., 2005). Najbolj vidne in prepoznavne so 
posledice fizične zlorabe, ki se kažejo kot na primer modrice v različnih fazah 
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resorpcije na nenavadnih mestih, kjer jih po mnenju strokovnjakov normalno 
skoraj ni možno najti: na vratu, ušesih, genitalijah, hrbtnem delu prsnega koša 
in na podplatih (Poredoš, 2004; Mosqueda, et al., 2005). Prepoznavanje zlorabe 
starostnika je v institucijah mnogokrat prepuščeno zgolj presoji in strokovni 
usposobljenosti izvajalca oskrbe starostnika, ta pa zaradi pomanjkljivega znanja 
težave starostnikov, ki so posledica njihovega domačega psihosocialnega okolja 
pogosto enači z boleznijo in temu primerno tudi obravnava. Situacije, ki bi jo lahko 
označili kot zlorabo pogosto povezujejo s fizičnimi in psihičnimi spremembami, 
ki so posledica samega staranja ali bolezni (Georgantzi, 2012). Fokusiranje 
zdravstvenih delavcev na zdravila in diagnostične postopke zmanjšuje pozornost 
na psihološke in socialne okoliščine, ki lahko privedejo starostnika, da obišče 
zdravstveno ustanovo zgolj zaradi pogovora in razumevanja njegovega počutja 
in stiske. Zaradi preobremenjenosti in pomanjkanja zaposlenih v zdravstveni 
negi, je pristnega stika in osebnih pogovorov s pacienti vse manj. Številne 
psihosocialne težave tako ostanejo nerešene, potrebe in želje starostnikov pa 
neizpolnjene. Zdravstveni delavci, ki pridejo v stik z zlorabljeno osebo, morajo 
posvetiti več pozornosti na morebitne znake zlorabe, zlorabo prepoznati nato pa 
žrtvi nuditi vso možno podporo in jo ustrezno usmeriti v sistem pomoči. Etičen 
in strokoven odnos do žrtev zlorabe je pogosto dejavnik, ki pripomore, da žrtev 
sprejme psihosocialno pomoč. Čim hitrejša in čim bolj učinkovita zdravstvena 
in psihosocialna pomoč, sta za žrtev zlorabe ključnega pomena. V ta namen je 
potrebno znanje iz gerontologije in drugih specialnih znanjih kot je na primer 
znanje forenzične zdravstvene nege, ki je v svetu že vključena v izobraževalne 
programe.

STRAH, PRIKRIVANJE IN NEMOČ OB ZLORABI STAROSTNIKA.

Pomanjkanje znanja in prepoznavanja posameznih vrst zlorabe ter pomanjkanje 
jasnih protokolov za ustrezno pomoč, ki bi pomagali pri odkrivanju in 
prepoznavanju znakov zlorabe starostnika in usmerjali k reševanju, so 
najpogostejši vzroki, da intervjuvane medicinske sestre ne prepoznajo žrtev 
zlorabe ali pri prepoznani zlorabi pogosto ne reagirajo.

Za prepoznavanje stiske zlorabljenega starostnika je potrebno veliko strokovnega 
in praktičnega znanja, tankočutnosti ter potrpljenja. Zlorabljeni starostniki zaradi 
sramu, strahu in nerealnega občutka krivde, zlorabo znotraj družine pogosto 
zamolčijo, prijave okolice, ki zlorabo opazi pa so zelo redke. Starostniki se določenih 
oblik zlorabe, ki so manj očitne niti ne zavedajo, saj je njihova percepcija zlorabe 
in tveganja za zlorabo odvisna tudi od izobrazbe. Če je starostnikova izobrazba 
na ravni osnovne šole ali nižja se tveganje za zlorabo v primerjavi s srednjo ali 
višješolsko izobrazbo poveča za več kot dvakrat, percepcija zlorabe pa je temu 
primerno nižja (Kissal & Besser, 2011). Razen poznavanja strokovnih smernic, 
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zakonodaje in protokolov je izrednega pomena človeški odnos, razumevanje in 
empatija do žrtev. S starostnikom, ki je žrtev zlorabe je treba ravnati postopno, 
spoštljivo, obzirno in nevsiljivo. Z žrtvijo je treba vzpostaviti zaupen odnos, zavzeti 
ničelno toleranco do zlorabe predvsem pa pri pogovoru z žrtvijo zagotoviti 
ustrezen intimen prostor za pogovor. Oseba, ki s pacientom vzpostavi odnos, da 
se ji le ta zaupa, mora ta odnos čim dlje vzdrževati in biti pacientov zaupnik in 
zaščitnik do trenutka, ko bo pacient sam privolil na posredovanje drugih služb, saj 
prehitro reagiranje lahko povzroči več škode kot koristi.

VKLJUČEVANJE PODPORNIH SLUŽB PRI UKREPANJU OB SUMU ALI ZAZNANI 
ZLORABI STAROSTNIKA

Odkrivanje in prepoznavanje zlorabe je zelo zapleteno in kompleksno. Življenjski 
zgodbi povzročitelja in žrtve zlorabe sta mnogokrat tesno prepleteni z odnosom 
soodvisnosti. Zlorabljeni starostniki zaradi sramu, strahu in nerealnega občutka 
krivde zlorabo znotraj družine pogosto zamolčijo, mnogokrat pa se je niti ne 
zavedajo. Zlorabe redko prijavijo pristojnim institucijam, ki so odgovorne za 
ukrepanje. Za odkrivanje zlorab je potreben sistematičen pristop v katerem 
morajo sodelovati vsi državni organi, nosilci javnih pooblastil, izvajalci javnih 
služb, organi lokalnih skupnosti in tudi zaposleni v zdravstvenih zavodih (Filipčič, 
2014). Za ukrepanje ν primerih zlorabe starostnika so odgovorni policija, sodno 
varstvo, civilna družba, centri za socialno delo in tudi zdravstvo (Selic, et al., 2010). 
Intervjuvanke povedo, da se na področju zlorabe zaradi pomanjkljivega znanja 
počutijo zelo ne sigurne in se zato ob srečanju s starostnikom, ki je žrtev zlorabe 
najraje poslužujejo pomoči drugih podpornih služb. Za pomoč največkrat vključijo 
patronažno ali socialno službo, če gre ob tem za elemente fizičnega nasilja pa 
obvestijo policijo. Mnenja so, da se službe, razen policije, slabo odzivajo, postopki 
prijavljanja pa so zelo zapleteni. Prednostne naloge preprečevanja zlorabe 
starostnikov vključujejo povečanje znanja o problematiki, učinkovite preventivne 
strategije in strožjo kaznovalno politiko. V strategiji preprečevanja zlorabe 
starostnika je pomembna preventiva, ki se začne z zavedanjem, izobraževanjem in 
usposabljanjem za odkrivanje zlorabe ter podpornimi službami za razbremenitev 
svojcev oskrbovancev. Ustanovitev mobilnih interdisciplinarnih skupin v katerih naj 
bodo zdravniki, medicinske sestre, socialni delavci in psihologi, ki bodo pomagali 
družini učinkoviteje zadovoljevati socialne in zdravstvene potrebe oskrbovanih 
starostnikov je že pred mnogimi leti predlagal akademik, Jože Trontelj, vendar 
le te niso bile nikoli ustanovljene. Tudi zakon o dolgotrajni oskrbi očitno še ne 
bo sprejet kar nekaj časa. Tako so starostniki in njihovi skrbniki bolj ali manj 
prepuščeni samim sebi, iz začaranega kroga kompleksnih psihosocialnih vzrokov, 
ki generirajo nezdrave medčloveške, predvsem medgeneracijske odnose, pa ne 
najdejo ustreznega izhoda.
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ZAKLJUČEK

Medgeneracijsko zavezništvo, kot je prevzemanje odgovornosti in skrbi za druge, 
je v vse bolj starajoči se družbi na veliki preizkušnji. Številni vidiki problema zlorabe 
starostnikov ostajajo nezadostno raziskani, vključno z vzroki, posledicami in 
obsegom v katerem se pojavljajo. Čeprav so prizadevanja posameznih zaposlenih 
v zdravstveni negi pri odkrivanju in obravnavanju zlorabe starostnika pomembna, 
je potrebno medprofesionalno sodelovanje različnih strokovnjakov razširiti na 
vse nivoje zdravstvene obravnave starostnikov. Pomembno je opozoriti, da 
lahko razprave o zlorabah starostnikov povečajo prepoznavnost problematike 
in bistveno vplivajo na odpravo predsodkov o neprimernosti poseganja v 
družinsko okolje s ciljem preprečevanja zlorab. Sodobni pogledi na zdravstveno 
obravnavo starostnika terjajo spremembe pri odmerjanju časa, ki ga zdravstveni 
delavci namenjajo za pridobivanje podatkov o samem starostniku in njegovem 
psihosocialnem okolju, saj pogosto starostniki ne potrebujejo le zdravil, temveč 
toplo besedo, razumevanje in pomoč.
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Zdravstveni delavci in stres
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IZVLEČEK

Uvod: Medicinske sestre so v svojih službah preobremenjene in s tem v 
vsakodnevnem stresu, kar vpliva na njihovo zdravje in izzove različne zdravstvene 
težave. Namen raziskave je bil ugotoviti ali medicinske sestre v službi doživljajo 
visok stres zaradi preobremenjenosti z delom in ali imajo posledično težave na 
mišično skeletnem področju.

Metode: Uporabljen je bil anketni vprašalnik, ki je bil oblikovan posebej v ta 
namen. Razdeljen je bil 71 zaposlenim medicinskim sestram na Ginekološki kliniki 
v Univerzitetnem kliničnem centru Maribor. Obdelava podatkov je bila izvedena s 
pomočjo programov Excel in SPSS 20.0.

Rezultati: Ugotovili smo, da se 96  % anketiranih medicinskih sester občasno 
sooča s stresom, vsakodnevno pa 43 %. Najpogosteje naveden vzrok stresa je 
preobremenjenost na delovnem mestu. Stresa ne doživljajo zgolj na delovnem 
mestu, ampak tudi v domačem okolju (43 %). Kot razlog za doživljanje stresa doma, 
navajajo predvsem prenašanje stresa iz službe v domače okolje. Najpogosteje 
uporabljen način soočanja s stresom je pogovor. V 59 % imajo težave z zdravjem z 
mišično skeletnimi obolenji.

Diskusija in zaključek: Ugotovili smo, da je doživljanje stresa na delovnem mestu 
močno prisotno, presenetljiv je tudi podatek, da ga skoraj polovico doživlja 
vsakodnevno. Posledice le tega pa se kažejo predvsem na področju zdravstvenih 
težav z mišično skeletnimi obolenji. Glede na ugotovitve lahko zaključimo, da bi 
bila potrebna razbremenitev medicinskih sester, na način zaposlovanja večjega 
števila kadra, vključiti reden odmor za malico, ponuditi različne tehnike sproščanja 
in telovadbo. Z vsem tem bi sledil slogan: Zdravo delovno mesto, zdravi zaposleni, 
kakovostno opravljeno delo.

Ključne besede: stres; mišično – skeletna obolenja; preobremenjenost na 
delovnem mestu; telovadba
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ABSTRACT:

Introduction: Nurses are overloaded at their work, and therefore they are 
experiencing everyday stress, which affects their health and causes various 
health problems. The purpose of the study was to find out whether nurses are 
experiencing high levels of stress at work due to workload overload and, if so, 
does that result in musculoskeletal problems.

Method: For this purpose, we have used a survey questionnaire that was especially 
designed for this study. It was distributed to 71 nurses at the Gynecology Clinic at 
the University Clinical Center Maribor. Data analysis was done using Excel and 
SPSS 20.0.

Results: It was found that 96 % nurses are suffering from stress, and 43 % on a 
daily basis. The most common cause of stress is overload at workplace. They are 
not experiencing stress only at workplace, but also at home (43 %). The reason for 
experiencing stress at home is mainly the transfer of stress from work to the home 
environment. The most commonly used stress coping strategy is conversation. In 
59 % cases they are reporting about musculoskeletal problems.

Discussion and conclusion: Study results show that stress at workplace is strongly 
present, but surprisingly, almost half of the cases are experiencing stress on a 
daily basis. The health consequences are mainly reflected in the musculoskeletal 
area. Based on the findings, we can conclude that a method for relieving nurses 
of stress is needed. This could be done by employing a larger number of medical 
staff, including a regular snack break, as well as providing relaxation techniques 
and exercises. All that would result in the slogan: Healthy workplace, healthy 
employees, quality work done.

Key words: stress; musculoskeletal disorders; workplace overload; exercise
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UVOD

V vsaki dejavnosti, prav tako v zdravstvu, je zagotavljanje varnosti in zdravja pri 
delu ena izmed pomembnih nalog. Varnost in zdravje pri delu postajata vedno bolj 
pomembna zaradi podaljšanja delovne dobe ter višje starostne meje za upokojitev. 
Škodljivi delovni pogoji imajo negativne socialne, zdravstvene in ekonomske vplive 
tako na posameznika kot tudi na delodajalca in službo. Kakovostno opravljeno 
delo je osnovni pogoj za uspešno poslovanje. Je sestavni del vsakega opravila, 
posameznika in celotnega procesa izobraževanja ter usposabljanja. Je potreba v 
vsakem delovnem procesu, saj le tako deluje kot celota. Kakovostno delo temelji 
na dolgoletnih izkušnjah, znanju in osebnem prizadevanju zaposlenih. Prav zaradi 
tega, bi bilo potrebno, da se več časa nameni zaposlenim, njihovemu strokovnemu 
razvoju, moralni in materialni motivaciji. Prav tako so pomembni medosebni odnosi 
znotraj delovnega mesta ter vzpodbudno delovno okolje. Cilj kakovostnega dela 
je zagotoviti kakovostno izobraževanje, vzpodbujanje, sodelovanje, timski pristop 
pri delu ter razvoj dobrih medosebnih odnosov med zaposlenimi. Zaposleni 
v zdravstveni negi v zdravstvenih in socialnih ustanovah večino časa preživi s 
pacientom. Ena izmed pomembnih nalog zaposlenih v zdravstveni negi je pomoč 
pacientu pri gibanju in premeščanju v ustrezno lego. Vse te delovne naloge se 
opravljajo pretežno stoje in vsebujejo veliko hoje, prisilne drže, ponavljajočih se 
gibov ter sklanjanja. Vsako ročno premeščanje in dvigovanje poveča tveganje za 
pojav bolečin in poškodb v mišično skeletnem sistemu.

RAZLOGI ZAKAJ IMAJO ZAPOSLENI TEŽAVE KOT SO BOLEČINE IN NEUDOBJE NA 
DELOVNEM MESTU SO:

•	 	pogosto prisilne drže in ergonomsko neustrezni gibi;
•	 	premalo znanje o metodah in tehnikah dvigovanja ter prenašanja bremen;
•	 	teža pacienta;
•	 	neustrezno izkoriščeni odmori med delom;
•	 	slabše poznavanje varstva pri delu;
•	 	ergonomsko neustrezni pripomočki ter nepravilna uporaba obstoječih;
•	 	pomanjkljivo urejeno delovno okolje;
•	 	pogoste sprožilne točke in velik pojav funkcionalnih motenj (Ravnik, 2014).

V eni izmed raziskav je 73,1 % zdravstvenega osebja poročalo o izkušnji mišično 
skeletnih obolenj povezanih z delom, 75 % pa jih je poročalo tudi o doživljanju 
emocionalnega stresa. Ugotovljeno je bilo, da tako doživljanje stresa kot tesnobe 
pomembno zvišuje tveganje za pojav mišično skeletnih obolenj povezanih z 
delom (Amin, et al., 2018). Tudi vpliv na duševno zdravje je velik, saj so ugotovili, 
da je verjetnost za razvoj depresije dvakrat višja pri zdravstvenem osebju, ki 
doživlja visoko stopnjo stresa na delovnem mestu (Gherardi, et al., 2015). Dolgo 
trajajoči stres lahko povzroči tudi kronično izčrpanost. To je aktualni problem, 
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predvsem mladih ljudi, ki se ne uspejo sprostiti. Najbolj pogosto se pojavlja pri 
ljudeh, ki delajo več kot 12 ur dnevno in tudi pri tistih, katerih delovni ritem je 
porušen. Izčrpanost pa vpliva na delovno sposobnost, negativno mišljenje, oslabi 
posameznikov imunski sistem in nasploh vpliva na posameznikovo mentalno in 
fizično stanje (Nekoranec & Kmošena, 2015).

Na vsakem delovnem mestu so dejavniki, ki lahko vplivajo na naše telo in zdravje 
ter posledično lahko vplivajo na težave, ki se lahko pokažejo tudi tekom let. Prav 
iz tega vidika je pomembno, da poskrbimo za zaposlene na način, da uredimo 
delovno mesto v skladu s pogoji dela, da poskrbimo za dobro organizacijo dela, 
krajše prekinitve, pravilno držo zaposlenih ter ustrezno gibanje s funkcionalno 
vadbo. Prav tako je pomembno da na delovnem mestu zaužijemo dovolj tekočin, 
se zdravo prehranjujemo, priporočeni so naravni vir svetlobe, prezračevanje 
prostora, sprostitev in razgibavanje.

FIZIČNA AKTIVNOST NA DELOVNEM MESTU VKLJUČUJE:

•	 	ogrevanje,
•	 	raztezanje,
•	 	premik kože,
•	 	dihalne vaje,
•	 	aerobne vaje,
•	 	vaje za moč (statične/dinamične),
•	 	raztezanje,
•	 	sprostitev in vizualizacijo (Ravnik, 2014).

Z delom povezan stres, nanj vezane bolezni in izgorelost v zahodnih državah naraščajo. 
Zelo pozitiven vpliv na zmanjšanje le teh pa imajo čuječnost, meditacija in fizična vadba 
(Bruin, et al., 2017). Poleg tega je ugotovljeno, da je dober način zmanjševanja doživljanja 
in posledic stresa na delovnem mestu, omogočen »čas za tišino« (Reimer, et al., 2015).

Stres na delovnem mestu vpliva na posameznikovo psihološko blagostanje in 
s tem na vsa področja posameznikovega doživljanja (Jacobsen & Fjeldbraaten, 
2017), prav tako na odnose doma (Xu & Song, 2016). Zato je pomembno, da je 
zdravstveno osebje deležno izobraževanj za oblikovanje strategij za obvladovanje 
različnih življenjskih vlog kot so vloga uslužbenca, partnerja, mame, prijateljice,… 
(Jacobsen & Fjeldbraaten, 2017).

NAMEN IN CILJI

Namen raziskave je bil ugotoviti ali medicinske sestre v službi doživljajo stres 
zaradi preobremenjenosti z delom in ali imajo posledično težave na mišično 
skeletnem področju. Cilj raziskave je dokazati, da so medicinske sestre pogosto v 
stresu katerega posledice so vidne v različnih zdravstvenih obolenjih.
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METODE

V raziskavi smo uporabili deskriptivno in kvantitativno raziskovalno metoda dela.

OPIS INSTRUMENTA

Na podlagi domače in tuje strokovne literature, ki so opisovale stres na delovnem 
mestu in različne dejavnosti za omejevanje oziroma boljše obvladovanje le tega, 
smo oblikovali vprašalnik, ki je bil sestavljen iz 28 vprašanj, od tega je bilo 7 
vprašanj odprtega tipa in 21 vprašanj zaprtega tipa.

OPIS VZORCA

Vzorec so predstavljale diplomirane medicinske sestre/zdravstveniki, tehniki 
zdravstvene nege,

in bolničarji, zaposleni v na v oddelkih Klinike za ginekologijo in perinatologijo v 
Univerzitetnem kliničnem centru Maribor. Sodelovalo je 61 oseb ženskega spola. 
Med njimi je 9 % sodelujočih imelo poklicno izobrazbo, 53 % srednjo, 2 % višjo, 30 % 
oseb visoko in 6 % podiplomsko izobrazbo. 21 % oseb jih je bilo starih med 20 - 30 
let. 19 % od 31- 40 let, 28 % med 41- 50 let in 32 % oseb med 51- 60 let. Povprečna 
delovna doba sodelujočih je znašala 18,1 let.

OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Razdeljenih je bilo 71 anketnih vprašalnikov, od tega je bilo 61 izpolnjenih, 8 
praznih in 2 anketna vprašalnika nista bila vrnjena, kar pomeni 85,9 % odzivnost. 
Anketirancem smo v uvodu vprašalnika pojasnili, da je sodelovanje prostovoljno in 
anonimno, ter da bodo rezultati uporabljeni v raziskovalne namene. Za raziskavo 
smo pridobili dovoljenje Službe zdravstvene nege Univerzitetnega kliničnega 
centra Maribor. Pridobljene podatke smo kvantitativno obdelali s pomočjo 
računalniškega programa Excel in SPSS verzija 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Za opis vzorca in sistematičen prikaz odgovorov na raziskovalna vprašanja smo 
uporabili deskriptivno statistiko (frekvence in pripadajoče odstotke).
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REZULTATI

Približno polovica (51 %) anketiranih poroča o težavah z zdravjem. Pri tem ima 59 % 
oseb težave z mišično skeletnimi obolenji, 26 % oseb ima druge bolezni (kot so 
težave z očmi, kožo, lasmi,…) ter 15 % oseb ima endokrinološke težave. V raziskavi 
smo ugotovili, da se dobra polovica anketiranih ukvarja s športom, od tega se 24 % 
oseb s športom ukvarja vsak dan, 38 % enkrat tedensko, 6 % enkrat na mesec in 23 % 
redko. Kar 52,8 % oseb se spopada s stresom vsakodnevno, četrtina 24,5 % večkrat 
na mesec, 7,5 % enkrat tedensko, 11,3 % nekajkrat na mesec in 3,8 % osebe nikoli. 
Od tega 96 % oseb doživlja stres na delovnem mestu. Pogostost doživljanja stresa 
na delovnem mestu vsakodnevno je kar 43,1 %, njegov vzrok je preobremenjenost 
zaposlenega z delom. V domačem okolju prav tako anketiranci doživljajo stres, 
vendar manj (43 %), 57 % ga ne doživlja. Toda njegova pogostost je na vsakodnevni 
ravni manjša (17,4 %). Vzrok zakaj pride do pojava stresa v domačem okolju je bil 
najpogostejši odgovor, prenašanje stresa iz službe v domače okolje. Anketirane 
so kot strategijo soočanja s stresom najpogosteje navedle pogovor, sledilo je 
druženje s prijatelji, ukvarjanje s športom, izvajanje tehnik sproščanja. Najmanjkrat 
pa so izpostavile obisk terapevta. Večina (92 %) oseb na delovnem mestu ne 
telovadi, vendar bi jim bila telovadba na delovnem mestu v 75 % všeč.

Slika 1: Pogostost doživljanja stresa na delovnem mestu 
Figure 1: Workplace stress frequency
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Slika 2: Vzrok pojava stresa na delovnem mestu 
Figure 2: Causes of stress at the workplace

DISKUSIJA

Razdelitev bolezni na opravljenih preventivnih zdravniški pregledih Klinike za 
ginekologijo in perinatologijo od leta 2005 do leta 2016 (Premediko-poročilo, 2005-
2016)

Leta 2005 je imelo 41 zaposlenih težave z mišično skeletnimi obolenji, sledijo jim 
je 39 oseb z boleznimi anomalije živčnega sistema in 33 oseb z endokrinološkimi 
obolenji. Leta 2009 je imelo 81 oseb težave z mišično skeletnimi obolenji, 77 oseb 
bolezni anomalije živčnega sistema in 71 endokrinološka obolenja. Leta 2012 
prevladujejo z 85 osebami endokrinološke težave z 81 jim sledijo težave z mišično 
skeletnimi obolenji in 72 oseb z boleznimi anomalije živčnega sistema. Leta 2016 
so imeli na prvem mestu z 106 zaposlenimi težave z mišično skeletnimi obolenji, 
na drugem mestu jim sledijo z 102 osebami bolezni anomalije živčnega sistema in 
z 99 oseb endokrinološke bolezni.

S pomočjo raziskave smo želeli ugotovili pogostost stresa doma in na delovnem 
mestu, težave na zdravstvenem področju kot posledica le tega in uporabo 
sprostitvenih tehnik kot strategijo soočanja s stresom.

V raziskavi je sodelovalo 61 oseb, s starostnim razponom med 41 do 60 let, s 
prevladujočo srednješolsko in visokošolsko izobrazbo.
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Znotraj raziskave smo ugotovili, da se dobra polovica sooča s stresom doma, 
v službi pa velika večina, presenetljivo skoraj polovica vsakodnevno. Za tako 
visok odstotek prisotnosti stresa na delovnem mestu, so izpostavili predvsem 
preobremenjenost z delom, v domačem okolju pa prenašanje stresa iz službe.

Več kot polovica jih je poročala o zdravstvenih težavah. Izkazalo se je, da so 
najpogostejše težave prav na področju mišično skeletnih obolenj, ki jim sledijo 
ostale bolezni (težave z kožo, zobmi, očmi, lasmi), najmanj pa jih poroča o 
endokrinoloških težavah. Te ugotovitve, potrjujejo tudi podatki iz poročil o 
opravljenih preventivnih zdravstvenih pregledih na Kliniki za ginekologijo in 
perinatologijo UKC Maribor v letih od 2005 do 2016 in študije v tujini (Amin, et al., 
2018).

S stresom se soočajo na različne načine, eden najpogostejših je bil pogovor, 
kateremu sledi druženje s prijatelji, ukvarjanje s športom, izvajanje tehnik 
sproščanja in redko obisk terapevta. Sprostitvene tehnike, so se v tujini skupaj 
s fizično aktivnostjo pokazale kot zelo učinkovite strategije soočanja s stresom 
(Bruin, et al., 2017).

Iz podatkov lahko sklepamo, da se večina anketiranih zaveda negativnega 
vpliva stresa in posledično zaradi tega izražajo tudi želje po zmanjšanju oziroma 
obvladovanju le teh, tudi na način telovadbe na delovnem mestu, ki si je želi večina 
zaposlenih.

Kot omejitve te raziskave bi lahko izpostavili predvsem velikost vzorca, saj bi z 
večjim vzorcem lahko prišli še do dodatnih ugotovitev. Kot omejitev vidimo tudi 
to, da se glede posledic stresa na delovnem mestu nismo osredotočili tudi na 
posledice duševnega zdravja (nespečnost, tesnoba, depresija,…).

ZAKLJUČEK

Z raziskavo smo ugotovili, da so medicinske sestre pod velikim stresom, zaradi 
preobremenjenosti dela na delovnem mestu. Posledice stresa pa se kažejo 
v različnih boleznih, predvsem na mišično skeletnih obolenjih, katere tudi na 
preventivnih zdravniških pregledih segajo v sam vrh.

Zaključimo lahko, da je doživljanje stresa tako na delovnem mestu kot tudi doma 
prisotno v veliki meri. Posledice se kažejo na zdravstvenem stanju udeleženih. 
Čeprav le ti izpostavljajo nekatere načine soočanja s stresom, le ti niso redno 
uporabljeni. Kot pa vemo pa je za obvladovanje stresa zelo pomembno redno 
izvajanje različnih strategij soočanja kot so na primer telesna aktivnost in 
sprostitvene tehnike, saj imajo lahko samo v tem primeru dober učinek.
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Vsak posameznik lahko za svoje zdravje naredi največ. Povečati moramo nadzor 
nad dejavniki zdravja, uresničiti moramo svoje želje, potrebe ter spremeniti oz. 
obvladati okolje. Glede na željo zaposlenih in tudi korist delodajalcev obvladovanja 
stresa se nam zdi smiselno, da bi nas te ugotovitve spodbudile k spremembam na 
delovnem mestu, morda tudi v smeri oblikovanja programa obvladovanja stresa 
na delovnem mestu. Z vsem tem bi sledil slogan: Zdravo delovno mesto, zdravi 
zaposleni, kakovostno opravljeno delo.
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Vpliv medosebnih odnosov v timu na 
obravnavo nasilnega pacienta

The impact of interpersonal relationships in the 
team on the treatment of a violent patient

Tjaša Šarić, mag. zdr. nege
Referenčna ambulanta, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor,  
Ulica talcev 9, 2000 Maribor

IZVLEČEK

Obravnava nasilnega pacienta je zelo zahtevna, zato je zelo pomembno kakšni 
so medosebni odnosi v timu, v katerem morajo posamezni člani sodelovati 
in si pomagati, da lahko uspešno obravnavajo nasilnega pacienta. Največkrat 
pacientovo negativno vedenje eskalira, zaradi neenakih informacij, ki jih dobiva 
s strani tima, zato mora biti tim enoten, znati dobro komunicirati v skrajnem 
primeru poznati deeskalacjske tehnike. Ključnega pomena pri obravnavi je tudi 
empatija, ki je zdravstveno osebje pogosto ne izkazuje dovolj, kar je večinoma 
posledica preobremenitev na delovnem mestu. Več možnosti je tudi, da bo 
pacientovo negativno vedenje eskaliralo kadar je v timu splošna slaba klima in 
slabi medosebni odnosi. Učinkovita komunikacija je ključnega pomena za dobre 
medosebne odnose in kakovostno obravnavo pacienta. Kadar vodstveno osebje 
deluje sodelovalno in prisluhne zaposlenim, to vpliva na dobre medosebne odnose 
in kvaliteto obravnave. Organizacija mora poskrbeti, da so zaposleni deležni 
izobraževanj in usposabljanj za obvladovanje agresivnih situacij. V največ primerih 
je nasilja deležna medicinska sestra. Večinoma gre za psihično, včasih pa tudi 
fizično nasilje. Zavedati se moramo, da mora biti toleranca do nasilja ničelna in 
tako mora delovati organizacija in vsi zaposleni v njej. Delo je pomemben vidik 
življenja, zato je pomembno, da se zdravstveno osebje počuti na delu varno.

Ključne besede: komunikacija; deeskalacijske tehnike; empatija; medicinska sestra
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ABSTRACT

Dealing with a violent patient is very demanding, so it is very important what 
the interpersonal relationships are in the team, in which individual members 
must participate and help each other to be able to successfully treat the violent 
patient. Most often, the patient‘s negative behavior escalates due to the unequal 
information he receives from the team, so the team must be united, know how to 
communicate well, and in extreme cases know de-escalation techniques. Empathy 
is also crucial in the treatment, which is often not shown enough by the medical 
staff, which is mostly due to workload overload. There is also more chance that a 
patient’s negative behavior will escalate when there is a general bad climate and 
poor interpersonal relationships in the team. Effective communication is crucial 
for good interpersonal relationships and quality patient care. When management 
staff work collaboratively and listen to employees, this affects good interpersonal 
relationships and the quality of treatment. The organization must ensure that 
employees receive education and training to deal with aggressive situations. In 
most cases, the nurse is abused. It is mostly psychological and sometimes physical 
violence. We must be aware that tolerance of violence must be zero and so must 
the organization and all its employees. Work is an important aspect of life, so it is 
important that healthcare professionals feel safe at work.

Key words: communication; de-escalation techniques; empathy; nurse

UVOD

Dejstvo je, da se preobremenjenost medicinskih sester z leti vedno veča. Razlogi 
tičijo v povečanem obsegu dela, prevelikem številu opredeljenih pacientov, 
vedno večjem številu bolniških odsotnosti, ki so povezane z obsegom dela, ter 
vedno manjši strpnosti s strani pacientov. Dnevno se v obravnavi zvrsti mnogo 
več pacientov, kot jih lahko izvajalci zdravstvenih storitev še kakovostno in 
varno obravnavajo (Založnik, 2015). Vzporedno s preobremenjenostjo se veča 
tudi nasilje. Posebej velikemu tveganju je izpostavljena zdravstvena dejavnost, 
kjer se pojavlja skoraj četrtina vsega nasilja na delovnem mestu (Dernovšek, et 
al., 2019). Prve smernice za obvladovanje nasilja v zdravstvu, so bile napisane 
leta 2002. Pogostost nasilja na delovnem mestu je podcenjena, saj se o njem ne 
poroča dosledno. Dobnikar in Vidmar (2008) sta izvedla raziskavo o pogostosti 
fizičnega nasilja pacientov nad zdravniki in kar 77 % anketiranih je odgovorilo, da 
so bili žrtev fizičnega nasilja na delovnem mestu. Nato je Čebašek-Travnik leta 2018 
ponovila raziskavo in kar 83 % anketiranih je odgovorilo, da so bili izpostavljeni 
fizičnemu nasilju. Zato so zelo pomembni dobri in trdni medosebni odnosi v timu, 
saj je to ključ, da ne pride do dodatnih konfliktov. Namen prispevka je opisati 
vpliv medosebnih odnosov v zdravstveni negi na obravnavo nasilnega pacienta in 
predstaviti tehnike, s katerimi si lahko pomagamo.
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MEDOSEBNI ODNOSI

Obseg aktivnosti zdravstvene nege se povečuje zaradi večjega števila opredeljenih 
oz. vpisanih pacientov za posameznega zdravnika, višanja norm, uvedbe sistema 
naročanja pacientov po telefonu in elektronski pošti. Naročanje je tako prvi in 
velikokrat dokaj stresni moment, tako za pacienta, kot za medicinsko sestro. Pri 
tem sicer lahko potrdimo, da gre za odpravo nepotrebnega čakanja pacientov na 
obisk v ambulanti, vendar se posledično povečuje tudi število telefonskih klicev. 
Pri vsem tem mora medicinska sestra obvladati širok spekter ravni komunikacije 
in triažo po telefonu. Vse to povečuje stresno situacijo (Železnik, et al., 2011). Slabi 
odnosi imajo negativen vpliv na pogoje dela, delovno storilnost in rezultate, ki 
jih dosegajo zaposleni (Tkalec, 2001). V raziskavi, ki je bila izvedena leta 2008, 
v katero je bilo vključenih 125 izvajalcev zdravstvene nege, je bil eden izmed 
namenov ugotoviti mnenja, občutke in izkušnje zaposlenih s fizično agresijo iz 
strani pacientov na delovnem mestu. Zastrašujoč je bil odgovor anketiranih na 
vprašanje: »Ali menite, da je za vašo varnost dobro poskrbljeno?« Približno 75 % 
anketiranih je odgovorilo nikalno (Poček, 2007). Člani zdravstvenih timov morajo 
za skupno delo izmenjevati potrebne medicinske informacije o pacientih. Tem 
informacijam je treba dodati tudi morebitne dejavnike tveganja, ki so bili pri 
določenem pacientu zaznani v preteklosti. Če npr. medicinska sestra ve, da je 
pacient nevaren, je to dolžna povedati oz. sporočiti zdravniku. Velja tudi obratno. 
Sledi postopek, ki ga morata poznati in obvladati oba: kako priklicati pomoč, kako 
se umakniti na varno, kako zavarovati drugo osebje in paciente, ki se nahajajo v 
bližini (Čebašek-Travnik, 2017). V kriznih situacijah nemolokrat pride do konfliktnih 
situacij tudi med zaposlenimi samimi. Komuniciranje s sodelavci je sestavni del 
poklicnega delovanja medicinskih sester. Uspešnost se kaže tudi v medsebojnem 
sodelovanju in razumevanju med vsemi člani tima (Bernot, 2012).

FAKTORJI TVEGANJA

Zaradi nezadovoljstva pacientov, neurejenega zdravstvenega sistema in vedno 
daljših čakalnih dob, prihaja do vedno več nasilnih incidentov nad zaposlenimi 
v zdravstvu. Problem je, da se toleranca do nasilja pri zaposlenih v zdravstvu 
viša, čeprav bi morala biti ničelna. Velik faktor tveganja je lahko tudi zdravstveni 
delavec, ki s svojim načinom ravnanja sproži nasilno vedenje pri pacientu, kot je, 
npr., neoseben pristop, vdor v osebni prostor brez dovoljenja, površna in prehitra 
obravnava pacienta, uporaba medicinskega žargona, prepiranje s pacientom, 
reagiranje zaposlenega s strahom, jezo, frustracijo ter s slabimi medosebnimi 
odnosi v timu.

Faktor tveganja, kateri lahko deluje kot sprožilni dejavnik za nasilje ali pa ga razprši, 
je okolje. Med dejavnike tveganja za nasilje, ki izhajajo iz fizičnega okolja, štejemo 
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npr. prenapolnjene prostore in čakalnice, neprezračene prostore, vročino, mraz, 
hrup, slabo osvetljenost in dostopnost predmetov, ki lahko postanejo orožje (npr. 
škarje, težki kovinski predmeti ipd.). Med dejavnike tveganja za nasilje, ki izhajajo 
iz organizacije dela, pa uvrščamo npr. dolgo čakanje brez pojasnil, nejasna pravila, 
prehitevanje vrste v čakalnici, preobremenjeno in številčno nezadostno osebje 
ali druge nepredvidljive okoliščine (Dernovšek, et al., 2019). Pri hospitaliziranih 
pacientih lahko stres, povezan z okoljem, predstavljajo prenapolnjeni oddelki, 
pomanjkanje zasebnosti, izolacija ali bivanje na zaprtih psihiatričnih oddelkih, 
terapija in hospitalizacije brez privolitve. Velik faktor tveganja so lahko tudi razna 
bolezenska stanja pri pacientu, kot so demenca, shizofrenija, akutna stresna 
situacija, anksioznost, tudi zlorabe alkohola in drog.

Okoljski dejavniki tveganja, za katere je bilo dokazano, da zmanjšujejo tveganje 
fizičnega napada na zdravstveno osebje, vključujejo nadzorovani dostop do 
pacientov, zmanjšanje čakalnih dob in prisotnost varnostnikov. Študije so 
dokazale, da je bila verjetnost, da je medicinska sestra fizično napadena na 
delovnem mestu, manjša, ko so bili prisotni varnostniki, ko je bil prostor pod 
video nadzorom in je obstajala organizacijska politika organizacije v smeri 
preprečevanja napadov in ponovitve nasilnih dejanj. Raziskovalci so tudi ugotovili, 
da se večje verjetnosti nasilja pojavijo v določenih časih dneva, v popoldanskem 
in v nočnem času (Gillespie, et al., 2010). Velikokrat se v konflikte z zdravstvenim 
osebjem zapletajo svojci, spremljevalci, ki imajo nerealna in posledično prevelika 
pričakovanja glede poteka obravnave, zdravljenja in izida bolezni, in so lahko 
nekritični glede potrebe po zdravljenju. Za svojce velikokrat zmanjka časa in se 
jim v komunikaciji ne posveti dovolj, zato so svojci razočarani, kar lahko privede in 
okrepi tveganje za nasilje (Dernovšek, et al., 2019).

PREVENTIVNI UKREPI

Medicinske sestre imajo pravico do delovnega mesta brez nasilja, tako na podlagi 
zdravstvene zakonodaje, kot varnosti pri delu in politike ničelne tolerance, ki so 
sprejete v številnih državah (Pich, et al., 2010). Ker je pojavnost nasilja visoka, 
zaposleni potrebujejo sistematičen in celovit pristop k obvladovanju nasilja na 
delovnem mestu. Svoje znanje in veščine na področju obvladovanja agresije 
morajo zaposleni stalno obnavljati, s čimer prispevajo k varnosti (Gabrovec, 
2014). Zaposleni v zdravstvu ne bi smeli dajati prevelikega poudarka obvladovanju 
nasilja le s kemičnim ali fizičnim oviranjem. Omenjene metode so lahko učinkovite 
le na kratek rok, na dolgi rok pa bi bilo potrebno začeti spreminjati vedenjske 
vzorce zaposlenih (Anderson & West, 2011). Pacienti, ki imajo izkušnje s fizičnim 
oviranjem, nasilje doživljajo kot učinkovit način izražanja svojih čustev. Ob tem 

*	� Tehnike dviganja lahko nadomestijo posodobljeni ergonomsko-biomehanski pristopi npr. tehnike rotacije težišč, 
večja ciljna asistenca oskrbovancev, uporaba reaktivnih sil…
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največkrat občutijo jezo, strah in frustracije. Nadomestni pristopi tako poučujejo 
paciente, kako naj komunicirajo, izražajo negativna čustva in zadovoljujejo svoje 
potrebe po večji samozavesti. Taki ukrepi preprečujejo eskalacijo pacientovega 
nezadovoljstva ter omogočajo, da se naučijo obvladovati negativne misli in 
agresivno vedenje ter tako izboljšajo svoje spretnosti za reševanje sporov (Bojič, 
2016). Za uspešno obravnavo nasilnega pacienta je treba, kljub strahu, delovati 
mirno in zbrano (Giribaldi, 2015). Zelo pomembno je, da s pacientom vzpostavimo 
iskren, zaupljiv, razumevajoč in spoštljiv odnos, da zagotovimo varno, pozitivno 
okolje, spoštujemo pacienta in njegove potrebe, da terapevtsko komuniciramo 
ter s tem zmanjšamo strah in napetosti pri pacientu, da prepoznamo dejavnike 
tveganja za agresivno vedenje ter da uporabimo deeskalacijske tehnike ob 
incidentu (Bojič, 2016). Namen preventivnih ukrepov za preprečevanje nasilja v 
zdravstvu je zmanjšati obseg nasilnih dejanj in preprečiti hujša nasilna dejanja. 
Predlagani ukrepi: izobraževati zdravstvene delavce za prepoznavanje znakov 
agresivnega obnašanja in ukrepov za samozaščito, pravilno reagirati že ob žaljivem 
obnašanju pacienta, možnost nasilnega dogodka s strani pacienta vključiti v 
oceno tveganja (varnost pri delu), o nasilju voditi dosledno in natančno evidenco, 
omogočiti tehnično in osebno varovanje (varnostniki, sistem klica na pomoč, 
varovanje opreme in materiala pred zlorabami), preprečiti ponovitve nasilnega 
obnašanja do izbranega zdravnika z odslovitvijo pacienta (zamenjava pacienta), 
dosegati kulturo nenasilja v družbi (multidisciplinaren, multiprofesionalen pristop, 
povezave z vladnimi in civilnimi institucijami). V celoti se nasilnega dogodka 
ne da preprečiti, omilimo pa lahko število takih dogodkov in njihove posledice 
(Dernovšek, et al., 2019). Zelo velik pomen pri medosebnih odnosih in obravnavi 
nasilnega pacienta ima empatija, ki predstavlja sposobnost sprejeti občutke 
drugih ljudi in imeti sposobnost z njimi komunicirati (Tschudin, 2004). Empatija 
je na delovnem mestu zelo pomembna. Zaposlenim lahko pomaga preprečiti 
izgorelost, utrujenost, pomaga razviti močne odnose, ki vodijo do bolj zadovoljnih 
pacientov v zdravstveni negi (Thew, 2012).

DEESKALACIJSKE TEHNIKE

Deeskalacija predstavlja nabor metod in pristopov, namenjenih obvladovanju 
jeze, agitacije in preprečevanju agresivnega vedenja. Deeskalacija je instinktiven 
in intuitiven proces, ki zahteva precej fleksibilnosti in iznajdljivosti, temelji 
na trenutni situaciji, posameznikovih potrebah in značilnostih. K deeskalaciji 
sodi: zagotovitev varnosti za vse udeležence v obravnavi pacienta, uporaba 
strukturiranih ocenjevalnih lestvic za oceno tveganja za agresivno vedenje, 
uporaba ustrezne neverbalne komunikacije, poznavanje različnih verbalnih 
tehnik, prepoznavanje lastnih čustvenih odzivov v kriznih situacijah in zmožnost 
samokontrole. Deeskalacijske tehnike torej niso postopki, ki se držijo neke formule 
ali recepta, pač pa fleksibilni vzorci več različnih pristopov (Richmond, et al., 2012). 
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Kdaj deeskalacija ni učinkovita? Deeskalacijske tehnike so namenjene umiritvi 
pacienta z namenom, da preprečimo pojav hujšega agresivnega vedenja. Ne 
uporabljamo jih pri pacientih, kjer je takšno vedenje že prisotno. Tako deeskalacija 
ne bo učinkovita, kadar pacient že jasno grozi s fizično agresijo ali je že fizično 
agresiven. V takih primerih je potrebna uporaba posebnih varovalnih ukrepov in 
farmakoloških oblik preprečevanja agresivnega vedenja (Price & Baker, 2012).

VPLIV MEDOSEBNIH ODNOSOV NA OBRAVNAVO 
NASILNEGA PACIENTA

Zelo pomembno je kakšna je klima v zdravstvenem timu, saj se to odraža tudi 
v delu zdravstvenega osebja. Kadar pacient začuti, da je splošna klima slaba 
oz. ni enotnosti, obstaja večja verjetnost da bo pacient eskaliral. Zato je zelo 
pomembno, da so ljudje v timu enotni. Nekoč je bilo dovolj za zaposlenega, da 
je imel ustrezno izobrazbo in strokovno usposobljenost. V današnjih časih je 
poudarjeno timsko delo in osebne kakovosti delavca (Pejić & Zagorc, 2014). Po 
Golemanu (2001) lahko pomanjkanje srčnosti pokoplje celotno organizacijo. 
Najpogostejša znamenja »čustvenega pomanjkanja« pri delu so: prestrašeni 
delavci, nemotivirani delavci, arogantni šefi in vse, kar prinaša nezdravo ozračje. 
Salami (2011) ocenjuje, da, čeprav je empatija ključnega pomena za vse medosebne 
odnose, katerih namen je pomoč posamezniku, profesionalno osebje (med njih 
sodijo tudi nekatere medicinske sestre) le-te ne izkazuje dovolj. Koncept čustvene 
inteligence daje veliko globlji in kompleksnejši pogled na inteligentno obnašanje 
človeka. To ni več hladno, racionalno reševanje problemov in iznajdljivost v 
novih situacijah, temveč je izražanje humane narave v vseh njenih aspektih – 
od nagonskega pa vse do vrednostnega in moralnega. Delo je pomemben vidik 
življenja zaposlenih v zdravstveni negi, saj na delovnem mestu preživijo velik 
del svojega življenja. Zato je za kakovostno in strokovno obravnavo pacienta 
zelo pomembno, da se zaposleni na delu počutijo varno (Lorber, 2018). O’Leary 
idr. (2011) pa so v svoji raziskavi ugotovili, da se je po uvedbi strukturiranih 
interdisciplinarnih vizit zmanjšalo število neželenih dogodkov oz. zapletov med 
pacienti v splošni bolnišnici. Avtorji ugoden izid pripisujejo predvsem dejstvu, da 
je večinoma šlo za dogodke, ki jih je možno preprečiti, pri čemer je učinkovita 
komunikacija med zaposlenimi ključnega pomena. Pomen komunikacije med 
različnimi profili nakazujejo tudi rezultati raziskave (Lown & Manning, 2010) 
o supervizijskih skupinah za zdravstvene delavce, ki so jih v ZDA uvedli pred 
dvajsetimi leti z namenom deljenja lastnih izkušenj pri delu z pacienti. Zaposleni, 
ki so se srečanj udeleževali redno, so poročali o boljšem razumevanju neverbalnih 
znakov komunikacije, lažjem komuniciranju o občutljivih temah in večji empatiji. 
Ob tem se je izboljšala komunikacija z drugimi člani njihovega tima, lažje pa so 
se spoprijemali tudi s stresnimi situacijami na delovnem mestu. Pomemben 
vidik delovanja timov je tudi način vodenja. V kolikor je naravnan sodelovalno in 
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usmerjen na potrebe zaposlenih, pripomore k ustvarjanju dobre timske klime, 
kar posledično vodi k varnejši in učinkovitejši oskrbi pacientov (Sfantou, et al., 
2017). Alternativa temu je deljeno vodenje med dvema ali več posamezniki, ki po 
svojem položaju niso nujno na vrhu tima ali organizacije. Zaradi kompleksnosti 
zdravstvene oskrbe je takšen način lahko ustreznejši, saj si vodje delijo naloge, 
ob tem pa se zaradi specifičnih znanj in osebnostnih lastnosti dopolnjujejo, kar 
ima za posledico manj konfliktov ter večje zaupanje in povezovanje znotraj tima 
(Willcocks, 2018). Na žalost se v slovenskem prostoru prevečkrat poudarja zgolj 
strokovnost ali akademske uspehe, premalo pa se upošteva veščine dela z ljudmi. 
Posledično se takšni zaposleni pogosto zapletajo v konflikte s pacienti in svojci, 
zaradi česar morajo ostali člani tima popravljati narejeno škodo. Takšni dogodki 
mečejo slabo luč na celotni tim, redko pa se jih obravnava z namenom izboljšanja 
delovanja v prihodnosti (Zupančič, 2018). 

DISKUSIJA

Ob pregledu rezultatov slovenskih raziskav na področju obravnave nasilja nad 
zdravstvenim osebjem vidimo, da se zdravstveno osebje v večini ne čuti dovolj 
strokovno usposobljeno in da si želijo več dodatnih izobraževanj na tem področju. 
Zagotavljanje varnosti, mora biti v vseh organizacijah prioriteta. Organizacija lahko 
le takrat dela dobro in kakovostno, kadar se zaposleni v njej počutijo dobro in 
kadar so dobri medosebni odnosi. Prav tako je potrebno zaposlene vzpodbujati 
k temu, da nasilje prijavijo in jim čim bolj olajšati vse birokratske postopke. 
Izrazito birokracijski postopki zdravstveno osebje pogosto odvračajo od tega, 
da bi takšen dogodek prijavili. Posledično organizacija nima realnega vpogleda 
v količino in frekvenco takšnih dogodkov, zato tudi ne more pravilno ukrepati. 
Veliko različnih avtorjev (Maryn, 1998; Stewart, et al., 1999; Židanik, 2000) je že 
pred leti ugotovilo, da so pritožbe pacientov najpogosteje posledica pomanjkanja 
komuniciranja. S komuniciranjem zmanjšamo pri pacientu čustvene napetosti, 
vznemirjanje, pomagamo reševati in obvladovati probleme ter konflikte, kar 
kažejo različne raziskave. Poglavitna motiva za komuniciranje v zdravstveni negi 
sta predvsem moralna odgovornost, empatija in sočutje (Ule, 2006). Kadar bomo 
pacientu dali vedeti, da je slišan, bomo tudi pacientu dali občutek varnosti in s 
tem zmanjšali tveganje za eskalacijo. Kadar pa pride do eskalacije je potrebno, da 
zdravstvenemu osebju zagotovimo pogovor z nadrejenim, saj se problem ne sme 
prezreti, ampak se mora primerno ukrepati. Komunikacija je v zdravstvu izrednega 
pomena in kadar je ta neustrezna, to poslabša medosebne odnose v timu. In kadar 
so medosebni odnosi slabi, obravnava pacienta ne mora biti kakovostna.
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ZAKLJUČEK

V zdravstvu je zelo pomembno, da se na sistemski ravni zdravstveno osebje 
razbremeni in da se ustvarijo optimalni pogoji za delo, saj bo tako osebje lažje 
delovalo, kar je predpogoj za dobre medosebne odnose. Dobri medosebni 
odnosi bodo pozitivno vplivali na obravnavo pacientov, tudi takšnih, ki so 
potencialno nasilni. Zdravstveno osebje mora znati komunicirati, medsebojno 
sodelovati v stresnih situacijah in poznati deeskalacijske tehnike. Za obvladovanje 
medosebnih odnosov in za primerno obravnavo nasilnih pacientov ni odgovorno 
zgolj zdravstveno osebje, zato je potrebno to urejati sistemsko na ravni celotne 
organizacije. Urediti je potrebno vertikalen in horizontalen pristop. Obravnava in 
sistem spremljanja takšnih dogodkov morata biti poenotena in jasna. Potrebno je 
zavedanje, da mora biti toleranca za nasilje v zdravstvu ničelna. Organizacija mora 
v tej smeri delovati preventivno in zaposlenim zagotoviti izobraževanja, s pomočjo 
katerih se bodo znali spoprijeti z nasilnim pacientom.
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Vpliv pandemije SARS-CoV-2 na pojavnost 
stresa v urgentni dejavnosti

The impact of the SARS-CoV-2 pandemic on the 
incidence of stress in emergency departments
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Splošna bolnišnica Murska Sobota, Ulica dr. Vrbnjaka 6, 9001 Murska Sobota

IZVLEČEK

Uvod: V decembru 2019 se je pričelo poročati o globalnem izbruhu koronavirusa, 
svetovni vpliv krize pandemije je bil primerljiv z vojno. Med pandemijo je urgentna 
dejavnost predstavljala enega izmed prvih pomembnih členov prepoznave in 
obravnave pacientov z boleznijo Covid-19. Z raziskavo smo želeli ugotoviti v 
kolikšni meri je osebje v urgentni dejavnosti občutilo stres v času pandemije, če so 
se pri osebju, v času pandemije, pojavljali simptomi duševnih obolenj ter kaj jih je 
pri delu obremenjevalo.

Metode: Uporabljena je bila kvantitativna neeksperimentalna raziskovalna 
metodologija in dizajn presečne raziskave. Vključenih je bilo 66 udeležencev, 
ki izhajajo iz urgentne dejavnosti. Vprašalnik, katerega smo sami oblikovali, je 
vseboval štiri sklope. Uporabljena je bila opisna statistika, koeficient Cronbach 
alfa in faktorska analiza.

Rezultati: V času pandemije SARS-CoV-2 na področju urgentne dejavnosti izstopajo 
naslednje spremenljivke: preveč administrativnega dela (= 3,02), nepredvidljivo 
kadrovanje (= 2,71), pomanjkanje časa za zagotovitev čustvene podpore pacientu 
(= 2,98), pokrivanje drugih kadrovsko podhranjenih enot (= 2,73) in izvajanje 
agresivnih postopkov ter posegov (= 2,50). Pri anketiranih je prisoten intenziven 
stres (= 3,02), predvsem zaradi delovnih pritiskov (= 2,88).

Diskusija in zaključek: Osebje v urgentni dejavnosti je bilo času pandemije 
obremenjen na vseh področjih, pojavljajo se simptomi duševnih obolenj, 
obremenjuje jih strah pred okužbo, strah pred prenosom virusa, družbeni pritiski, 
delovni pritiski in fizično ter dušeno zdravje. V času pandemije je svetovna 
populacija mogoče le prepoznala, da je neizbežna krepitev zdravstvene nege in 
babištva na svetovni ravni.

Ključne besede: Lestvica stresa v zdravstveni negi; koronavirus; okužbe
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ABSTRACT

Introduction: In December 2019 the Corona virus outbreak reports became daily 
news. The impact of the pandemic crisis was comparable with war consequences. 
During a pandemic the medical urgent activities were one of the first important 
elements of identification and patients with covid19 virus treatment. With a 
research we would like to find out to what extent the employees in urgent medical 
activity feel stress during pandemic, if there are mental illness symptoms arising 
because of it as well as what burdens them at work.

Methods: Quantitative nonexperimental research methodology as well as cross-
sectional research design was used among 66 participants included, all active in 
urgent medical activities.

The research was conducted through online questionnaires and by snowball 
method. Cronbach alfa and factor analysis were used.

Results: During SARS-CoV-2 pandemic there are following variables that stand 
out within urgent medical care, activities respectively: too much administrative 
work (= 3,02), unpredictable staffing (= 2,71), lack of time for providing emotional 
support to pacients (= 2,98), covering other understaffed units (= 2,73), realization 
of aggressive procedures and interventions (= 2,50). Among participants there is 
a huge stress factor present (= 3,02), especially due to working pressures (= 2,88).

Discussion and conclusions: During pandemic the urgent medical care staff 
is burdened at all areas, there are symptoms of mental illnesses occur, fear of 
infection and virus transmission, physical as well as mental health is affected. The 
world population has recognized that there is an inevitable need to strengthen 
nursing care and midwifery during a pandemic

Key words: Scale of stress in nursing; coronavirus; infections
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UVOD

V decembru 2019 se je pričelo poročati o globalnem izbruhu koronavirusa (SARS-
CoV-2), 8. marca 2020, je bilo po vsem svetu zabeleženih več kot 90.000 primerov, 
kar je zamajalo tla v delovanju svetovnih zdravstvenih storitev (Vagni, et al., 2020; 
Munawar & Choudhry, 2021; Xu, et al., 2021). Od decembra 2019 je bilo v bolnišnici 
v mestu Wuhan identificiranih več primerov pljučnic neznanega vzroka, 7. januarja 
2020, je kitajski center za nadzor in preprečevanje bolezni kot vzrok bolezni 
opredelil nov koronavirus (SARS-CoV-2), 11. januarja 2020, pa je koronavirusna 
bolezen bila poimenovana Covid-19. V primerjavi s SARS-CoV in MERS-CoV ima 
SARS-CoV-2 večjo nalezljivost. Zgodnji simptomi so vročina in kašelj (Vagni, et al., 
2020; Xu, et al., 2021). Okužba s koronavirusom se je eksponentno povečevala, 
svetovni vpliv krize s koronavirusom je bil primerljiv z vojno (Walton, et al., 2020). 
Življenje kakršnega smo poznali, je virus SARS-CoV-2 zelo spremenil, najbolj 
je vplival na življenje starejših ljudi, na bolnike s kompleksnimi zdravstvenimi 
težavami, na revne in prikrajšane (Turale, et al., 2020). Globalna pandemija je 
vodila k prestrukturiranju gospodarstva in zdravstvenega sistema. Smernice za 
socialno distanciranje, omejitve potovanj, zaprtje gospodarstva, je močno vplival 
na tok vsakdanjega življenja (Heppner, et al., 2020).

Med pandemijo bolezni Covid -19 se je število bolnikov s simptomi koronavirusa 
po urgentnih centrih povečal, posledično se je dramatično povečala delovna 
obremenitev, pritisk na triažne medicinske sestre je bil velik. Vse medicinske sestre 
so menile, da je njihova triažna obremenitev velika, in da so razpoložljivi človeški 
viri resno nezadostni (Xu, et al., 2021). Neuspeh pri boju z virusom je predstavljala 
nezadostna osebna varovalna oprema, prenatrpanost oziroma večje število 
bolnikov, kot jih ustanove premorejo, pomanjkanje osebja, slabo pripravljeni 
zdravstveni sistemi, slaba dobavna veriga. Zdravstveni delavci so se soočali z 
neprijetnimi in zapletenimi etičnimi vprašanji, z moralnimi konflikti, s smrtjo, s 
prekomernim delovnim časom. Naraščalo je tudi število okuženih medicinskih 
sester, prav tako so slednje umirale pri opravljanju svoje dolžnosti. Resna težava 
te pandemije je bila slabo načrtovanje, priprava, organizacija in vodenje nekaterih 
vlad ter zdravstvenih sistemov (Turale, et al., 2020).

Uspehi pri zatiranju širjenja virusov so se pojavili v številnih državah, predvsem 
zaradi testiranja velikega števila ljudi, karantenskih ukrepov, zapiranja države 
oziroma regij in omejevanja gibanja prebivalstva. Pri podatkih pa moramo 
upoštevati, da veliko ljudi ni bilo testiranih na SARS-CoV-2, da pri mnogih umrlih 
niso bile izvedene obdukcije, in da v mnogih državah ne obstajajo ustrezni sistemi 
za poročanje podatkov (Turale, et al., 2020).
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Med pandemijo je bila urgentna dejavnost pomemben člen pri zdravljenju kritično 
bolnih bolnikov, še posebej pomembno je bilo izoliranje in zdravljenje potencialno 
okuženih bolnikov v zgodnji fazi. V obdobju pandemije nalezljive bolezni so triažne 
medicinske sestre po urgentnih centrih prva obrambna linija. Njihove izkušnje so 
izjemne pri oblikovanju strategij zdravstvene nege (Xu, et al., 2021). Neprekinjeno 
delo medicinskih sester v pandemiji ustvarja zgodovino za zdravstveno nego. 
Zdravstveni delavci se imenujejo junaki, superjunaki ali mučeniki za njihovo delo 
med pandemijo (Turale, et al., 2020). Vso delo, ki ga premore negovalno osebje 
v tej pandemiji pa vodi v fizično in duševno izčrpanost ter izgorelost, kar vpliva 
na kakovost in učinkovitost urgentne dejavnosti (Xu, et al., 2021). V primerjavi 
z drugimi zdravstvenimi poklici v zdravstvu so v pandemiji medicinske sestre 
bile najbolj obremenjene (Cabarkapa, et al., 2020). Izbruh pandemije je prinesel 
občutke izgube nadzora, negotovosti in ranljivosti (Dong, et al., 2020).

Obvladovanje koronavirusne bolezni je pomemben dejavnik tveganja za psihološke 
stiske zdravstvenih delavcev. Zaposleni v urgentni dejavnosti so izpostavljeni 
večji stopnji stresa v času pandemije. Že v osnovi je delo zdravstvenih delavcev 
težke narave, že v normalnih pogojih so izpostavljeni povečanim delovnim 
obremenitvam, podaljšanemu delovnemu času, izpostavljeni so opazovanju 
trpljenja in smrti pacientov (Vagni, et al., 2020).

ZAPOSLENE V URGENTNI DEJAVNOSTI V PANDEMIJI DODATNO OBREMENJUJE:

•	 	strah pred okužbo in prenosom: SARS-CoV-2 je težko preprečiti, straši dejstvo, 
da gre za bolezen, ki privede do smrti, zaščitna oprema je neprijetna (delavci 
opisujejo pomanjkanje kisika, izgubo sluha, prepotenost, počasno gibanje)

•	 	strah pred prenosom na družino in prijatelje: v več kot 80 %
•	 	družbeni pritisk: zaradi visokega pritiska so bili zaposleni v urgentni dejavnosti 

zaskrbljeni, da bi jih družba krivila za napake
•	 	delovni pritiski: znatno povečano število bolnikov in posledično visoka delovna 

obremenitev
•	 	prizadeto fizično in duševno zdravje: delovne obremenitve so prinesle škodo 

na telesnem in duševnem zdravju zaposlenih v zdravstveni negi (Cabarkapa, et 
al., 2020; Fabbri, et al., 2020; Walton, et al., 2020; Xu, et al., 2021).

Psihiatrične diagnoze so zabeležile nekoliko skromen padec v letu 2020, v 
primerjavi z letom 2019, nato so se absolutno povečale marca 2020. Tudi uživanje 
prepovedanih drog, dokazane s toksikološkimi preiskavami so imele padec 
v 2019, dejansko pa se je uporaba prepovedanih substanc, v primerjavi z 2019, 
bistveno povečala marca in aprila 2020 (Heppner, et al., 2020). Zdravstveni 
delavci so med pandemijo najbolj ranljive skupine, grozijo jim predvsem težave 
z duševnim zdravjem. Izpostavljenost visokemu tveganju za okužbo, smrt, 
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umiranje, moralne dileme pri odločanju, kdo izpolnjuje pogoje za intenzivno nego 
in prekomerne obremenitve, lahko travmatično povečajo tveganje za duševno 
obolenje (Cabarkapa, et al., 2020). Tesnoba in izgorelost sta najbolj razširjeni 
pri zdravstvenem osebju v urgentni dejavnosti. Osebje v urgentni dejavnosti je 
izpostavljeno posttravmatski stresni motnji. V začetku pandemije se je poročalo o 
zmernem do močnem stresu (Rodriguez, et al., 2021). Že v času pojava Ebole je bilo 
dokazano, da odsotnost psihosocialne podpore povečuje tveganje za psihološke 
stiske in napredovanje psihopatologije pri zdravstvenem osebju. Razširjenost 
depresije pri zdravstvenih delavcih je v času pandemije SARS-CoV-2 dosegla (50 %), 
simptomi stresa so prevladovali v (70 %), pojavili so se tudi simptomi tesnobe 
(44,6 %), nespečnosti (34,0 %) in stiske (71,5 %) (Dong, et al., 2020).

Resen problem je, da so zaposleni v urgentni dejavnosti v času pandemije 
izpostavljeni tveganju za nastanek disfunkcionalne reakcije, ki jo je mogoče 
prepoznati na različnih ravneh kot so:

•	 	fizična ali fiziološka: psihosomatske motnje, motnje spanja, utrujenost;
•	 	čustvena: razdražljivost, vznemirjenost, jeza, nizka samozavest, občutek krivde;
•	 	kognitivna: raztresenost, neučinkovitost;
•	 	relacijska: povečanje števila konfliktov znotraj sodelavcev (Vagni, et al., 2020).

Psihološke posledice so večinoma negativne in zahtevajo večjo pozornost, saj je 
posledice potrebno ublažiti, po možnosti s sodelovanjem psihologov. Trenutno 
znanje kaže, da bi bilo potrebno dolgoročno spremljanje zdravstvenih delavcev. 
Pandemija je povzročila, da se je pri zdravstvenih delavcih razvila stigma, ki jim je 
povzročala stres in socialno izolacijo. Predvideva se, da se bo zaradi delovanja v 
pandemiji pri zdravstvenih delavcih povečala stopnja posttravmatičnih stresnih 
motenj, izgorelost, anksioznost in depresivni simptomi na dolgoročni ravni 
(Cabarkapa, et al., 2020).

Dokazano je, da je zdravstveno osebje, ki je v tesnem stiku z bolniki s Covid-19, 
izpostavljeno največjemu tveganju za duševna obolenje, ugotovljene so bile tudi 
samomorilne misli. Najpogosteje diagnosticirana motnja je bila posttravmatski 
stresni sindrom. Pri 43 % zdravnikih in 57 % medicinskih sester se je pokazal sindrom 
posttravmatskega stresa. Predlaga se, da bi vodje zdravstvene nege morale 
neprekinjeno sprejemati različne ukrepe za izboljšanje bolnišničnega sistema 
podpore za ustvarjanje dobrega delovnega okolja in razbremenitve psihološkega 
pritiska medicinskih sester (Cabarkapa, et al., 2020; Xu, et al., 2021). Omeniti 
je potrebno, da je serološko testiranje na SARS-CoV-2 zmanjšalo anksioznost 
pri zdravstvenih delavcih (Rodriguez, et al., 2021). Stresne reakcije vključujejo 
čustvene, kognitivne, fizične in družbene reakcije, ki so običajno prisotne v 
kombinaciji (Walton, et al., 2020). Izjemno visoka stopnja stresa se lahko razvije 



ZDRAVSTVENA IN BABIŠKA NEGA SODOBNEGA ČASA

59

v sekundarni travmatični stres, ki je oblika stresa, ki izhaja iz občutka empatije, ki 
se pojavlja pri nudenju storitev pri travmatiziranih ljudeh. Občutek frustracije in 
nemoči, ki ga čutijo medicinske sestre, ko bolnika ne morejo zdraviti in rešiti, je 
bil poudarjen kot dejavnik tveganja za sekundarni travmatični stres v več študijah 
(Vagni, et al., 2020). Med pandemijo se medicinske sestre srečujejo s strahom pred 
okužbo in prenosom, visokim delovnim pritiskom, izražena je potreba po dodatni 
usposobljenosti, potreba po izboljšanju protiukrepov in potreba po izboljšanju 
odzivnih sposobnosti medicinskih sester. V obdobju pandemije je delo v urgentni 
dejavnosti visoko tvegano, vršile so se visoke delovne obremenitve, osebje je 
upalo, da bodo delodajalci ponudili različne vrste podpore, saj je pandemija 
dokazala, da slabo obvladovanje pandemije privede do slabe delovne uspešnosti, 
naraščanja incidenca bolezni, prihajalo je do psihološke stiske zaposlenih in do 
izgorelosti (Fabbri, et al., 2020; Xu, et al., 2021).

NAMEN IN CILJI

Z raziskavo smo želeli ugotoviti v kolikšni meri zaposleni v urgentni dejavnosti 
občutijo stres v času pandemije SARS-CoV-2, če se pri zaposlenih v urgentni 
dejavnosti v času pandemije SARS-CoV-2 pojavljajo simptomi duševnih obolenj, 
in kaj zaposlene v urgentni dejavnosti pri delu v času pandemije SARS-CoV-2 
dodatno obremenjuje. Naša raziskovalna vprašanja so bila sledeča: »V kolikšni 
meri zaposleni v urgentni dejavnosti občutijo stres v času pandemije SARS-
CoV-2?«, »Se pri zaposlenih v urgentni dejavnosti v času pandemije SARS-CoV-2 
pojavljajo simptomi duševnih obolenj?« in »Ali zaposlene v urgentni dejavnosti 
med pandemijo SARS-CoV-2 dodatno obremenjuje strah pred okužbo, strah pred 
prenosom virusa na družino in prijatelje, družbeni pritiski, delovni pritiski in fizično 
ter dušeno zdravje zaposlenih?«.
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METODE

Uporabili smo neeksperimentalno opisno kvantitavno raziskovalno metodo pri 
osebju zdravstvene nege v urgentni dejavnosti. Podatke smo zbrali z vprašalnikom 
o kliničnih značilnostih zaposlenih v urgentni dejavnosti, z vprašalnikom Lestvica 
stresa v zdravstveni negi (»The nurse stress scale«), z vprašalnikom ki se navezuje 
na simptome duševnih obolenj ter z vprašalnikom o obremenjujočih dejavnikih. Za 
raziskovalni dizajn smo uporabili presečno raziskavo, ki se uporablja za enkratno 
oceno pojavnosti določenih dogodkov (Kumar, 2014).

OPIS INSTRUMENTA

Vprašalnik, katerega smo sami oblikovali, vsebuje štiri sklope. Prvi sklop zajema 
vprašanja o spolu, starosti, delovni dobi ter profilu poklica v urgentni dejavnosti. 
Drugi sklop vprašalnika zajema Lestvico stresa v zdravstveni negi (angl. »The nurse 
stress scale«). Lestvica stresa v zdravstveni negi je bila razvita s strani Gray-Toft 
& Anderson (1981). Za dovoljenje uporabe nismo zaprosili, saj je vprašalnik javno 
dostopen. V slovenski jezik še ni preveden, zato smo ga navzkrižno prevedli in 
preverili na sondažnem vzorcu. Vprašalnik je sestavljen iz sedmih faktorjev in skupno 
34 potencialno stresnih situacij v kliničnem okolju. Potencialne stresne situacije, 
ki jih zajema vprašalnik, so pridobljene iz literature in intervjujev z medicinskimi 
sestrami in zdravniki. Faktorji so (1) delovna obremenitev (6 trditev): trditve se 
nanašajo na stresne situacije ki izhajajo iz delovnega okolja medicinskih sester, težav 
z osebjem, delovnikom, nezadostnega časa za izvajanje postopkov zdravstvene 
nege in nezadostnega časa potrebnega za podporo pacientom, (2) smrt in umiranje 
(7 trditev): gre za stresne situacije, ki so posledica trpljenja in smrti pacientov, (3) 
neustrezna priprava na čustvene potrebe pacientov in njihovih družin (3 trditve): 
poskusi medicinskih sester, da zadovoljijo čustvene potrebe pacientov in njihovih 
družin, (4) pomanjkanje kadrovske podpore (3 trditve): trditve merijo oceno 
anketiranih o tem, v kolikšni meri so na voljo izmenjave izkušenj med sodelavci in 
odpravljanje negativnih občutkov, (5) negotovost glede zdravljenja (4 trditve): 
stresne situacije se pojavljajo tudi tam, kjer obstaja negotovost pri zdravljenju, (6) 
konflikti z zdravniki (5 trditev): trditve predstavljajo stresne situacije, ki izhajajo 
iz interakcije med medicinskimi sestrami in zdravniki, (7) konflikti z drugimi 
medicinskimi sestrami (5 trditev): trditve predstavljajo stresne situacije med 
medicinskimi sestrami in v odnosu z vodjo. Za vsako trditev so predvideni štirje 
odzivi, in sicer: nikoli (1), občasno (2), pogosto (3) in zelo pogosto (4).

Analiza rezultatov nam je podala odgovore kakšna je obremenjenost medicinske 
sestre v delovnem okolju. Iz študij smo razbrali, da Cronbach alpha, ki meri 
zanesljivost vprašalnika znaša 0.89, kar pomeni, da je stopnja zanesljivosti dobra 
(Selda et al., 2020). V tretjem sklopu vprašalnika smo uporabili sklop petih vprašanj, 
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ki se navezujejo na simptome depresije in so prav tako točkovane z nikoli (1), 
občasno (2), pogosto (3) in zelo pogosto (4). V zadnjem, četrtem sklopu vprašalnika 
smo uporabili sklop petih vprašanj, s katerimi smo želeli ugotoviti, kaj je zaposlene v 
urgentni dejavnosti v času pandemije SARS-CoV-2 dodatno obremenjevalo, dejavniki 
so ocenjeni z nikoli (1), občasno (2), pogosto (3) in zelo pogosto (4)

OPIS VZORCA

V raziskavo smo povabili nam poznano osebje zdravstvene nege iz različnih 
urgentnih centrov po Sloveniji. Vključenih je bilo 66 anketiranih, starih med 21 
in 58 let, katerih mediana starosti je bila 33 let (95 % IZ [31; 36]). Žensk je bilo 
64 % (n=42), moških 36 % (n=24). Skupna delovna doba anketiranih znaša med 1 
do 38 let, mediana skupne delovne dobe je 8 let (95 % IZ [6; 12]). Anketirani so v 
urgentni dejavnosti zaposleni od 0 do 36 let, mediana delovne dobe v urgentni 
dejavnosti znaša 4 leta (95 % IZ [2; 5]). V raziskavi je sodelovala večina diplomiranih 
medicinskih sester oziroma diplomiranih zdravstvenikov (n=48, 73  %), sledijo 
srednje medicinske sestre oziroma tehniki zdravstvene nege (n=14, 21 %), magistre 
oziroma magistri zdravstvene nege (n=3, 4 %) in en (2 %) bolničar/negovalec.

OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Vprašalnike smo razposlali v urgentne centre med nam poznano osebje 
zdravstvene nege oziroma med sodelavce. Uporabili smo računalniško podprto 
anketiranje s pomočjo aplikacije 1KA. Vzorčenje je temeljilo na metodi snežne kepe, 
kar pomeni, da smo izbrane posameznike zaprosili, da so vprašalnik posredovali 
naprej svojim sodelavcem v urgentni dejavnosti (Creswell, 2014). Anketiranje je 
potekalo od 20. junija do 5. julija 2021. Anketiranim je ob pristopu k odgovarjanju 
vprašalnika bilo pojasnjeno, v katere namene vprašalnik izpolnjujejo. Udeležba je 
bila prostovoljna, upoštevali smo pravico do odpovedi sodelovanja, anonimnosti, 
zaupnost in natančnost podatkov. Upoštevali smo vsa načela Kodeksa etike v 
zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014) in načela Helsinške deklaracije (World 
Medical Association, 2013).

Podatke smo obdelali s programskim orodjem SPSS, verzija 22 (SPSS Inc., Chicago, 
Illnois, ZDA), predstavljeni so s pomočjo deskriptivne statistike (frekvenca, 
aritmetična sredina, standardni odklon). Pri statistični analizi smo uporabili 
Cronbach alfa, ki meri zanesljivost vprašalnika oz. notranjo konsistenco vprašalnika. 
Zanesljivost vprašalnika nam poda odgovor, kako smo lahko prepričani, da bi dobili 
enake odgovore, če bi enakemu raziskovalnemu vzorcu dali ponovno izpolnjevat 
enak vprašalnik. Predstavili smo tudi faktorsko analizo raziskave za preverjanje 
faktorske strukture, kjer gre za študijo povezav med spremenljivkami, ki poenostavi 
kompleksnost povezav med spremenljivkami s pomočjo faktorjev.
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REZULTATI

V tabeli 1 predstavljamo trditve Lestvice stresa v zdravstveni negi, deskriptivno 
statistiko posameznih trditev in faktorsko strukturo vprašalnika.

Tabela 1: Statistična analiza vprašalnika Lestvica stresa v zdravstveni negi 
Table 1: Statistical analysis of the questionnaire The nursing stress scale 
 

Spremenljivke / 
Variable

Faktorji/Factors
x s α

1 2 3 4 5 6 7

Izvajanje agresivnih 
postopkov in 
posegov.

0,582 / / / / / / 2,50 0,73

0,799

Občutek nemoči pri 
pacientih, ki se jim 
zdravstveno stanje 
ne izboljšuje.

0,567 / / / / / / 2,61 0,58

Poslušanje ali 
pogovarjanje s 
pacientom o njegovi 
smrti.

0,693 / / / / / / 2,14 0,74

Smrt pacienta. 0,499 / / / / / / 2,45 0,59

Smrt pacienta s 
katerim je bil razvit 
bližnji odnos.

0,748 / / / / / / 1,94 0,82

Odsotnost zdravnika 
ob umirajočem.

0,558 / / / / / / 2,38 0,91
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Spremenljivke / 
Variable

Faktorji/Factors
x s α

1 2 3 4 5 6 7

Kritike s strani 
zdravnika.

/ 0,604 / / / / / 2,44 0,66

0,845

Konflikt z 
zdravnikom.

/ 0,805 / / / / / 2,20 0,73

Strah pred napakami 
pri delu s pacientom.

/ 0,573 / / / / / 2,29 0,80

Nestrinjanje s 
potekom zdravljenja 
pri pacientu.

/ 0,746 / / / / / 2,27 0,77

Odločanje o 
pacientovem 
zdravljenju, kadar 
zdravnik ni prisoten.

/ 0,765 / / / / / 2,00 0,86

Nezadostna 
pripravljenost 
pomagati pri 
čustvenih potrebah 
pacientove družine.

/ / 0,819 / / / / 2,26 0,83

0,877Vprašanja za katere 
nimam ustreznega 
odgovora.

/ / 0,758 / / / / 2,36 0,65

Nezadostna 
pripravljenost 
pomagati čustvenim 
potrebam pacienta.

/ / 0,804 / / / / 2,47 0,76
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Spremenljivke / 
Variable

Faktorji/Factors
x s α

1 2 3 4 5 6 7

Pomanjkanje 
priložnosti za odkrit 
pogovor s sodelavci 
o težavah.

/ / / 0,630 / / / 2,29 0,77

0,886

Pomanjkanje 
priložnosti za 
izmenjavo izkušenj 
in občutkov med 
sodelavci.

/ / / 0,662 / / / 2,33 0,83

Pomanjkanje 
priložnosti za 
izražanje drugim 
sodelavcem o mojih 
negativnih občutkih 
do pacientov.

/ / / 0,791 / / / 2,27 0,73

Konflikt s 
nadrejenim.

/ / / / 0,811 / / 1,98 0,85

0,864

Pokrivanje 
drugih kadrovsko 
podhranjenih 
oddelkov/enot.

/ / / / 0,531 / 2,73 0,90

Težave pri delu z 
določenim osebjem 
na drugih oddelku/
enotah.

/ / / / 0,757 / / 2,42 0,79

Kritika nadrejenega. / / / / 0,792 / / 2,15 0,79

Težave pri delu z 
določenim osebjem 
na svojem oddelku/
enoti.

/ / / / 0,808 / / 2,36 0,78
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Spremenljivke / 
Variable

Faktorji/Factors
x s α

1 2 3 4 5 6 7

Okvara računalnika. / / / / / 0,505 / 2,52 0,75

0,809

Nepredvidljivo 
kadrovanje in 
razporejanje.

/ / / / / 0,466 / 2,71 0,87

Preveč 
administrativnega 
dela.

/ / / / / 0,406 / 3,02 0,83

Ni dovolj časa za 
zagotovitve čustvene 
podpore pacientu.

/ / / / / 0,540 / 2,98 0,67

Ni dovolj časa, da bi 
zaključil vse svoje 
naloge in opravila.

/ / / / / 0,650 / 2,70 0,70

Zdravnik poda 
nezadostne 
informacije glede 
zdravstvenega stanja 
pacienta.

/ / / / / / 0,754 2,47 0,81

0,875

Zdravniki neustrezno 
zdravijo paciente.

/ / / / / / 0,829 2,02 0,85

Zdravnik ni prisoten 
v ambulanti nujne 
medicinske pomoči.

/ / / / / / 0,778 2,11 0,88

Nezadostno in 
pomanjkljivo 
delovanje medicinske 
opreme.

/ / / / / / 0,778 2,26 0,77

Legenda/Legend: – povprečje/average, s – standardni odklon/standard deviation, α – 
koeficient Cronbach alfa/Cronbach‘s alpha

Analiza odvisnosti med spremenljivkami je pokazala smiselnost uporabe 
faktorske analize, kar potrjuje Kaiser-Meyer-Olkinov kazalec in Bartlettov test 
sferičnosti (KMO=0,813, Bartlettov test sferičnosti x2=2128,013, df =561, p < 
0,001). Iz rezultatov podpremo, da je bila vzorčna populacija sprejemljiva. Pri 
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analizi smo upoštevali spremenljivke, ki so imele lastno vrednost komunalitete 
višjo od 0,4, saj smo s tem izključili spremenljivke, ki si niso variabilne z nobeno 
drugo spremenljivko, s tem razlogom smo izključili dve spremenljivki, in sicer: 
opazovanje pacientovega trpljenja ter osebja je premalo, da bi zadostno pokrivala 
oddelek/enoto. S faktorskim modelom lahko pojasnimo 45,291 % variabilnost. 
Preverjanje zanesljivosti in notranje konsistence Lestvice stresa v zdravstveni negi 
znotraj vsakega faktorja, smo ocenili s Cronbachovim koeficientom alfa, rezultati 
so pokazali dobro stopnjo zanesljivosti pri vseh faktorjih v vprašalniku, enake 
ugotovitve so navedli tudi drugi avtorji (Mert, et al., 2020).

Iz faktorjev, ki jih ponuja Lestvica stresa v zdravstveni negi na področju smrti in 
umiranja izstopata vrednosti občutek nemoči pri pacientih (=2,61, s=0,58), ki se 
jim zdravstveno stanje ne izboljšuje in izvajanje agresivnih postopkov ter posegov 
(=2,50, s=0,73), v drugem faktorju, ki se nanaša na konflikte z zdravniki izstopata 
spremenljivki; kritike s strani zdravnika (=2,44, s=0,66) in strah pred napakami pri 
delu s pacientom (=2,29, s=0,80), v tretjem faktorju, ki se nanaša na neustrezno 
pripravo na čustvene potrebe pacientov in njihovih družin izstopata spremenljivki; 
počutite se nezadostno pripravljeni pomagati pri čustvenih potrebah pacientove 
družine (=2,47, s=0,76) in pacienti mi postavljajo vprašanja za katere nimam 
ustreznega odgovora (=2,36, s=0,65), v četrtem faktorju, ki se nanaša na 
pomanjkanje kadrovske podpore izstopa spremenljivka; pomanjkanje priložnosti 
za izmenjavo izkušenj in občutkov med sodelavci (=2,33, s=0,83), v petem faktorju, 
ki se nanaša na konflikte z drugimi medicinskimi sestrami izstopata spremenljivki; 
pokrivanje drugih kadrovsko podhranjenih oddelkov/enot (=2,73, s=0,90) in težave 
pri delu z določenim osebjem na svojem oddelku/enoti (=2,36, s=0,78), v šestem 
faktorju, ki se nanaša na delovno obremenitev izstopa več spremenljivk, in sicer: 
preveč administrativnega dela (=3,02, s=0,83), ni dovolj časa za zagotovitve 
čustvene podpore pacientu (=2,98, s=0,67), nepredvidljivo kadrovanje in 
razporejanje (=2,71, s=0,87) in ni dovolj časa, da bi zaključil vse svoje naloge in 
opravila (=2,70, s=0,70). V sedmem faktorju, ki se nanaša na negotovost glede 
zdravljenja izstopata spremenljivki; zdravnik poda nezadostne informacije glede 
zdravstvenega stanja pacienta (=2,47, s=0,81) in nezadostno ter pomanjkljivo 
delovanje medicinske opreme (=2,26, s=0,77).
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v urgentni dejavnosti v času pandemije SARS-CoV-2 

Figure 1: Frequency of mental Illness Symptoms among  
urgent medical care Employees during Pandemic SARS-CoV-2

Iz slike 1 razberemo, da se pri zaposlenih v urgentni dejavnosti v času pandemije 
SARS-CoV-2 kot simptom duševnih obolenj najpogosteje pojavlja stres (=3,02, 
s=0,77), nespečnost (=2,58, s=0,95), tesnoba (=2,42, s=0,93) in stiska (=2,36, 
s=0,94).
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Figure 2: Incidence of additional burdens among 

urgent medical care Employees during Pandemic SARS-CoV-2

Iz slike 2 razberemo, da zaposlene v urgentni dejavnosti v času pandemije SARS-
CoV-2 v največji meri dodatno obremenjuje delovni pritiski (=2,88, s=0,97), strah 
pred prenosom okužbe (=2,83, s=0,83), družbeni pritiski (=2,64, s=0,99) in skrb za 
lastno fizično ter duševno zdravje (=2,64, s=0,95).
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DISKUSIJA

Vprašalnik v opisani raziskavi je zajel osebje zdravstvene nege, ki v času pandemije 
SARS-CoV-2 deluje v urgentni dejavnosti, natančneje v urgentnih centrih. Vse 
institucije so se v času pandemije morale reorganizirati in delovati po načelu 
izrednih razmer. Rezultati kažejo, da je vprašalnik Lestvica stresa v zdravstveni 
negi primeren za slovensko okolje. Predstavili smo rezultate faktorske analize, ki 
nam omogoča pojasnitev variance, v kateri smo uporabili sledečih sedem faktorjev: 
delovna obremenitev, smrt in umiranje, neustrezna priprava na čustvene potrebe 
pacientov in njihovih družin, pomanjkanje kadrovske podpore, negotovost glede 
zdravljenja, konflikti z zdravniki in konflikti z drugimi medicinskimi sestrami. 
Zanesljivost in stabilnost vprašalnika po posameznih faktorjih vprašalnika se je 
pokazal za dobrega.

Medicinske sestre predstavljajo največjo skupino zdravstvenih delavcev in 
imajo pomembno vlogo pri odzivanju zdravstvenega sistema v primeru pojava 
izrednih razmer (Pourvakhshoori, et al., 2017). Velik izredni dogodek, s katerim 
so se morale soočiti s pomanjkljivimi sredstvi in še neraziskanim pojavom, je bil 
SARS-CoV-2, kljub preteklemu času od izbruha se še vedno preizkuša zmogljivost 
zdravstvenega sistema.

Lestvica stresa v zdravstveni negi jasno opredeljuje sedem glavnih dejavnikov, ki 
so v zdravstveni negi in pri delu s pacienti ključni dejavniki. Faktor smrt in umiranje 
predstavlja stresne situacije, ki so posledica trpljenja in smrti pacientov. V času 
SARS-CoV-2 iz rezultatov zaznamo, da se osebje zdravstvene nege pri pacientih 
s potrjeno okužbo SARS-CoV-2 počuti nemočno, saj se okuženim pacientom 
zdravstveno stanje ne izboljšuje, dodaten stresen dejavnik jim povzroča povečano 
število izvajanja agresivnih postopkov in posegov. Faktor konflikti z zdravniki 
predstavlja stresne situacije, ki izhajajo iz interakcije med medicinskimi sestrami 
in zdravniki, izstopajo pa predvsem kritike s strani zdravnika, kar vpliva na 
slabšo delovno klimo in medsebojno razumevanje v delovnem okolju, s tem pa 
se zaposleni lahko pričnejo oddaljevati od pripadnosti svoji poklicni skupini. Pri 
faktorju neustrezna priprava na čustvene potrebe pacientov in njihovih družin se 
nanaša na poskuse medicinskih sester, da zadovoljijo čustvene potrebe pacientov 
in njihovih družin smo odkrili, da raziskovalni vzorec meni, da so nezadostno 
pripravljeni pomagati pri čustvenih potrebah pacientove družine, in da pacienti 
pogosto postavljajo vprašanja na katere osebje zdravstvene nege nima odgovora, 
predvidevamo, da za to, ker SARS-CoV-2 še vedno predstavlja bolezen, ki je 
neznana in jo je težko predvidevati ter zdraviti. Faktor pomanjkanje kadrovske 
podpore zajema trditve, ki merijo oceno anketiranih o tem, v kolikšni meri so 
na voljo izmenjave izkušenj med sodelavci in odpravljanje negativnih občutkov, 
pri tem izstopa spremenljivka; pomanjkanje priložnosti za izmenjavo izkušenj in 
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občutkov med sodelavci, kar lahko ponovno pripišemo pojavu izrednih izmer in 
pomanjkanju izkušenj v delovanju izrednih razmer. Pri faktorju konflikti z drugimi 
medicinskimi sestrami predstavlja stresne situacije med medicinskimi sestrami 
in v odnosu z vodjo se pojavlja problematika s pokrivanjem drugih kadrovskih 
podhranjenih oddelkov/enot in težavnost pri delu z določenim osebjem na 
oddelku/enoti. Izredni dogodek pojava SARS-CoV-2 je prinesel reorganizacijo v 
zdravstvenem sistemu, vzpostavila se je tako imenovana bela, siva ter rdeča cona 
in oddelki, kjer so hospitalizirani okuženi s SARS-CoV-2. Vse našteto zahteva izkušen 
kadar zdravstvene nege, ki se pa je v izredni situaciji moral zagotoviti s pokrivanjem 
zaposlenih iz različnih oddelkov/enot. Osebje je bilo prestrašeno, predvsem zaradi 
vednosti pred neznanim in zaradi eksponentnega širjenja okužb. Zapustili so svojo 
oddelek/enoto in pričeli sodelovati z drugimi, nepoznanim osebjem zdravstvene 
nege, kar je bil za njih stresen dejavnik. Faktor delovna obremenitev se nanaša 
na stresne situacije, ki izhajajo iz delovnega okolja medicinskih sester, težav z 
osebjem, delovnikom, nezadostnega časa za izvajanje postopkov zdravstvene 
nege in nezadostnega časa potrebnega za podporo pacientom, iz navedenega 
faktorja se je raziskovalnemu vzorcu v času SARS-CoV-2 potencirala problematika 
administrativnega dela, pomanjkanje časa za zagotovitev čustvene podpore 
pacientu, nepredvidljivo kadrovanje in razporejanje ter pomanjkanje časa, da bi 
zaključili vse svoje naloge in opravila. Vse našteto je posledica povečanega obsega 
dela in delovnih obremenitev osebja zdravstvene nege. Faktor negotovost glede 
zdravljenja se nanaša na stresne situacije, kjer obstaja negotovost pri zdravljenju, 
pri faktorju izstopa problematika, da zdravniki pogosto podajo nezadostne 
informacije glede zdravstvenega stanja pacienta in nezadostno ter pomanjkljivo 
delovanje medicinske opreme.

Na podlagi pridobljenih rezultatov trdimo, da so zaposleni v urgentni dejavnosti 
v času pandemije SARS-CoV-2 pričeli kazati simptome duševnih obolenj, saj se je 
pri raziskovalnemu vzorcu povečala stopnja stresa, anketirani navajajo simptome 
nespečnosti, tesnobe in stiske. Stopnjo stresa se je povečala zaradi dodatnih 
obremenitev, ki so delovni pritiski, strah pred prenosom okužbe, družbeni pritiski 
in skrb za lastno fizično in duševno zdravje. Vse navedeno oziroma pridobljena 
dejstva, ki smo jih pridobili iz rezultatov, se skladajo z rezultati drugih avtorjev 
(Cabarkapa, et al., 2020; Dong, et al., 2020; Fabbri, et al., 2020; Heppner, et al., 
2020; Vagni, et al., 2020; Walton, et al., 2020; Wu, et al., 2020; Munawar, et al., 
2021; Rodriguez, et al., 2021; Xu, et al., 2021).

Omejitev raziskovanja pri kvantitativni metodologiji nam je predstavljal majhen 
raziskovalni vzorec, zato končnih podatkov, kljub zasičenosti, ne moremo 
posploševati na celotno populacijo. Končni rezultati, opisani v diskusiji, temeljijo 
na interpretaciji avtorjev, kar bi lahko ob upoštevanju drugih teoretičnih 
izhodišč predstavljajo drugačne rezultate. Lestvica stresa v zdravstveni negi 
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se v slovenskem področju dobro odreže, instrument bi primoral k nadaljnjemu 
raziskovanju pomembnih področjih izrednih razmer na področju zdravstvene nege. 
Na podlagi končnih rezultatov bi bilo primerno, da bi se izkazana problematika 
pričela razreševati v praksi zdravstvene nege.

ZAKLJUČEK

Velike delovne obremenitve in povečana možnost izrednih dogodkov v 
zdravstveni negi postajajo stalna težava po vsem svetu, posledice le-tega pa 
povzročajo stresne situacije pri osebju zdravstvene nege. Iz raziskave potrjujemo 
dejstvo, da se obremenitve medicinskih sester zaposlenih v urgentni dejavnosti 
pojavljajo na vseh področjih, da stres občutijo v visoki meri, da se pri njih v času 
pandemije SARS-CoV-2 pojavljajo simptomi duševnih obolenj, in da zaposlene v 
urgentni dejavnosti med pandemijo SARS-CoV-2 dodatno obremenjuje strah pred 
okužbo, strah pred prenosom virusa na družino in prijatelje, družbeni pritiski, 
delovni pritiski in fizično ter dušeno zdravje zaposlenih.

 Zdravstveno nego je zelo zaznamoval pojav pandemije SARS-CoV-2, saj je potisnil 
zaposlene v zdravstveni negi v prve vrste boja proti koronavirusu, predvsem 
zaposlene v urgentni dejavnosti. Pojavila se je izredna problematika pomanjkanja 
izvajalcev zdravstvene nege, pomanjkanje ustrezne zaščite, pojavile so se izredne 
delovne obremenitve. Potrebno je poudariti, da se o pomanjkanju izvajalcev 
zdravstvene nege govori že več kot desetletje, opisan problem močno povečuje 
ogroženost zdravja. Glede na trajanje pandemije, ki ni kratkoročno, lahko 
pandemija povzroči pri osebju zdravstvene nege kronično doživljanje stresa, kar 
vodi v fizično, duševno in socialno uničenje osebja zdravstvene nege na individualni 
ravni. Opisan negativni vpliv vpliva na zdravje posameznikov, na sam organizacijski 
uspeh institucije in na samo kvaliteto izvedene zdravstvene nege. Na podlagi 
opisanega so na področju zdravstvene nege potrebne raziskave, ki temeljijo na 
veljavnih in zanesljivih orodjih. Pri osebju zdravstvene nege je potrebno razvijanje 
pozitivnega vedenja in ohranjanje telesnega ter duševnega zdravja. Ključni akterji 
pri zagotavljanju zdravstvenega varstva so ravno zaposleni v zdravstveni negi, 
pri katerih se pozablja, da pravica do zdravja ni le pravica do zdravstvenega 
varstva. V času pandemije smo spoznali pomembnost osebja zdravstvene nege, 
pomembnost medsebojnega sodelovanja med različnimi strokami, svetovna 
populacija pa je mogoča le prepoznala, da je neizbežna krepitev zdravstvene nege 
in babištva na svetovni ravni.
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IZVLEČEK

Uvod: Danes je nasilje globalni problem, ki se naglo širi. Velikemu tveganju je 
izpostavljena zdravstvena dejavnost, kjer se pojavlja skoraj četrtina vsega nasilja 
na delovnem mestu. Namen raziskave je ugotoviti pogostnost nasilnih dogodkov 
in predstaviti preventivne ukrepe za preprečevanje izbruhov nasilja.

Metode: Pri raziskavi smo uporabili kvantitativni raziskovalni pristop, deskriptivno 
metodo in tehniko spletnega anketiranja preko aplikacije 1 KA. Na anketni 
vprašalnik je odgovarjalo 1535 zaposlenih v zdravstvu. Raziskava je potekala od 
12. 4. 2018 - 16. 5. 2018. Za predstavitev rezultatov smo uporabili deskriptivno 
statistiko. Rezultate frekvenčne porazdelitve oblik nasilja, izpostavljenost nasilju 
in zaščitnih ukrepov za preprečevanje izbruhov nasilja v zdravstvu smo predstavili 
v tabelah.

Rezultati: Rezultati raziskave so pokazali, da je 71 % vseh anketiranih zdravstvenih 
delavcev že bilo žrtev nasilja s strani pacienta oz. svojca in 31 % s strani sodelavcev. 
17 % anketiranih je že bilo žrtev fizičnega nasilja. 48 % jih je bilo izpostavljeno 
nasilju v ambulanti osnovnega zdravstva, 35 % na oddelku in 32 % v specialistični 
ambulanti. Zaposleni v zdravstvu si v 57 % želijo dodatnih izobraževanj s področja 
preprečevanja, prepoznavanja in zaščite pred nasiljem.

Diskusija in zaključek: Spremembe bi bile možne v smeri zakonodajnih sprememb, 
ozaveščanja in izobraževalnih aktivnosti, varnostnih in tehničnih ukrepov na 
delovnem mestu ter pomoči in podpori žrtvam nasilja. Samo ničelna toleranca do 
nasilja v zdravstvu omogoča varno, strokovno in kakovostno obravnavo pacientov 
ter varno delovno okolje.

Ključne besede: nasilje v zdravstvu; ničelna toleranca do nasilja; deeskalacijske 
tehnike komunikacije; priporočila za preprečevanje nasilnih incidentov; 
izobraževanje za zdravstvene delavce
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ABSTRACT:

Introduction: Violence is a rapidly growing global problem. The health 
environment is at high risk, with almost a quarter of all workplace violence 
occurring. The purpose of the study is to determine the frequency of violent 
events and to present preventive measures to prevent outbreaks of violence.

Methods: We used a quantitative research approach, a descriptive method, and 
an online survey technique through the 1 KA application.The survey questionnaire 
was answered by 1535 employees in health care. The survey was conducted 
from 12 April 2018 -16 May 2018. distribution of forms of violence, exposure to 
violence and protection measures for prevention Topresent the results, we used a 
descriptive or. descriptive statistics. Results of frequency of outbreaks of violence 
in health care are presented in the tables.

Results: The results of the research showed that 71.4 % of all surveyed health 
workers were already victims of violence by the patient or the patient relatives 
and 31.6 % by colleagues. 17 % of those surveyed were already victims of physical 
violence. 48 % were exposed to violence in the primary care clinic, 35 % in the 
hospital department and 32 % in the specialist outpatient clinic.In 57 % of health 
care workers, they want additional training in the field of prevention, recognition 
and protection against violence.

Discussion and conclusion: Changes could be made to legislative changes, 
outreach and educational activities, safety and technical measures in the 
workplace, and assistance and support for victims of violence. Only zero tolerance 
for health violence enables safe, professional and quality treatment of patients 
and a safe working environment.

Key words: health violence; zero tolerance for violence; deescalation 
communication techniques; Recommendations for preventing violent incidents, 
education for health professionals
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UVOD

Kot nasilno vedenje opredelimo vsako vedenje, ki ga ena oseba izraža do druge 
osebe z namenom prizadejati bolečino, trpljenje, nelagodje, ponižanje ali drugo 
škodo. Nasilno vedenje zajema fizično, psihično, besedno, spolno ali ekonomsko 
nasilje (WHA49. 25, 1996; National Institute for Health and Care Excellence, 2015).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je že v svoji resoluciji leta 1996 nasilje 
opredelila kot glavno in stopnjujočo grožnjo v svetu, zato je preprečevanje nasilja 
predstavljeno kot javnozdravstvena prioriteta (Dahlberg & Krug, 2002; Krug, et 
al., 2002). Nasilje povzroča kratkoročne, dolgoročne in vseživljenjske posledice 
na posamezniku, pa tudi v skupnosti, v širšem okolju in v zdravstvenih sistemih 
(WHA49.25., 1996).

V primerjavi z epidemijo kroničnih bolezni je nasilje bolj razširjeno in ga je mogoče 
preprečiti, zato je toliko večji izziv globalnemu zdravstvu (Dahlberg & Krug, 2002; 
Krug, et al., 2002). Čeprav izsledki raziskav dokazujejo, da so biološki in drugi 
dejavniki lahko predispozicija za nasilno vedenje, je nasilje največkrat rezultat 
njihove interakcije z zunanjimi dejavniki. V ekološkem modelu je nasilje pogojeno z 
interakcijo posameznika z drugim posameznikom, družino, skupnostjo in družbo. 
Da lahko neko vedenje opredelimo kot nasilje, mora vsebovati namero, fizično silo 
ali moč in povzročiti posledice (Dahlberg & Krug, 2002). Danes je nasilje globalni 
problem, ki se naglo širi. Nasilje na delovnem mestu se pojavlja skoraj povsod, 
posebej velikemu tveganju je izpostavljena zdravstvena dejavnost, kjer se pojavlja 
skoraj četrtina vsega nasilja na delovnem mestu (Nordin, 1995). Po podatkih 
Evropske agencije za varnost in zdravje pri delu (EU-Occupational Safety and 
Health Administration – EU-OSHA) iz leta 2007 sta za zdravstveni in socialni sektor 
značilna najvišja izpostavljenost nasilju na delovnem mestu; v EU 27 je bila stopnja 
incidence 15 % (European Agency for Safety and Health at Work, 2010).

POGOSTNOST NASILJA V ZDRAVSTVENEM OKOLJU V SLOVENIJI

Zdravstveni delavci so izpostavljeni visokemu tveganju za nasilje po vsem svetu. 
Med 8 in 38 odstotkov zdravstvenih delavcev na določeni točki v svoji karieri 
doživi fizično nasilje. Mnogi so izpostavljeni verbalnemu nasilju. Med kategorije 
najbolj ogroženih zdravstvenih delavcev so uvrščene medicinske sestre in drugo 
osebje, ki je neposredno vključeno v oskrbo pacientov (WHO, b. d.).

Med zaposlenimi v zdravstvu nekateri nasilje na delovnem mestu ocenjujejo kot 
»zavestno poklicno tveganje«, ali celo, da so ga povzročili sami. Pogosto ostaja 
neprepoznano psihično nasilje, ki se ga največkrat ne zazna kot nasilno vedenje 
in se o njem ne poroča (Lovrečič, et al., 2019). Za učinkovito poročanje o nasilnih 
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incidentih na delovnem mestu in za ukrepanje je bistvenega pomena poznavanje 
in prepoznavanje različnih oblik nasilja (European Agency for Safety and Health 
at Work, 2010). Pregled dosegljivih podatkovnih baz Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje (NIJZ) in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) ne 
omogoča ugotavljanja; niti spremljanja pogostnosti nasilja na delovnem mestu 
in njunih zdravstvenih posledic (Lovrečič, et al., 2018). V slovenskem prostoru je 
značilna visoka kritičnost do zdravstvenega sistema. Nezadovoljstvo in posledična 
napetost je posledica razkoraka med željami in možnostmi, med obljubami in 
realnostjo, pogosto je posledica organizacijskih pomanjkljivosti v zdravstvu, 
pristranskih medijskih poročanj ter kadrovskih in materialnih primanjkljajev 
(Priporočila za preprečevanje nasilnih incidentov, 2019).

UKREPI ZA PREPREČEVANJE IZBRUHOV NASILJA V ZDRAVSTVENEM OKOLJU

V zdravstvu se dnevno srečujemo z razmerami, ki lahko hitro prerastejo v najhujše 
oblike nasilja, z ustreznim znanjem in veščinami pa so lahko vsaj deloma rešljive. 
Z načrtovanjem varnosti in dobro pripravljenostjo je mogoče nasilne incidente 
preprečiti ali zmanjšati njihove učinke, predvideti tvegane okoliščine in pripraviti 
odziv nanje (Blejc, 2016). Usposobljenost osebja dosežemo z izobraževanjem 
o komunikaciji z agresivnimi pacienti in z deeskalacijskimi tehnikami ipd. Za 
uspešno deeskalacijo je potrebno kljub strahu, ki nas preplavlja, delovati mirno 
in zbrano. Da bomo delovali čim bolj spontano in naravno, je potreben trening. 
Osvojiti moramo tri osnovne ravni obvladovanja grozečega nasilja: znanje in 
veščine deeskalacije, samonadzor in položaj telesa. Pri deeskalaciji sta pomembna 
način govora in drža telesa. Pravočasno je potrebno umiriti temo pogovora in z 
umirjenostjo znižati agitacijo na bolj varno raven. Osnovna pravila deeskalacije so: 
govorimo umirjeno s srednjim tonom glasu, ne višamo tonov glasu in ne skušamo 
preglasiti sogovornika (Giribaldi, 2015).

Teoretično znanje o dinamiki nasilja je nujno za poznavanje naraščanja in končnega 
izbruha nasilja, kar omogoča osebju razumevanje in prekinitev stopnjevanja 
(Ministero della Salute, 2007). V zdravstvu velja ničelna toleranca do nasilja. To 
pomeni, da nasilja ne dopuščamo, ga ne nagrajujemo, ne povzročamo, se z njim 
ne strinjamo, ob hkratnem zavedanju, da je nasilje v takem okolju vedno možno 
(Lovrečič, et al., 2019). Dejavniki tveganja za nasilje v zdravstvenih službah so 
številni, vendar se razlikujejo glede na posamezna delovna okolja. Zato je dolžnost 
delodajalca, da skladno z zakonodajo in s smernicami Ministrstva za zdravje 
Republike Slovenije; opredeli dejavnike tveganja za zdravje za posamezno delovno 
mesto (Ministrstvo za zdravje, 2015).

Tehnični in varovalni ukrepi omogočajo komunikacijo o grozečem dogodku 
in možnost umika osebja iz nevarnega področja (npr. rdeči gumbi, varnostne 
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kamere, prisotnost varnostnika/policista v zgradbi, dvojni izhod iz ambulante itd.). 
Natančno izdelan in osvojen varnostni načrt je nujen in specifičen za vsako okolje, 
za vsak kolektiv oziroma tim posebej (Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni 
negi, 2005; Priporočila za preprečevanje nasilnih incidentov, 2019).

Iz tujine so znani ukrepi kot npr. omejeno število spremljevalcev (na dve osebi) na 
posameznega pacienta, odklonitev obravnave nasilnega in očitno neogroženega 
pacienta, oznaka nasilnosti posameznega pacienta v njegov e-karton (ki je viden 
vsakemu izvajalcu zdravstvene nege), odklonitev hišnih obiskov oz. obravnave na 
terenu za nasilnega pacienta. V nekaterih državah, kot npr. na Hrvaškem (Zakon 
o lječništvu, članak 18), v Združenem kraljestvu, na Poljskem (A doctor-a public 
official) in v Bolgariji, imajo zdravniki status uradnih oseb, ki jim podobno kot 
sodnikom in drugim uradnim osebam zagotavlja zaščito in varovanje, oz. nasilje 
nad njimi obravnava kot kaznivo dejanje napada na uradno osebo, kar se kaznuje 
strožje.

Zdravniška zbornica Slovenije (ZZS) odločno podpira načelo ničelne tolerance 
do nasilja nad zdravništvom. ZZS si prizadeva, da bi zaposleni, pacienti, svojci in 
obiskovalci poznali, razumeli in podprli to politiko. V kateremkoli zdravstvenem 
sistemu mora biti zaposlenim, pacientom in svojcem jasno, da nasilno vedenje 
ne bo omogočilo koristi, ugodnosti ali prednosti, pač pa pripeljalo do pravnih in 
administrativnih posledic (npr. prekinitev zdravstvene oskrbe) (Lovrečič, et al., 
2019).

Te cilje si je zastavila interdisciplinarna skupina »Ne dopuščajmo nasilja«, ki je bila 
leta 2017 ustanovljena pri Zdravniški zbornici Slovenije. V skupino smo vključeni 
različni strokovnjaki (predstavniki zdravstvene nege, pravniki, predstavnik policije, 
specialisti travmatologije, ginekologije, stomatologije, psihiatrije, družinske 
medicine,...).

Z raziskavo smo želeli ugotoviti pogostnost nasilnih dogodkov v primerjavi z 
nasiljem pred 10 leti in ugotoviti potrebe zaposlenih po izobraževanju. Na osnovi 
rezultatov raziskave smo želeli izdelati Priporočila za preprečevanje nasilnih 
incidentov in načrt izobraževanj za zaposlene (ukrepi za preprečevanje izbruhov 
nasilja). Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: Koliko anketiranih je 
že bila žrtev fizičnega nasilja? Kateri so najpogostejši povzročitelji nasilja? Katera 
delovišča v zdravstvu so najbolj izpostavljena nasilju? Koliko zaposlenih ima 
potrebo po dodatnem izobraževanju s področja preprečevanja, prepoznavanja in 
zaščite pred nasiljem?
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METODOLOGIJA

Uporabili smo kvantitativno metodo raziskovanja in metodo deskripcije. Podatki so 
bili zbrani s pomočjo strukturiranega vprašalnika, s tehniko spletnega anketiranja. 
Pri raziskavi smo izhajali iz strokovne in znanstvene literature, izsledkov raziskav s 
področja nasilja nad zdravništvom tako pri nas kot v tujini. Upoštevali smo lastne 
klinične izkušnje in tudi realne možnosti.

OPIS INSTRUMENTA

Uporabili smo prilagojeno različico že preizkušenega anketnega vprašalnika 
(Nasilje na delovnem mestu, 2007), katerega smo člani strokovne skupine 
modificirali, zaradi primerljivosti rezultatov. Anketni vprašalnik je sestavljalo 33 
vprašanj, razdeljenih na tri sklope. Prvi sklop je zajemal demografska vprašanja 
(spol, starost, regijo, poklic, obliko izvajanja zdravstvene dejavnosti, delovno 
dobo,…), drugi sklop delovne navade/lastnosti dela (zaprti in pol odprti tip 
vprašanj, z možnostjo enega ali več odgovorov) ter tretji sklop percepcijo nasilja 
na delovnem mestu (zaprti in pol odprti tip vprašanj, z možnostjo enega ali več 
odgovorov in dvema tabelama, kjer so anketiranci časovno opredeliti pogostnost 
nasilja na navedene trditve. Pri odprtem vprašanju, pa so anketiranci opisali nasilni 
dogodek, ki jih je najbolj prizadel v svojem profesionalnem življenju.

OPIS VZORCA

Uporabljen je bil namenski vzorec. V anketi so sodelovali sekundariji (35), 
zobozdravniki pripravniki (8), specializanti (231), zdravniki splošne medicine 
brez specializacije (39), specialisti (870), zobozdravniki brez specializacije (292), 
medicinske sestre (13), tehniki zdravstvene nege (4), administratorji (4), ostali (22), 
katerih poklic ni bil naveden, so to opredelili pod »drugo«, ki so bili leta 2018 člani 
Zdravniške zbornice Slovenije (ZZS). Anketo je izpolnilo 421 moških (28,2 % vseh 
anketirancev) in 1051 žensk, ki predstavljajo 70,4 % vseh anketirancev, ostali (1,3 %) 
spola niso opredelili. Povprečna starost vseh anketirancev je 46 let, povprečna 
delovna doba 19 let in povprečna delovna doba na sedanjem delovnem mestu 12 
let. Največ anketirancev prihaja/opravlja delo v ljubljanski regiji (544 anketirancev), 
najmanj pa v zasavski regiji (18 anketirancev).

OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Raziskava je potekala od 12. 4. 2018 - 16. 5. 2018 s spletno anketo (1KA). Sodelovanje 
je bilo prostovoljno. Zagotovljena je bila anonimnost. V analizi podatkov 
smo se usmerili na sekundarije, zobozdravnike pripravnike, specializante, 
zdravnike splošne medicine brez specializacije, specialiste in zobozdravnike 



4. Kongres zdravstvene in babiške nege

80

brez specializacije. Za predstavitev rezultatov smo uporabili deskriptivno oz. 
opisno statistiko. Pomembne rezultate smo tudi predstavili v tabelah. Za analizo 
povezanosti spremenljivk smo izračunali različne statistike glede na tip merske 
lestvice spremenljivke. Ker sta imeli obe neodvisni spremenljivki nominalno 
mersko lestvico, smo izračunali Pearsonov Hi-kvadrat. Povezanost smo izračunali 
med neodvisno spremenljivko spolom in odvisnimi spremenljivkami vprašanj Q15 
(nasilje na delovnem mestu), Q16 (oblike nasilja). Za objavo rezultatov smo pridobili 
soglasje predsednice in članov strokovne skupine »Ne dopuščajmo nasilja«.

REZULTATI

O fizičnem nasilju s strani pacientov je poročalo 17 % zdravnikov (Raziskava, 2018).

Tabela 1: �Prikazuje oblike nasilja glede na pojavnost/pogostnost v preteklem 
koledarskem letu

Table 1: Frequency distribution of forms of violence in the previous calendar year

Oblike nasilja več kot 50-
krat

od 10- do 
50-krat

od 5- do 
10-krat

4 do 5-krat 5 nikoli

N  % N  % N  % N  % N  %

a. �Prepiranje 72 6,4 % 199 17,6 % 237 21,0 % 416 36,8 % 205 18,2 %

b. �Nesramno in 
nespoštljivo vedenje

114 10,4 % 256 23,4 % 221 20,2 % 360 32,9 % 143 13,1 %

c. �Žuganje s pestmi 5 0,5 % 19 1,9 % 40 4,1 % 183 18,8 % 729 74,7 %

d. �Kazanje različnih 
žaljivih kretenj

10 1,0 % 27 2,8 % 61 6,4 % 207 21,7 % 649 68,0 %

e. �Žalitve, preklinjanje 49 5,0 % 108 11,1 % 153 15,7 % 381 39,1 % 284 29,1 %

f. �Metanje predmetov 1 0,1 % 15 1,6 % 48 5,1 % 158 16,8 % 718 76,4 %

g. �Nadlegovanje in 
zastraševanje/
ustrahovanje

13 1,3 % 44 4,6 % 103 10,7 % 337 35,0 % 466 48,4 %

h. �Ustne ali pisne 
grožnje

13 1,3 % 40 4,1 % 83 8,6 % 360 37,2 % 471 48,7 %

i. �Vizualno spolno 
nadlegovanje

1 0,1 % 10 1,1 % 16 1,7 % 75 8,0 % 831 89,1 %
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Oblike nasilja več kot 50-
krat

od 10- do 
50-krat

od 5- do 
10-krat

4 do 5-krat 5 nikoli

N  % N  % N  % N  % N  %

j. �Fizično spolno 
nadlegovanje

1 0,1 % 3 0,3 % 6 0,6 % 58 6,2 % 865 92,7 %

k. �Spolno 
nadlegovanje 
z obscenim 
govorjenjem

4 0,4 % 6 0,6 % 30 3,2 % 129 13,8 % 769 82,0 %

l. �Udarec, brca, druge 
oblike fizičnega 
nasilja

0 0,0 % 0 0,0 % 3 0,3 % 41 4,4 % 888 95,3 %

m. �Nedovoljeno 
poseganje v 
zasebnost

3 0,3 % 12 1,3 % 41 4,4 % 170 18,1 % 715 76,0 %

n. �Nedovoljeno 
slikovno in zvočno 
snemanje

0 0,0 % 4 0,4 % 10 1,1 % 116 12,4 % 809 86,2 %

o. �Drugo 1 0,2 % 7 1,4 % 5 1,0 % 19 3,8 % 472 93,7 %

Vir: Raziskava, 2018 (Čebašek-Travnik, 2018)
Anketiranci v povprečju ocenjujejo, da so bili žrtev prepiranja od 5-do 10-krat v 
preteklem letu. V povprečju ocenjujejo, da so bili žrtev nesramnega, neobčutljivega 
in nespoštljivega vedenja od 5-do 10-krat v preteklem letu, žrtev žalitev, preklinjanja 
in uporabe podcenjujočih izrazov do 5-krat v preteklem letu, žrtev nadlegovanja 
in zastraševanja/ustrahovanja (tudi z gestami) do 5-krat v preteklem letu in da so 
bili žrtev ustnih ali pisnih groženj, vključno s sovražnim govorom ali grožnjami po 
elektronski pošti, telefonu, na družbenih omrežjih do 5-krat v preteklem letu.
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Povezanost med in spolom in obliko nasilja je prikazana v Tabeli 2.

Tabela 2: Analiza povezanost odvisnih spremenljivk: oblike nasilja - Q16 in neodvisne 
spremenljivke spol Table 2: Analysis of the correlation of dependent variables: 
forms of violence - Q16 and independent variables sex

Katerih oblik nasilja ste bili 
kot žrtev deležni v preteklem 
koledarskem letu

Q2 Spol:

Cramerjev 
koeficient

Pearsonov 
koeficient 

kontingence

Natančna 
stopnja 

značilnosti

N

a �Prepiranje ,051 ,051 ,577 1121

b �Nesramno in nespoštljivo 
vedenje

,099 ,099 ,030 1088

d �Kazanje različnih žaljivih kretenj ,057 ,057 ,543 949

e �Žalitve, preklinjanje ,131 ,131 ,002 970

g �Nadlegovanje in zastraševanje/
ustrahovanje

,090 ,090 ,102 958

h �Ustne ali pisne grožnje ,052 ,052 ,631 962

Vir: Raziskava, 2018 (Strokovna skupina »Ne dopuščajmo nasilja«, 2019)
Predpostavke hi-kvadrata (χ2) testa so izpolnjene pri spremenljivkah Q16a, Q16b, 
Q16d, Q16e, Q16g in Q16h (Tabela 2).

Domnevi:

H0: χ2 = 0 … Na populaciji ni povezanosti med spolom in Q16a-Q16h.

H1: χ2 > 0 … Na populaciji je povezanost med spolom in Q16a-Q16h.

Pri vseh izbranih spremenljivkah je vrednost χ2 večja od 0.

Natančna stopnja značilnosti (p) je manjša od α = 0,05 pri spremenljivki Q16b 
(nesramno in nespoštljivo vedenje) in spremenljivki Q16e (žalitve, preklinjanje). 
Ničelno domnevo za spremenljivki Q16b in Q16e pri 5  % stopnji značilnosti 
zavrnemo. Ob 5  % stopnji značilnost lahko trdimo, da na populaciji obstaja 
povezanost med spolom in izkustvom nasilja v obliki nesramnega in nespoštljivega 
vedenja. Prav tako lahko ob 5 % stopnji značilnost trdimo, da na populaciji obstaja 
povezanost med spolom in izkustvom nasilja v obliki žalitev, preklinjanja.
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Za merjenje moči povezanosti smo izbrali Cramerjev koeficient in Pearsonov 
koeficient kontingence. Povezanost med spolom in spremenljivko Q16b je šibka 
(0,099). Prav tako s spremenljivko Q16e (0,131).

Ženske so pogosteje deležne nasilja v obliki nesramnega in nespoštljivega vedenja 
ter žalitev in preklinjanja.

Prikaz anketirancev, ki so bili posredno/neposredno izpostavljeni nasilju je 
razvidno iz Tabele 3.

Tabela 3: Frekvenčna porazdelitev izpostavljenosti nasilju  
Table 3: Frequency distribution of exposure to violence

Ali ste bili kadarkoli v svoji poklicni karieri Ne Da

N  % N  %

a. �Žrtev nasilja s strani bolnika oziroma svojca 342 28,6 % 855 71,4 %

b. �Priča nasilja nad drugim zdravstvenim delavcem 543 45,4 % 654 54,6 %

c. �Žrtev nasilja s strani sodelavca 819 68,4 % 378 31,6 %

d. �Priča nasilja nad sodelavcem s strani drugega 
sodelavca

851 71,1 % 346 28,9 %

e. �Sam v vlogi nasilne osebe v odnosu do bolnika 
oz. svojca

1169 97,7 % 28 2,3 %

f. �Sam v vlogi nasilne osebe v odnosu do sodelavca 1166 97,4 % 31 2,6 %

g. �Nikoli nisem bil izpostavljen nasilju 1044 87,2 % 153 12,8 %

Vir: Raziskava, 2018 (Čebašek-Travnik, 2018)
Med povzročitelji nasilja prevladujejo (71,4 %) pacienti in/ali njihovi spremljevalci, 
ta tip nasilja imenujejo »client initiated violence«. 31,6 % nasilnih dejanj, povzročijo 
sodelavci. 54, 6  % anketiranih je bila priča nasilja nad drugim zdravstvenim 
delavcem. 28,9 % anketiranih je bila priča nasilju nad sodelavcem s strani drugega 
sodelavca.
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Povezanost med spolom in nasiljem na delovnem mestu je prikazano v Tabeli 4.«

Tabela 4: Analiza povezanost odvisnih spremenljivk: nasilje na delovnem mestu-Q15 
in neodvisne spremenljivke spol 
Table 4: Analysis of the relationship between dependent variables: workplace 
violence-Q15 and independent gender variables

Ali ste bili kadarkoli v svoji poklicni karieri Spol

Pearsonov 
koeficient

Natančna 
stopnja 

značilnosti

N

a. �Žrtev nasilja s strani bolnika oziroma svojca ,050 ,084 1187

b. �Priča nasilja nad drugim zdravstvenim 
delavcem

-,051 ,078 1187

c. �Žrtev nasilja s strani sodelavca ,043 ,141 1187

d. �Priča nasilja nad sodelavcem s strani drugega 
sodelavca

-,069 ,017 1187

e. �Sam v vlogi nasilne osebe v odnosu do bolnika 
oz. svojca

-,040 ,173 1187

f. �Sam v vlogi nasilne osebe v odnosu do 
sodelavca

-,051 ,077 1187

g. �Nikoli nisem bil izpostavljen nasilju -,041 ,162 1187

Vir: Raziskava, 2018 (Strokovna skupina »Ne dopuščajmo nasilja«, 2019)
Predpostavke hi-kvadrata (χ2) testa so izpolnjene pri večini spremenljivkah, saj so 
vse vrednosti teoretičnih frekvenc večje od 5 (Tabela 4).

Domnevi:

H0: χ2 = 0 … Na populaciji ni povezanosti med spolom in Q15a-Q15g.

H1: χ2 > 0 … Na populaciji je povezanost med spolom in Q15a-Q15g.

Pri vseh spremenljivkah je vrednost χ2 večja od 0.
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Natančna stopnja značilnosti (p) je manjša od α = 0,05 samo pri spremenljivki Q15d 
- priča nasilja nad sodelavcem s strani drugega sodelavca. Ničelno domnevo za 
spremenljivko Q15d pri 5 % stopnji značilnosti zavrnemo in sprejmemo alternativno 
hipotezo. Ob 5  % stopnji značilnost lahko trdimo, da na populaciji obstaja 
povezanost med posameznikovim spolom in njegovo prisotnostjo ob nasilju nad 
sodelavcem s strani drugega sodelavca.

Za merjenje moči povezanosti smo izbrali koren Personovega koeficienta, saj imata 
obe spremenljivki po dve vrednosti (2x2 tabela). Vrednost Personovega koeficienta 
(-0,069) kaže na (zelo) nizko in negativno povezanost med spremenljivkama.

Moški so pogosteje priče nasilja nad sodelavcem s strani drugega sodelavca.

48 % anketiranih je bilo izpostavljeno nasilju v ambulanti osnovnega zdravstva, 
35 % na oddelku in 32 % v ambulanti specialističnega zdravstva.

Glede reševanja konfliktnih situacij in izbruhov nasilja v svojem delovnem okolju 
se 72,4 % zdravnikov in 81,8 % zobozdravnikov ne odzove na nasilje ali ga ignorira. 
Samo 28,7 % zdravnikov in 11,8 % zobozdravnikov o nasilnem dogodku obvesti 
varnostnike ali policijo.

Posledice izpostavljenosti nasilju so bile: posttravmatska stresna motnja (41,6 %), 
preobčutljivost na stresne dogodke (34,9  %), 39,8  % nasilju izpostavljenih 
zdravnikov je čutilo čezmerno vznemirjenje ob možnosti ponovitve dogodka, 7,4 % 
udeleženih v nasilni dogodek se je izogibalo pogovorom o nasilnem dogodku. 
31,3 % zdravnikov in 29,0 % zobozdravnikov je imelo občutek brezizhodnosti in 
nerešljivost situacije.
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Tabela 5 prikazuje možne zaščitne ukrepe za preprečevanje izbruhov nasilja v 
zdravstvenih ustanovah. 

Tabela 5: Frekvenčna porazdelitev zaščitnih ukrepov v zdravstvenih ustanovah  
Table 5: Frequency distribution of protective measures in health care institutions

Zaščitni ukrepi Ne Da

N  % N  %

a. �Stalna prisotnost varnostnika v stavbi 510 58,0 % 369 42,0 %

b. �Rdeči gumb 736 83,7 % 143 16,3 %

c. �Osebna zaščitna sredstva (navedite): 851 96,8 % 28 3,2 %

d. �Strokovno usposabljanje zaposlenih za primere nasilja 730 83,0 % 149 17,0 %

e. �Strokovne smernice oz. program ukrepanja 717 81,6 % 162 18,4 %

f. �Obrazec za poročanje zdravstvenega osebja o 
nasilnih bolnikih in/ali spremljevalcih

478 54,4 % 401 45,6 %

g. �Utečen postopek obravnave (protokol) 
nasilnega dogodka v vodstvu zavoda/klinike

703 80,0 % 176 20,0 %

h. �Možnost pravne pomoči zdravstvenemu delavcu 730 83,0 % 149 17,0 %

i. �Protokol kriznega (medijskega in osebnega) 
komuniciranja v primeru incidenta

824 93,7 % 55 6,3 %

j. �Možnost psihosocialne pomoči 755 85,9 % 124 14,1 %

k. �Drugo 722 82,1 % 157 17,9 %

Vir: Raziskava, 2018 (Čebašek-Travnik, 2018)
Najpogosteje izbran zaščitni ukrep v zdravstveni ustanovi oz. delovnem mestu 
anketirancev je obrazec za poročanje zdravstvenega osebja o nasilnih bolnikih in/
ali spremljevalcih (401 anketirancev), sledi stalna prisotnost varnostnika v stavbi 
(369 anketirancev). Možnosti za strokovno usposabljanje za primere nasilja in 
možnosti pravne pomoči ima (149 anketiranih), (124 anketirancev) ima možnosti 
psihosocialne pomoči.

57 % zaposlenih v zdravstvu bi se udeležilo dodatnih izobraževanj s področja 
preprečevanja, prepoznavanja in zaščite pred nasiljem, 16  % anketiranih se 
predavanj ne bi udeležilo, 28 % anketiranih je bilo glede udeležbe izobraževanj 
nevtralnih (Raziskava, 2018).
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DISKUSIJA

Dve presečni raziskavi, ki ju je izvedla Zdravniška zbornica Slovenije med 
zdravniki v letih 2007 in 2018, sta pokazali, da je nasilje nad zdravništvom resen 
javnozdravstveni problem in da je psihično nasilje v porastu. Raziskava je pokazala, 
da so ženske pogosteje deležne nasilja v obliki nesramnega nespoštljivega vedenja 
ter žalitev in preklinjanja; kar vzbuja zaskrbljenost glede na to, da je medicina 
kot zdravstvena nega feminiziran poklic. Rezultati fizičnega nasilja nad zdravniki 
so v razdobju 10 let primerljivi: leta 2007 je o fizičnem nasilju s strani pacientov 
poročalo 22 % zdravnikov, v letu 2018 pa 17 %. Slovensko zdravstveno okolje sta 
zaznamovala dva umora zdravnikov s strani pacientov, umor zobozdravnice v letu 
2007 in zdravnika specialista urologa v letu 2017. Sklepamo, da se v 10 letih med 
dvema raziskavama stopnja nasilja ni zmanjšala. Ukrepi, ki so morda bili sprejeti v 
tem času, niso imeli merljivih rezultatov.

Z raziskavo smo ugotovili, da so nasilju najbolj izpostavljeni zdravstveni delavci 
v ambulanti osnovnega zdravstva, nato zdravstveni delavci na oddelku in v 
ambulanti specialističnega zdravstva. Raziskave v našem okolju kažejo, da je 
tveganje za nasilne incidente najvišje v službah splošne nujne medicinske pomoči 
in urgencah. Posebej so tveganju za nasilje izpostavljeni zdravniki, ki opravljajo 
obiske na terenu. Z obiskom na domu zdravnik namreč vstopa v pacientovo okolje 
(Dernovšek, et al., 2002).

Izsledki španske raziskave v katero je bilo vključenih 1826 članov zdravstvenega 
osebja, 3 bolnišnice, 22 zdravstvenih ustanov primarnega zdravstva (mestna, 
urbana okolja) kažejo, da je nasilje nad zaposlenimi v zdravstveni dejavnosti 
pogost pojav. Vsak deseti je bil že žrtev fizičnega napada, 5 % tudi večkrat. Zaradi 
fizičnega nasilja so najbolj ogrožene urgentne službe (48 %), podobno kot je 
pokazala naša raziskava, sledijo pa psihiatrične službe (27 %). Verbalnemu nasilju 
(grožnje, žaljivke, ustrahovanje) je bilo izpostavljeno 64 % zaposlenih, od tega 34 % 
več kot enkrat, 24 % pa ponavljajočemu verbalnemu nasilju. Fizičnemu nasilju so 
najbolj izpostavljeni zdravstveni tehniki in medicinske sestre, ker so največ v stiku s 
pacientom. Sledijo jim zdravniki. Žaljivk so deležni vsi. Za razliko od našega okolja, 
kjer so tarče nasilja največkrat izvajalci zdravstvene oskrbe, pa so pri njih grožnje 
pogosteje usmerjene v tiste, ki sprejemajo odločitve, tudi z namenom vpliva na 
njihove odločitve. Raziskava ni pokazala nobene povezave med pogostostjo 
fizičnega napada in spolom osebja, grožnje pa so pogosteje usmerjene v osebje 
moškega spola (Gascón, et al., 2009). V ZDA je 13 % zdravstvenih delavcev poročalo 
vsaj o enem fizičnem napadu, na 1,9 fizičnih napadov pa pride tudi do fizične 
poškodbe zaposlenih in posledično do dolgotrajnega absentizma (Claudius, e 
tal., 2017). Naša raziskava je pokazala, da je 17 % anketiranih že bilo žrtev fizičnega 
nasilja. V Sloveniji nimamo podatkov o absentizmu kot posledici nasilja nad 
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zdravstvenimi delavci, ker je nasilje na delovnih mestih v zdravstvenem okolju 
premalo in preredko evidentirano.

V Angliji je bilo med letoma 2013 in 2014 prijavljenih 68.683 napadov proti 
zdravstvenemu osebju. Večina teh (69 %) se je zgodila v psihiatričnih inštitucijah 
ali zavodih za dolgotrajno oskrbo. Incidenti, ki so bili prijavljeni so jih v večini 
povzročili pacienti in/ali njihove družine oziroma skrbniki (National Institute for 
Health and Care Excellence, 2015).

V slovenskem prostoru je čutiti veliko nezadovoljstva nad zaposlenimi v zdravstvu, 
nestrpnost in napetost se prenašata v čakalnice na paciente in spremljevalce. 
Stiska pacientov, svojcev in tudi osebja je lahko povod za nasilje. Najpogostejši 
dejavniki tveganja za nasilje so vezani na pacienta (Priporočila za preprečevanje 
nasilnih incidentov, 2019).

Raziskava je pokazala, da okrog 70 % nasilnih dogodkov v zdravstvu izvedejo 
pacienti in njihovi svojci, polovico manj sodelavci in kot priče nasilja nad sodelavcem 
s strani drugega sodelavca; glede na opredelitev spola prevladujejo moški. 
Rezultati nas opozarjajo, na porast mobinga, zato bomo morali v prihodnosti 
usmeriti aktivnosti in ukrepe v preprečevanje mobinga na delovnem mestu. Glede 
na to, da se življenjska doba podaljšuje, da so v porastu kronična nenalezljiva 
obolenja; da je v zdravstvenem okolju prisotna kadrovska podhranjenost; lahko 
pričakujemo, poraste izbruhov nasilja; bodisi s strani pacientov, spremljevalcev in 
sodelavcev.

Raziskava je pokazala, (več kot 50 % anketiranih), da v zdravstvenih ustanovah ni 
stalne prisotnosti varnostnika, ki je eden od najpomembnejših zaščitnih ukrepov. 
V ZDA so na urgentnih oddelkih stalno prisotni varnostniki-policisti, ob pacientu 
sta prisotna največ 2 spremljevalca, vsak urgentni oddelek naj bi imel sobo za 
izolacijo za agitirane obiskovalce, ki naj bi imela video nadzor, v sobi naj ne bi bilo 
nobenih predmetov, ki bi lahko bili nevarni za (samo)poškodbo. V Veliki Britaniji so 
podatki o nasilnih pacientih dostopni/se širijo znotraj zdravstvene mreže, nasilnim 
pacientom se odreče možnost obiska na domu, nasilnemu pacientu/poškodovancu 
je možno odkloniti oskrbo, osebni izbrani zdravnik lahko nasilnega pacienta izbriše 
s svoje liste pacientov (Priporočila za preprečevanje nasilnih incidentov, 2019).

Med zaščitnimi ukrepi preprečevanja nasilja v zdravstvenih ustanovah je manj kot 
20 % anketiranih navedla, da ima možnost »strokovnega usposabljanja zaposlenih 
za primere nasilja« in »možnost pravne pomoči«. Zaposleni v zdravstvu si želijo 
dodatnih izobraževanj; glede preprečevanja, prepoznavanja in zaščite pred 
nasiljem. Ugotavljamo, da so usmeritve strokovne skupine glede načrtovanih 
izobraževanj za zaposlene opravičene.



ZDRAVSTVENA IN BABIŠKA NEGA SODOBNEGA ČASA

89

PREDLOGI IN USMERITVE

Zagotoviti je potrebno organizirana izobraževanja za vse člane tima in jih seznaniti 
tudi s splošno varnostno oceno in s spremembami, ki jih zahteva vsakodnevna 
praksa. Vsi v timu morajo biti seznanjeni s potrebnimi postopki za medsebojno 
pomoč in pomoč, ki jo lahko nudijo drugi. Začetnike, nove člane tima je treba 
seznaniti z delom, varnostjo in posebnostmi še pred vstopom v delovni proces, 
pri ostalih pa občasno obnavljati potrebna znanja in utrjevati izkušnje (Dernovšek, 
et al., 2002).

Occupational Safety and Health Administration (2016) poudarjata aktivno vlogo 
menedžmenta in zdravstvenih delavcev, ki sta bistvena za razvijanje učinkovitega 
programa za preprečevanje nasilja v zdravstvu. Vodstvo organizacije, ki zagotavlja 
popolno podporo za razvoj programa ter sočasna udeležba zdravstvenih delavcev, 
je ključnega pomena za uspeh programa. Učinkovito upravljanje organizacije se 
začne z zavedanjem, da je nasilje na delovnem mestu resna nevarnost za varnost 
in zdravje zdravstvenih delavcev.

Glede na rezultate raziskave smo člani strokovne skupine »Ne dopuščajmo 
nasilja« izdelali »Priporočila za preprečevanje nasilnih incidentov: Okvirne usmeritve 
za zaščito zdravništva na delovnem mestu«, izvajamo posvete in sodelujemo s 
predstavniki ZZZS in Ministrstva za zdravje za možnosti spremembe zakonodaje 
(Zakon o pravicah pacientov; Zakon o zdravstvenem varstvu). Sproti odgovarjamo 
na prejete prijave (spletni obrazci) in prošnje zdravnikov-žrtev nasilja, cilj je 
možnost posveta in pomoči 24 ur dnevno, 7 dni tedensko. V načrtu imamo 
izvedbo izobraževanj za vse zdravstvene delavce v slovenskem prostoru. Prvo 
izobraževanje smo že izvedli v SB Izoli (17. 1. 2020), drugo v UKC Ljubljana (13. 
2. 2020), vsa ostala načrtovana izobraževanja so bila odpovedana zaradi Covida 
19, nadaljevali bomo po izboljšanju epidemiološke situacije. Dobre izkušnje in 
sodelovanje članov delovne skupine nas spodbujajo, da se bomo v prihodnje lotili 
tudi nasilja na delovnem mestu, katera storilci so zaposleni.

Omejitev raziskave se kaže v majhnem vzorcu zaposlenih v zdravstveni negi, ki so 
sodelovali v raziskavi, kar je posledica ustvarjalne in aktivne delovne skupine za 
nenasilje v zdravstveni negi, ki je bila ustanovljena pri Zbornici-Zvezi že leta 1999 
in ima na področju preprečevanja nasilja skozi 20 letno obdobje bogate izkušnje 
in dobre rezultate.
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ZAKLJUČEK

Nasilje v zdravstvenem okolju v Sloveniji je resen in pogost problem. Teoretično 
in praktično nadgrajevanje znanja deeskalacijskih tehnik močno zveča možnost 
preprečevanja izbruhov nasilja in zviša stopnjo varnosti. Izdelana Priporočila 
za preprečevanje nasilja v zdravstvu, bodo služila ozaveščanju, boljšemu 
prepoznavanju, učinkovitemu preprečevanju izbruhov nasilja in ustrezni obravnavi 
nasilnih dogodkov. Aktivnosti v smislu preprečevanja nasilja na delovnem mestu 
moramo usmeriti v varnostne ukrepe na delovnem mestu, zakonske spremembe 
po zgledih iz tujine, v pomoč žrtvam nasilja in v preprečevaje izbruhov nasilja v 
zdravstvenem okolju. Vzpostaviti se trudimo ničelno toleranco do nasilja. Varnost 
na delovnem mestu je osnovni pogoj za izvajanje strokovne, kakovostne in varne 
zdravstvene oskrbe pacientov.
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IZVLEČEK

Pojavnost sive mrene ali katarakte je visoka in približno enaka tako v razvitem, 
kot v nerazvitem svetu. Najboljša metoda zdravljenja je odstranitev skaljene 
leče z vstavitvijo nove, umetne leče. Operacija sive mrene tako velja za eno 
najpogostejših operacij v oftalmologiji. Aseptična metoda dela pa je osnova za 
dober rezultat operacije. Ustrezna pred, med in po operativna zdravstvena nega 
je s tega vidika zelo pomembna.

Ključne besede: siva mrena; operativna zdravstvena nega; aseptična metoda dela

ABSTRACT

The incidence of cataracts is high and and approximalety the same in both the 
developed and the developing world. The best method of treatent is to remove 
the clouded lens and then insert a new, artificial lens. Catarct surgery is considered 
one of the most common surgeries in ophthalmology. Aseptic work technique is 
the basis for a good surgical outcome. Suitable pre, inter and postoperative care 
are very important from this aspect.

Key words: cataract; operative care; aseptic work technique

UVOD

Siva mrena ali katarakta imenujemo skalitev leče, kar posameznik zaznava 
kot slabšo ostrino vida (Šivec, et al., 2018). Je vodilni vzrok slepote v svetu, ki 
prizadene 6 milijonov ljudi (Pfeifer & Vidovič-Valentinčič, 2005). Lahko je prirojena, 
ali pridobljena (po poškodbi, komplicirana ali senilna) (Gračner & Pahor, 2003). 
Ko skalitev leče pomembno vpliva na vid, je na mestu operacija sive mrene, ki je 
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tudi najpogostejši kirurški poseg na očesu (Šivec, et al., 2018). Tehnika operacije 
sive mrene je v zadnjih dveh desetletjih v sled tehnološkega napredka zelo 
napredovala. Posledično je tudi pooperativno zdravljenje razmeroma kratko. 
Poleg omenjenega tehnološkega napredka pa pri uspešnosti operacije prispeva 
tudi obvladovanje možnih medoperativnih in pooperativnih zapletov (Pfeifer & 
Mikek, 2004).

Uporabljajo se tri vrste operacij sive mrene Šterman & Štrumbelj (2003): 
intrakapsularna ekstrakcija leče (ICCE), ekstrakapsularna ekstrakcija (ECCE), 
sodobna tehnika operacije sive mrene pa je ultrazvočna fakoemulzifikacija, za 
katero je značilen minimalno invaziven pristop (Pfeifer & Vidovič-Valentinčič 
(2005). Pri tej metodi skozi kratek roženični rez operater s posebno sondo vstopi 
v sprednji prekat ter po prej narejeni kapsuloreksi ultrazvočno zdrobi skaljeno 
lečo, hkrati aspirira lečne mase iz lečne ovojnice ter vstavi umetno intraokularno 
lečo (IOL) (Globočnik-Petrovič & Gardaševič, 2005). Omenjena tehnika je lažje 
izvedljiva, če se opravi zgodaj, preden siva mrena postane brunescentna (preveč 
trda) (Pfeifer & Vidovič-Valentinčič, 2005).

OPERACIJSKA MEDICINSKA SESTRA KOT ČLANICA OPERACIJSKEGA 
ZDRAVSTVENEGA TIMA

Za omejitev tveganja prenosa okužbe na paciente je v operacijske prostore 
dovoljeno vstopati samo skozi operacijske filtre, v katerih je jasno določena meja 
med zunanjim (nečistim) in notranjim (čistim) delom. V operacijskem filtru se torej 
vsi, ki bodo vstopili v operacijski prostor, po pravilnem postopku preoblečejo v 
filtrske obleke, nadenejo operacijske kape in zaščitne maske ter se preobujejo 
v obutev, ki se uporablja samo v operacijskih prostorih. V sklopu posameznega 
procesa morajo vsi dosledno upoštevati pravila tehnik aseptičnega vedenja in 
postopkov dela, ki se izvajajo po sprejetih standardih (Zečevič, 2004). Operacijski 
zdravstveni tim sestavljajo glavni operater, asistent (po potrebi), operacijska 
medicinska sestra (umita/neumita), bolničar, če operacija poteka v splošni 
anesteziji, pa tudi anesteziolog in anestezijski tehnik. Operacijska medicinska 
sestra tako kot članica širšega zdravstvenega tima sodeluje pri načrtovanju in 
izvajanju celotne perioperativne oskrbe pacienta, opisujeta njeno vlogo David & 
Fabjan (2004) in nadaljujeta, da za svoje delo potrebuje ustrezno znanje, izkušnje, 
sposobnosti in povezovanje z drugimi člani zdravstvenega in negovalnega tima. 
Potrebno je torej, da se neprestano izobražuje, strokovno razvija in se približuje 
zdravstvenemu timu v smislu boljšega razumevanja in komunikacije. Ob tem, ko 
upošteva strokovne negovalne standarde, dosega kakovostno medoperativno 
zdravstveno nego in preprečuje morebitne strokovne napake pri delu (David & 
Fabjan, 2004). V kolikor pride do zapleta, pa skupaj z ostalimi člani operacijskega 
tima skuša najti vzroke in načine, da se le-ta ne bi ponovil. Škrabl & Trotovšek (2014) 
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ob tem poudarjata, da se kultura varnosti uveljavi v okolju, ki temelji na zaupanju 
in učenju iz neželenih dogodkov ter dodajata, da brez odgovornosti posameznika 
ni varnosti in kakovosti. V naši ustanovi pred sprejemom pacienta v operacijsko 
sobo, operacijska medicinska sestra v operacijski sobi pripravi potreben material 
za operacijo, mikroskop, aparat za fakoemulzifikacijo in operacijsko mizo. Že v 
prostoru za protokol pripravi potrebno dokumentacijo. Pri operaciji sta prisotni 
vsaj dve operacijski medicinski sestri. Ena se pred pričetkom operacije kirurško 
umije in jo zato imenujemo umita operacijska medicinska sestra, druga pa je 
neumita in je asistent umiti operacijski medicinski sestri, saj izvaja naloge izven 
sterilnega področja, vendar v zvezi s sterilnim področjem.

Kirurško umivanje pred operativnim posegom je sestavljeno iz kirurškega umivanja 
in razkuževanja, razlaga Trotovšek (2015) in nadaljuje, da je le-to potrebno za 
vse osebe, ki sodelujejo pri kirurškem delu posega (operater, asistent, umita 
operacijska medicinska sestra). Umivanju sledi razkuževanje z visoko odstotnim 
alkoholnim razkužilom, ki ga obvezno ponovimo pred vsakim posegom, ob vsaki 
menjavi rokavic med posegom in če se le-te onesterilijo. Z natančnim in pravilnim 
razkuževanjem rok lahko pomembno zmanjšamo tveganje za prenos okužbe in 
posledično vplivamo na zmanjšanje možnosti okužbe kirurške rane.

Naloge umite in neumite operacijske medicinske sestre, so podrobneje opisane v 
nadaljevanju: (Jurić, et al.,2019; Zečevič ,2004; Belavić, 2020):

NEUMITA OPERACIJSKA MEDICINSKA SESTRA

Neumita operacijska medicinska sestra se pacientu predstavi in se prepriča, 
da pacient, ki je prišel v operacijsko sobo na poseg nima nakita in ni naličen. 
Povpraša ga o morebitnih alergijah. Preveri skladnost omenjenega pacienta in 
dokumentacije, ki jo je prejela, doda pa tudi dokumentacijo, ki jo je prej pripravila 
in jo sproti, do konca operacije tudi ustrezno dopolnjuje. Pacientu se predstavi 
in ga po potrebi pomiri. Poskrbi, da bo pravilno in karseda udobno nameščen na 
operacijski mizi, posebno pozornost nameni položaju glave. Še enkrat preveri 
stran operiranega očesa in pacientu zaščiti uho, ki je na strani operiranega očesa 
z zložencem, da mu morebitna tekočina ne bi stekala vanj. Po naročilu zdravnika 
pacientu namesti oksimeter, aplicira kisik, anestetične kapljice in na očesno 
površino nakapa 5  % raztopino joda. Globočnik-Petrovič & Gardaševič (2005) 
razlagata, da le-ta zmanjša bakterijsko floro na površini očesa in tako pomembno 
zniža pogostost endoftalmitisa. Po aseptični metodi dela pomaga umiti operacijski 
medicinski sestri obleči operacijski plašč, ji podaja sterilni material kot so sterilne 
rokavice, posamično sterilno zapakirane inštrumente, odpira sete z inštrumenti in 
v naprej pripravljene sete z ostalim potrebnim materialom za operacijo sive mrene. 
Izbira in priprava materiala, inštrumentov ter zdravil sta odvisni od vrste operacije. 
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Pri vsem materialu, zdravilih in inštrumentih, ki bodo uporabljeni, preveri rok 
uporabnosti, sterilnost, intaktnost in datum sterilizacije. V dokumentacijo nalepi 
nalepke z vseh setov in zdravil ter indikatorje, ki sterilnost tudi dokazujejo ter tako 
vodi evidenco nad vsem sterilnim materialom. Pred pričetkom operacije pomaga 
umiti operacijski pokriti kirurški stol. Pacienta pokrijeta z zaščitno prevleko 
(način pokrivanja je monokulus), ki določi sterilno operacijsko polje. Operaterju 
pomagata nadeti sterilni plašč. Nato nastavi aparat za fakoemulzifikacijo, višino 
in naklon mize po navodilu operaterja, ugasne luči v prostoru, pomožno luč pa 
ustrezno usmeri umiti operacijski medicinski sestri. Operaterju in asistentu ali 
operacijski medicinski sestri pomaga pri nastavitvi mikroskopa in zatem sneti 
operaterju (in asistentu) polivinilne (PVC) rokavice, katere služijo nastavitvi 
mikroskopa. Med samim potekom operacije dodaja operacijski medicinski sestri 
potrebni material, instrumente in zdravila. Če poteka operacija v lokalni anesteziji, 
spremlja pacientove vitalne funkcije na monitorju. Prav tako spremlja operacijo, 
skrbi, da le-ta poteka po sterilnem postopku in ima nadzor nad aparatom za 
fakoemulzifikacijo. Proti koncu operacije pokliče oddelčno medicinsko sestro, 
da pripelje naslednjega pacienta in odpelje pravkar operiranega. Po končani 
operaciji prižge luči, dekonektira aparate ter po navodilu in ob pomoči in navodilu 
operaterja aplicira pacientu kapljice in/ali mazilo v operirano oko in oko tudi 
pokrije. Na koncu se od pacienta poslovi in poskrbi za ustrezno predajo oddelčni 
medicinski sestri. Preda ji ustrezne napotke in navodila operaterja za nadaljnjo 
oskrbo pacienta, ki so zapisani v pacientovi dokumentaciji.

UMITA OPERACIJSKA SESTRA

Umita operacijska sestra se ob pomoči neumite operacijske medicinske sestre 
obleče v sterilni plašč in si nadane sterilne rokavice. Nato si pripravi operacijsko 
inštrumentarsko mizo z inštrumenti, navleče zdravila v brizge, sestavi viskoelastik 
ter pripravi še ostali potrebni material. Da ima tekom operacije karseda najboljši 
pregled nad omenjenim, je pomembno, da si vse, kar je na inštrumentarski mizi 
tudi ustrezno razporedi. Pacientu se predstavi in mu razloži potek operacije ter mu 
na njemu razumljiv način pove, kaj se od njega pričakuje. Pacientu očisti operativno 
polje (kožo) z jodom in alkoholom po standardu, nato ga s pomočjo neumite 
operacijske medicinske sestre sterilno pokrije. Z njeno pomočjo tudi poveže cevke 
v setu preko aparata z zbiralno kaseto in infuzijskim sistemom z Balanced Sterile 
Saline Solutoion (BSS), ki je nameščen nad aparatom. Nato testirata delovanje 
ultrazvočne sonde. Za tem operaterju (in asistentu, v kolikor bo ta pri operaciji 
prisoten) pomagata nadeti sterilni plašč, kakor smo zapisali že pri nalogah neumite 
medicinske sestre, operaterju (in asistentu) umita operacijska medicinska sestra 
nadane sterilne rokavice in na te še sterilne PVC rokavice. Operater ob operaciji 
sive mrene običajno nima asistenta, zato v teh primerih umita operacijska sestra 
ob pričetku operacije dobro navlaži pacientovo oko, ki bo operirano, tako, da ga 
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polije s sterilno BSS tekočino in to počne tudi tekom operacije.Operacijo spremlja 
s pomočjo mikroskopa, operaterju na pravilen način in v ustreznem vrstnem redu 
podaja inštrumente, zdravila in ostali potrebni material, katerega ga ima zloženega 
na inštrumentarski mizi. Uporabljene inštrumente sproti čisti. Ob ustreznem času 
pripravi IOL. Ves čas ima nadzor nad sterilnostjo, aparatom za fakoemulzifikacijo in 
skrbi za varno rokovanje z ostrimi predmeti. Dobro mora poznati potek operacije, 
inštrumente in ostali material, ki je potreben pri operaciji sive mrene. Prav tako 
mora imeti sposobnost predvidevanja, za katerega je predpogoj velika mera znanja 
in izkušenj, da tako lahko tekom operacije operaterju pravočasno in pravilno poda 
kar potrebuje tudi ali predvsem, če pride do morebitnih zapletov. Po končani 
operaciji operacijska medicinska sestra pospravi operacijsko sobo, ves porabljen 
material ustrezno loči in zavrže. Sondo prebrizga z demineralizirano vodo, nato pa 
jo še s stisnjenim zrakom razpiha. Inštrumente, uporabljene pri operaciji najprej 
mehansko očisti s ščetko, nato pa za 10 minut položi v ultarzvočni čistilec, v 
katerem je pripravljeno razkužilo. Nato inštrumente spere pod demineralizirano 
vodo in jih osuši. V kolikor spadajo na mrežo (interni dogovor), jih po pravilnem 
vrstne redu zloži v le-to in priloži indikator sterilnosti. Sondo vloži v kaseto in prav 
tako priloži indikator sterilnosti. Kaseto s sondo in set z inštrumenti na mreži 
nato vsako posebej zavije s papirjem za sterilizacijo v obliki paketa. Na obe nalepi 
nalepki z datumom in številko šarže. Inštrumente, ki so posamično pakirani, 
ustrezno zapakira in tudi te s pomočjo nalepke označi z datumom in številko šarže. 
Ves material, ki se sterilizira, s pomočjo sterilizatorja parno sterilizira na 134° C v 
avtoklavu. Pri delu v sterilizaciji ji pomaga bolničarka v okviru njenih kompetenc. 
Ob menjavi pacientov v operacijski sobi z ustreznimi razkužilno-čistilnimi robčki 
obriše operacijsko mizo, inštrumentarsko mizo, oksimeter in morebitne druge 
površine, ki bi lahko predstavljale možnost prenosa okužb. Poskrbi, da bolničarka 
sproti odstranjuje pravilno ločene odpadke, ob koncu vseh operacij, ki so bile tisti 
dan planirane pa z ustreznimi razkužilno-čistilnimi robčki obriše vse površine in 
aparature. Ustrezno ločene odpadke odstrani po nečisti poti. Ob koncu dneva 
(ali po potrebi tudi vmes) osebje čistilnega servisa operacijske prostore očisti. 
Operacijska medicinska sestra jih posebej opozori, če je bil v prostoru pacient 
z bolnišnično okužbo. Posebej navede vrsto okužbe in podatke tudi ustrezno 
dokumentira.

ZAKLJUČEK

Pri operaciji sive mrene operacijsko osebje skrbi za omejitev tveganja pred 
operacijo, med operacijo in po njej (Belavić, 2020). Za dober izid operacije pacienti 
iz oftalmološkega vidika potrebujejo ustrezno pripravo pred operacijo, optimalen 
kirurški poseg in skrbno spremljanje po operaciji (Šivec, et al., 2018). Ob tem pa je 
medicinska sestra kot nosilka zdravstvene nege odgovorna za to, da bo pacient 
kakovostno, individualno in celostno obravnavan v okviru standardov in etičnih 
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načel z vidika zdravstvene nege (Lorber, 2015), kar doprinese k večjemu ugledu in 
napredku stroke, večji produktivnosti, varnosti, kakovostnejšemu delu, njenemu 
zadovoljstvu in zadovoljstvu pacientov (David & Fabjan, 2004; Sečko, 2015).
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Ljubljanska 5, 2000 Maribor

IZVLEČEK

Na Oddelku za očesne bolezni UKC Maribor že 35 let poteka transplantacijska 
dejavnost – presaditev roženice. Dejavnost poteka v skladu s Slovensko 
zakonodajo s področja presajanja tkiv in v sodelovanju z organizacijo Slovenija - 
transplant. Presaditev roženice je ena najpogostejših in najuspešnejših presaditev 
tkiv na svetu, ki pacientom s patološko spremenjeno ali poškodovano roženico 
vrne ali izboljšajo vidno ostrino. V prispevku je predstavljen potek transplantacije 
od odvzema roženice do končne transplantacije. Opisana je vloga izvajalcev 
zdravstvene nege, saj transplantacija zahteva multidisciplinaren pristop vseh 
članov zdravstvenega tima.

Ključne besede: transplantacija; keratoplastika; roženica; dokumentacija; 
medicinska sestra

ABSTRACT

The Department of Ophtalmology of the Maribor University Medical Centre has 
been running a transplant activity - corneal transplantation for 35 years. The 
activity is carried out in accordance with Slovenian legislation in the field of tissue 
transplantation and in cooperation with the Slovenia-transplant organization. 
Keratoplasty is one of the most successful transplantation of human tissue. The 
paper presents the course of transplantation and the documentation system 
that accompanies the activity from corneal removal to the final transplant. 
As transplantation requires a multidisciplinary approach by all members of the 
nursing team, the role of nursing is described. 

Key words: transplantation; keratoplasty; cornea; documentation; nurse
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UVOD

Keratoplastika (gr. kératos-rožnat, plastike ̀ - sposobnost modeliranja) ali 
presaditev roženice je operativna metoda, ki se uporablja pri zdravljenju patološko 
spremenjene roženice in na svetu predstavlja najuspešnejšo transplantacijo. 
Uspeh keratoplastike je odvisen od številnih dejavnikov, kot so stanje roženice, 
zdravstveno stanje prejemnika, kakovost transplantata dajalca, izvajanje očesne 
terapije, pogostost pooperativnih oftalmoloških pregledov in drugo. Predstavlja 
izbiro zdravljenja pri roženičnih razjedah, keratokonusu in kemičnih poškodbah 
oči (Behetić & Duh, 2013). Pomemben del na področju transplantacije roženice 
predstavlja področje pridobivanja organov in tkiv, s katerimi se zagotavlja preskrba 
z ustreznimi roženicami. Transplantacijska dejavnost se izvaja v inštitucijah z 
dovoljenjem za opravljanje dejavnosti preskrbe s človeškimi tkivi in celicami, ki ga 
izda in redno preverja Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske 
pripomočke (JAZMP). Dejavnost preskrbe s človeškimi tkivi in organi, namenjenimi 
za zdravljenje, vsebuje darovanje, pridobivanje, shranjevanje, dodeljevanje in 
uporabo človeških tkiv ter testiranje darovalca.

ROŽENICA IN PATOLOGIJA ROŽENICE

Roženica (lat. cornea) je optično okno očesa, sestavljena iz petih slojev prozornega 
in elastičnega tkiva brez žil (Gračner & Pahor, 2003). Je prozorni sprednji del očesa, 
ovalne oblike in najbolj občutljivo tkivo v telesu. Senzorni živčni končiči omogočajo 
občutljivost na mehanične, kemične in termične dražljaje (Počkar, 2018).

Roženica je izpostavljena bakterijskim, virusnim in glivičnim obolenjem. 
Velikokrat so okužbe posledica nezdravljenega vnetja očesne veznice, poškodb, 
spremenjenega solznega filma, oslabele imunosti, nevrološkega dogajanja, npr. 
pareze obraznih živcev. Napredovane oblike vodijo v vnetje roženice (keratitis), ki 
ob neustreznem zdravljenju in neodzivu obrambnega mehanizma lahko pripeljejo 
tudi do razjede na roženici, ki predstavlja 10 % vzrokov slepote (Behetić & Duh, 
2013). Roženica je izpostavljena tudi degenerativnim, distrofičnim in tumoroznim 
obolenjem. Najpogostejša je distrofija roženice, pri kateri je nemalokrat končno 
zdravljenje prav transplantacija roženice. Keratokonus je napredujoča nevnetna 
degenerativna bolezen roženice, za katero je značilno stanjšanje roženice in njeno 
nepravilno izbočenje (Mikek, et al., 2010).

DIAGNOSTIKA PATOLOŠKO SPREMENJENE ROŽENICE

Za opredelitev diagnoze in klinično oceno patološko spremenjene roženice je 
temeljna anamneza. Medicinska sestra pacientu izvede keratorefraktometrijo, 
vidno ostrino, tonometrijo ter aplicira očesne kapljice za medikamentozno 
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midriazo. Pregled sprednjih delov očesa oftalmolog opravi s pomočjo 
oftalmoskopa in biomikroskopa (Gračner & Pahor, 2003). S pregledom in očesno 
diagnostiko se pridobijo podatki o stanju roženice (transparentnost, površinske 
poškodbe, občutljivost, debelina roženice, motnjave, epitelijske in endotelijske 
spremembe, idr.). V diagnostični obravnavi se izvajajo vitalno barvanje s testnimi 
lističi, keratorefraktometrija, keratoskopija, keratometrija, pahimetrija, optična 
koherentna tomografija in druge preiskave. Večino preiskav opravijo medicinske 
sestre s specialnimi znanji s področja oftalmološke zdravstvene nege.

ZGODOVINA TRANSPLANTACIJE ROŽENICE

Zapisi o očesnih kirurških posegih, izvedenih že pred 5000 leti so odkriti v zapuščinah 
indijske, kitajske, egipčanske, babilonske in grške kulture. Idejo o zamenjavi 
neprozorne roženice je podal francoski zdravnik Guillaume Pellier de Quensgy, ki 
je l. 1789 predlagal zamenjavo roženice s steklom. Natančno je opisal postopke in 
inštumente za izvedbo operacije, zdravstveno nego po operaciji in možne zaplete 
posega. Največji korak v znanosti transplantacije roženice je dognanje Vladimira 
Filatova, ki je dokazal, da se lahko roženica uspešno odvzame mrtvemu dajalcu. 
L. 1906 je oftalmolog Eduard Zirm izvedel uspešno obojestransko penetrantno 
transplantacijo roženice 45-letnemu pacientu po poškodbi z apnom (Radetić, 2019). 
V Sloveniji je bila prva transplantacija roženice izvedena v novomeški bolnišnici l. 
1975, na Oddelku za očesne bolezni v Mariboru l. 1984.

DAROVANJE IN PRIDOBIVANJE ROŽENIC

Najpogostejše tkivo, ki ga darujejo umrli po svoji smrti, so roženice. Pridobimo jih 
tako od umrlih po dokazani možganski smrti v Oddelkih za intenzivno zdravljenje 
kot od umrlih po cirkulatorni smrti kjerkoli v bolnišnici (Gadžijev, 2020).

Očesna banka je najstarejša formalno organizirana transplantacijska mreža. Prvo 
očesno banko je ustanovil dr. R. Townley leta 1944 v New Yorku. Evropsko združenje 
očesnih bank – European eye bank association (EEBA) je bilo ustanovljeno l. 1989. 
Vodilno pravilo glede časa odvzema roženice po smrti dajalca je »čim krajše tem 
boljše«. Površina očesa ni sterilna. Po smrti število bakterij na površini očesa hitro 
narašča. Pri nas ne odvzemamo roženic pri dajalcih, starejših od 75 let ter mlajših 
od 1 leta. Pomemben je tudi način shranjevanja roženic Odvzete roženice se do 
presaditve hranijo v posebnih shranjevalnih medijih v očesnih bankah. V EEBA je 
povprečen čas shranjevanja roženic v organski kulturi 6–26 dni, v hipotermičnih 
pogojih pa 2–8 dni (Pfeifer, 2004).

Letno se na svetovni ravni izvede približno 185.000 transplantacij roženice v 116 
državah, donira se 284.000 roženic in vsako leto shrani v 82 državah (Radetić, 2019). 
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Število presaditev je odvisno predvsem od števila darovanih roženic, zato je 
pomembno, da je javnost ozaveščena o pomembnosti darovanja (Szielasko & 
Waitz, 2019).

Kontraindikacije za odvzem roženice donorju predstavljajo infekcije (steklina, 
HIV, aktivni virusni hepatitis, tuberkuloza), neznani vzroki in motnje centralnega 
živčnega sistema, maligna obolenja, bolezni in operacije oči: očesna vnetja, 
retinoblastom, maligni tumorji sprednjega segmenta očesa, prirojene očesne 
anomalije, predhodne očesne operacije, prejemniki roženičnega, skleralnega ali 
limbalnega transplantata.

INDIKACIJE ZA TRANSPLANTACIJO ROŽENICE

Vzrokov za presaditev roženic je veliko, najpogostejša pri nas sta keratokonus 
in bulozna keratopatija. Keratokonus je degenerativno obolenje, kjer se tekom 
življenja roženica izboči in stanjša, posledica je nepravilno lomljenje svetlobe, 
naraščajoči astigmatizem in slabši vid (Štabuc-Šilih, 2005). Bulozna keratopatija je 
zamotnitev roženice bodisi zaradi posledic znotrajočesne operacije in/ali prirojene 
okvare roženice. Drugi pomembni vzroki za presaditev predstavljajo brazgotine 
po infektivnih obolenjih, mehaničnih, kemičnih in termičnih poškodbah ter 
dekompenzacija transplantata roženice (Radetić, 2019).

Na uspešnost transplantacije roženice vplivajo številni dejavniki. Uspešnost je 
definirana kot prozornost presadka eno leto po operaciji. Tako je uspeh presaditve 
pri keratokonusu ali starih brazgotinah višji od 90 %, medtem, ko je mnogo slabši 
pri še aktivnih infekcijah, presaditvah pri majhnih otrocih ter perforacijah roženice 
v 50 do 80 %. Najslabši je uspeh presaditve po obsežnih kemičnih in termičnih 
poškodbah ter pri avtoimunskih boleznih. Na uspešnost transplantacije vplivajo 
tudi predoperativna priprava pacienta, vrsta keratoplastike, pooperativno 
zdravljenje ter pacientovo sodelovanje pri zdravljenju, saj je po presaditvi 
potrebno doživljenjsko spremljanje in zdravljenje. V pooperativnem zdravljenju 
je potrebno preprečevanje infekcij in zaviranje pooperativnega vnetja, posledica 
katerega je lahko zavrnitev presadka (Schollmayer, 2013).

ZDRAVLJENJE

Keratoplastika je operativna metoda, ki se uporablja pri zdravljenju patološko 
spremenjene roženice. Pogosto predstavlja edino možnost izboljšanja vida 
pri obolenjih in poškodbah roženice. Je ena najpogostejših in najuspešnejših 
presaditev tkiv. Glede na to, da se v roženici ne nahajajo krvne žile in je imunološko 
manj obremenjena, so zavrnitvene reakcije redke (Pokupec & Kalauz, 2012).
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Razvoj tehnologije in nova znanja o fiziologiji roženice so privedla do hitrejšega 
razvoja tehnik keratoplastike in posledično refraktivnih kirurških tehnik (Radetić, 
2019). Razlikujemo več vrst keratoplastik, glede na to, ali gre za presaditev celotne 
roženice ali samo za posamezne sloje. Penetrantna presaditev roženice je še vedno 
zlati standard, saj je primerna za vse vrste obolenj roženice. Nove tehnike omogočajo 
zamenjavo le obolele plasti roženice. Prednosti so ohranitev čim večjega dela lastne 
roženice z namenom zmanjšanja pogostosti zavrnitev in uporaba ene darovalčeve 
roženice za dva ali celo več prejemnikov (Schollmayer, 2013; Mladić, 2015).

KOMPLIKACIJE

Komplikacije lahko razdelimo na medoperativne in pooperativne. Medoperativne 
komplikacije so lahko povezane s splošno anestezijo, specifične komplikacije so lahko 
posledica neustrezne priprave transplantata, slabe trepanacije roženice, poškodbe 
šarenice, premočne kompresije, močnega astigmatizma in povečanega očesnega 
pritiska. Med pooperativne komplikacije štejemo vse komplikacije povezane s 
transplantatom in celjenjem. Med ostale komplikacije sodijo vnetja, glavkom, siva 
mrena, endoftalmitis in paralitična midriaza. Po keratoplastiki je 75 % pacientov 
zadovoljnih, predvem z vidika izboljšane vidne ostrine, prozornosti roženice in 
boljše kvalitete življenja. Z druge strani pa je nezadovoljstvo povezano z zavrnitveno 
reakcijo transplantata in problemom nošenja kontaktnih leč (Radetić, 2019).

TRANSPLANTACIJSKA DEJAVNOST NA ODDELKU ZA OČESNE BOLEZNI

Na Oddelku za očesne bolezni poteka transplantacijska dejavnost v skladu s 
slovensko in evropsko zakonodajo, lastni organizacijski predpis pa natančno 
opredeljuje postopke v procesu transplantacije roženice. Oddelek za očesne 
bolezni pridobiva očesna zrkla pri multiorganskih odvzemih organov in tkiv v 
okviru donorskega programa. Bolnišnični koordinator za transplantacijo v primeru 
smrti donorja o tem obvesti Slovenija transplant in svojce ter pridobi vse potrebne 
izjave. V skladu z zakonodajo se lahko tkivo umrle osebe odvzame samo po 
pogovoru s svojci, tudi če je bil umrli v času življenja opredeljen kot darovalec in je 
svojo odločitev tudi jasno izrazil z vpisom v nacionalni register darovalcev organov 
in/ali tkiv (Gadžijev, 2020). Po navodilih zapisanih v Organizacijskem predpisu 
Odvzem roženice donorju, priprava, shranjevanje in uporaba za transplantacijo 
(2019) bolnišnični koordinator obvesti odgovorno osebo Oddelka za očesne 
bolezni, ki opravi klinični pregled in oceno primernosti oči za morebitni odvzem. 
Bolnišnični koordinator za transplantacijo poskrbi, da se izvedejo vsa dodatna 
testiranja, ki so zahtevana za darovalce tkiv.

Odvzem roženice poteka na osnovi ugotovljene primernosti donorja in v skladu s 
Kriteriji za kontraindikacijo donorskega materiala in Navodili za odvzem roženice. 
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O celotnem postopku se vodijo predpisana poročila (poročilo o odvzemu 
organov in tkiv od mrtvega darovalca, poročilo o odvzemu tkiva/celic in poročilo 
o presaditvi/uporabi tkiv/celic). Operativni poseg opravi tim za transplantacijo, ki 
ga sestavlja zdravnik specialist oftalmolog, operacijski medicinski sestri (OPMS), 
anesteziolog in anestezijski tehnik. V primeru ugotovitve neželene reakcije ali 
dogodka med in po zdravljenju, ki se nanaša na kakovost in varnost tkiv in celic, se 
skladno s Pravilnikom o histovigilanci to sporoči Slovenija – Transplantu.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

V procesu obravnave pacienta predvidenega za keratoplastiko od prvega obiska v 
očesni ambulanti do odpusta iz negovalne enote sodelujejo izvajalci zdravstvene 
nege Oddelka za očesne bolezni, ki se v interdisciplinarno obravnavo vključujemo 
skadno s pridobljenim formalnim znanjem, specifično pridobljenim znanjem 
in veščinami povezanimi s poklicnimi kompetencami. Naloge so določene z 
organizacijskim procesom in navodili za delo, vendar se morajo aktivnosti 
prilagajati stanju pacienta ter navodilom zdravnika. OPMS sodeluje pri odvzemu 
roženice, običajno v sklopu multiorganskega odvzema v Operativnem bloku 
Klinike za kirurgijo. Sodeluje pri enukleiranju zrkla, vzstavitvi orbitalnega vložka in 
kirurški oskrbi. Enukleirano zrklo hrani v vlažno komoro v medicinskem hladilniku, 
da se ohrani kakovost roženice. Dve uri pred predvideno transplantacijo OPMS v 
skladu z navodili pripravi zrklo in sodeluje pri trepanaciji roženice.

Po zaključenem postopku darovanja roženice diplomirana medicinska sestra v 
negovalni enoti skladno z navodili obvesti dva prejemnika. Z doktrino za splošno 
anestezijo se prejemnika pripravi na operativni poseg, izvede psihofizična 
preoperativna priprava in aplikacija lokalne in sistemske terapije po naročilu 
operaterja. Po prihodu pacienta v operativni blok OPMS poskrbita za pripravo 
operativnega tima, aparatur in instrumentarija ter sodelujeta s člani anestezijskega 
tima. Operativni poseg je ob normalnem poteku o zaključen v dveh urah, pacienta 
se vrne na oddelek, kjer poteka nadzor vitalnih funkcij in splošnega stanja ter 
izvaja lokalno in sistemsko terapijo. Ob normalnem pooperativnem poteku je 
hospitalno zdravljenje pacienta zaključeno po enem tednu. Pacient je ob odpustu 
opremeljen s pisnimi in ustnimi navodili, kjer se kaže tudi zdravstveno vzgojna in 
edukativna vloga medicinske sestre. Pacient je ob odpustu seznanjen, da hitro 
ukrepa in se odpravi čimprej na oftalmološki pregled pri poslabšanju stanja in 
znakih zavrnitvene reakcije: rdeče oko, slabši vid, bolečina v očesu, pretirana 
občutljivost na svetlobo ter educiran za izvajanje očesne terapije. Mnogi morajo 
protivnetno lokalno terapijo uporabljati celo življenje za preventivo zavrnitvene 
reakcije transplantata. Pomembno vlogo s ciljem uspešne transplantacije imajo 
tudi doživljenjski obdobni oftalmološki pregledi.
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Pacienti po očesnih operativnih posegih potrebujejo ustrezna navodila za čim bolj 
varno življenje, saj so oči posebej izpostavljene številnim mehaničnih, kemičnim 
in infektivnim tveganjem. Kot navaja Schollmayer (2013) je paciente treba 
educirati o ustrezni aplikaciji očesne terapije in podati priporočila varstva pred 
mehaničnimi poškodbami. V prvih mesecih se odsvetuje fizično naporno delo, 
športne aktivnosti, kmečka opravila, obisk termalnih zdravilišč, svetuje se uporaba 
zaščitnih očal ali zaščitne luske ob povečanem tveganju za udarec ali mehanično 
poškodbo očesa. Pacient se lahko normalno umiva in prha s tekočo vodo, vendar 
se odsvetuje neposreden stik vode z očesom, mencanje oči in uporaba ličil. V 
primeru občutljivosti na svetlobo se svetuje uporaba sončnih očal, lahko berejo 
ali gledajo televizijo.

ZAKLJUČEK

Keratoplastika je najuspešnejša vrsta transplantacije in predstavlja metodo 
zdravljenja nekaterih bolezenskih stanj roženice. Uspeh je odvisen od stanja 
roženice prejemnika, zdravstvenega stanja prejemnika, kakovosti transplantata- 
roženice dajalca, izvajanja očesne terapije, rednih obdobnih oftalmoloških 
pregledov in drugih dejavnikov. Pacientom se postopoma izboljša vidna ostrina, 
zmanjšajo bolečina in očesne težave ter posledično dvigne kakovost življenja. S 
strokovnim delom, profesionalnim odnosom, empatijo, edukacijo in zdravstveno 
vzgojnim delom k temu pripomore celoten tim izvajalcev zdravstvene nege. 
Pacienti po transplantaciji roženice so običajno neizmerno hvaležni za izboljšan 
vid ali zmanjšanje bolečin, transplantacija jim daje upanje za izboljšanje kvalitete 
življenja.
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IZVLEČEK

Dializni katetri so umetne poti, ki se uporabljajo za dostop do notranje žilnega 
prostora, potrebnega za hemodializno zdravljenje, ko so drugi alternativni načini 
neuporabni ali onemogočeni. Zaradi celostne in dobre predhodne obravnave 
pacienti v našem dializnem centru v veliki meri pričnejo dializo s priklopom na 
arteriovensko fistulo. Tako imamo v primerjavi z drugimi dializnimi centri v Sloveniji 
manj bolnikov, ki kot trajni žilni pristop uporabljajo dializni kateter. Kljub temu, da 
strmimo k čimprejšnji nastavitvi arteriovenske fistule, se še vedno pojavlja potreba 
po vstavitvi dializnih katetrov, ki so dobra izbira le v primeru potrebe po nujni 
oziroma takojšnji hemodializi, kadar je arteriovenski dostop nefunkcionalen. V 
prispevku bomo predstavili pomen žilnih pristopov za hemodializnega bolnika ter 
razliko med trajnimi in začasnimi dializnimi katetri. Navedli bomo kontraindikacije 
za dializni kateter in strategije za preprečevanje okužb.

Ključne besede: hemodializa; dializni kateter; žilni pristop

ABSTRACT

Dialysis catheters are artificial pathways used to access internal vascular space 
required for hemodialysis treatment when other alternative methods are useless 
or disabled. Due to holistic and good preliminary treatment, patients in our 
dialysis center largely start dialysis by connecting to an arteriovenous fistula. Thus, 
compared to other dialysis centers in Slovenia, we have fewer patients who use 
a dialysis catheter as a permanent vascular approach. Despite aiming to setup 
an arteriovenous fistula as soon as possible, there is still a need to insert dialysis 
catheters, which are a good choice only in case of an emergency or immediate 
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hemodialysis, when the arteriovenous access is non-functional. In this paper, we 
will present the importance of vascular approaches for the hemodialysis patient 
and the difference between permanent and temporary dialysis catheters. We 
will list the contraindications for the dialysis catheter and strategies to prevent 
infections.

Key Words: hemodialysis; dialysis catheter; vascular approach

UVOD

Hemodializa (HD) pri bolnikih zahteva žilni pristop, ki je lahko arteriovenska fistula 
(AVF), arteriovenski graft ali dializni kateter. Kljub temu, da strmimo k čimprejšnji 
nastavitvi AVF, se še vedno pojavlja potreba po vstavitvi dializnih katetrov 
(Gunawansa, et al., 2018). K slednjemu veliko doprinesejo akutne poškodbe ledvic, 
dolgotrajno zorenje arteriovenskega dostopa in izčrpane možnosti za vzpostavitev 
arteriovenskega dostopa (Malas, et al., 2015). Hemodializni katetri so dobra 
izbira v primeru potrebe po nujni, tj. takojšnji hemodializi, kadar je arteriovenski 
dostop nefunkcionalen (Golestaneh & Mokrzycki, 2018; Agarwal, et al., 2019) in v 
primeru žilnih komorbidnosti (Delistefani, et al., 2019). Začasni dializni katetri se 
uporabljajo v primerih akutne ledvične odpovedi, nepomičnosti pacientov (Clark & 
Barsuk, 2014) in okvare stalnega žilnega dostopa (Bonfante, et al., 2011) . Uporabi 
se v primerih, ko mora bolnik zdravljenje s hemodializo pričeti v nekaj dneh do 
šestih mesecih ter se pričakuje, da bo bolnik hemodializo potreboval manj kot tri 
tedne (Grady, et al., 2011). Dolgotrajna uporaba začasnih katetrov ni priporočljiva. 
Večina začasnih hemodaliznih katetrov je iz poliuretana, na voljo je več lumnov in 
omogočajo zadosten pretok krvi. Kar zadeva čas dostopa je potrebno uporabo 
omejiti na en ali dva tedna, saj se po enem tednu stopnja okužbe eksponentno 
poveča. Poleg tega smernice priporočajo, da začasni katetri ostanejo na mestu 
vene stegnenice največ pet dni (Santoro, et al., 2014).

Dializne katetre je mogoče vstavitvi na različna mesta in omogočajo takojšnjo 
uporabo (Santoro, et al., 2014). Prednosti dializnih katetrov so hitra, enostavna in 
neboleča vstavitev ter omogočanje takojšnjega dostopa do hemodialize (Malas, 
et al., 2015). Nefunkcionalni žilni dostop zmanjšuje kakovost življenja bolnikov na 
hemodializi (Hod, et al., 2014). Dejavniki tveganja za odpoved žilnega dostopa so 
ženski spol, starost, spremljajoče bolezni kot so sladkorna bolezen, bolezni srca in 
ožilja, debelost in fizično šibkejša kondicija (Hod, et al., 2014). Hemodializni katetri 
so dveh vrst: začasni in trajni. Izbira med namestitvijo začasnega ali trajnega 
hemodializnega katetra temelji na več dejavnikih: trajanje uporabe, bakteriemija 
in bolnikovo stanje.
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VSTAVITEV ZAČASNEGA HEMODIALIZNEGA KATETRA

Pri vstavitvi začasnega hemodializnega katetra je potrebno upoštevati različne 
dejavnike. Eden od teh je izbira mesta vstavitve začasnega hemodializnega 
katetra, ki se nanaša na ohranitev ožilja. Tako se je potrebno, kadar je to mogoče 
izogibati mestu subklavije, da se s tem zmanjša tudi verjetnost centralne venske 
stenoze (Khwaya, 2012). Vrstni red izbire vstavitve začasnega hemodializnega 
katetra naj bi bil desna vratna vena, stegnenična vena, leva vratna vena in na 
koncu subklavijska vena levo. Pri bolnikih, ki imajo manjši indeks telesne mase 
je pojavnost okužb povezanih z dializnimi katetri manjše (Clark & Barsuk, 2014). 
Optimalna izbira mesta vstavitve začasnega hemodializnega katetra se nanaša 
tudi na tveganje za disfunkcijo katetra ter posledično nezmožnost uspešnega 
končanja hemodialize (Dugue, et al., 2012). Začasni hemodializni kateter bi moral 
biti zadnja možnost za začetni dostop do hemodialize in ga je potrebno čim prej 
nadomestiti s trajnim hemodializnim dostopom (Bonfante, e tal., 2011; Grady, e 
tal., 2011). Kronična dializa zahteva trajen žilni pristop, ki ga lahko uporabljajo 
mesece ali leta (Bonfante, et al., 2011).

VSTAVITEV TRAJNEGA HEMODIALIZNEGA KATETRA

Trajni hemodializni katetri se uporabljajo pri bolnikih s kronično ledvično odpovedjo 
do dozorevanja AVF ali pa kot trajni dostop po izčrpanju vseh drugih načinov 
dostopa (Saleh, et al., 2017). Trajni dializni kateter ima podkožno manšeto, ki je 
nameščena v podkožju blizu mesta vstavitve in omogoča fibrozno tesnjenje vstopa 
v kožo, kar zagotavlja oviro pred okužbo s preprečevanjem migracije bakterij po 
zunanji površini katetra. Priporočljivo je vstaviti trajni hemodializni kateter takoj, 
ko se ve, da bo potrebno dolgotrajno zdravljenje z hemodializo (Santoro, et al., 
2014). Pri vstavitvi in upravljanju s hemodializnimi kateteri je potrebna previdnost, 
saj je njihova uporaba povezana z velikim tveganjem za zaplete (Santoro, et al., 
2014), kot so poškodbe žilja (arterijska punkcija, psevdoanevrizma), hematom, 
zračna embolija, pnevmotoraks in napačna lega (Lamperti, et al., 2012).

KONTRAINDIKACIJE ZA DIALIZNI KATETER

Dializni katetri so manj učinkoviti v primerjavi z AVF (Delistefani, et al., 2019). 
Povezani so tudi z večjo obolevnostjo in smrtnostjo (Lok & Mokrzycki, 2011; 
Golestaneh & Mokrzycki, 2018). Bolniki, ki imajo vstavljen dializni kateter namesto 
AVF so pogosteje hospitalizirani in hitreje zbolevajo zaradi okužb povezanih z žilnimi 
katetri (Ravani, e tal., 2013; Soi, e tal., 2016). Okužbe povezane s hemodializnimi 
katetri, vključno z bakteriemijo ter okužbe na mestu izstopa in v samem dializnem 
katateru so glavni zaplet (Delistefani, et al., 2019) in predstavljajo stalno skrb pri 
oskrbi bolnikov na hemodializi (Kosa & Lok, 2013). Bolniki s hemodializnimi katetri 
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imajo večje tveganje smrtosti zaradi vseh vzrokov, srčno-žilnih dogodkov (Soi, 
et al., 2016), endokarditisa, epiduralnega abscesa, artritisa (Ravani, et al., 2013), 
tromboze in mehanske disfunkcije, kot bolniki z arteriovensko fistulo (Delistefani, 
et al., 2019). Čeprav je izogibanje hemodializnim katetrom najboljša strategija za 
zmanjšanje okužb in umrljivost, ostaja uporaba katetrov velika (Golestaneh & 
Mokrzycki, 2018). Do okužb, ki so povezane s hemodializnimi katetri lahko pride 
zaradi sočasnih bolezni, neustrezne prehrane, uremije, dolgotrajne kateterizacije, 
mesta vstavitve in manipulacije dializnega katetra s strani zdravstvemih delavcev 
(Rezende Ramim Borges & Bedendo, 2017). Drugi dejavnik, ki močno vpliva na 
pojav okužbe povezane z dializnim katetrom je neupoštevanje aseptičnih tehnik 
med vstavitvijo dializnega katetra (Amaral Schwanke, et al., 2018). Okužbe, 
povezane s hemodializnim katetrom so lokalizirane ali sistemske. V prvem primeru 
lahko okužba prizadene mesto vstavitve hemodializnega katetra ali pa se razširi 
v podkožje. Okužba na mestu izstopa je najpogostejša pri začasnih hemodializnih 
katetrih. Zanjo je značilen eritem, občutljivost, utrditev ali eksudat v razdalji 2 cm 
od mesta izhoda (Santoro, et al., 2014).

PREPREČEVANJE OKUŽB, POVEZANIH S HEMODIALIZNIMI KATETRI

Strategije za preprečevanje okužb, povezanih z hemodializnimi katetri so 
usmerjene na patofiziološke poti vstopa mikroorganizmov, izstopna mesta in 
središča hemodializnih katetrov (Centers for disease control and prevention, 
2016). Začnejo se z izobraževanjem in usposabljanjem osebja in bolnikov o 
aseptični tehniki pri rokovanju z hemodializnim katetrom, ki vključuje higieno rok, 
čiste rokavice in uporabo mask (Golestaneh & Mokrzycki, 2018).

Razna strokovna literatura kaže precejšnje razlike v praksah, kot so uporaba 
antibiotičnih/protimikorbnih ključavnic, lokalna antibakterijska sredstva na mestu 
izstopa hemodializnega katetra, rutinska dekolonizacija nosu s Staphylococcus 
aureus in vrste antiseptičnih in antibakterijskih sredstev (Trépanier, et al., 2014). Za 
preprečevanje okužb, povezanih z hemodializnimi katetri se uprabljajo tudi aplike, 
impregnirane s klorheksidinom, ki poskrbijo za kratkotrajno profilakso (Centers for 
disease control and prevention, 2016). Med preventivne ukrepe spada še uporaba 
antibiotikov v času vstavitve katetra, rutinsko aplicirana lokalna sredtsva, povoji in 
obliži, impregnirani z antibiotiki, in protimikrobne raztopine za zaklepanje katetra. 
Uporaba kombinacije preventivnih ukrepov za preprečevanje okužb povezanih z 
hemodializnimi katateri v standardiziranem protokolu zmanjšuje stopnjo okužb 
povezanih z hemodializnimi katetri (Rosenblum, et al., 2014; Chapla, et al., 2015; 
Kanaa, et al., 2015; Apata, et al., 2017; Correa Barcellos, et al., 2017; Hymes, et al., 
2017; Joao Luiz, et al., 2017; Zhang, et al., 2017).
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DISKUSIJA

V našem dializnem centru imamo dobro strategijo, ki je usmerjena v planiran 
prihod bolnikov na nadomestno zdravljenje. Z vključitvijo preddializne edukacije 
v proces ambulantne obravnave bolnika s kronično ledvično boleznijo 5. 
stopnje pridobimo čas, ki je potreben za dobro urejen žilni pristop ob pričetku 
z nadomestnim zdravljenjem. Večina naših pacientov prične dializo z dozorelo 
AVF, saj so zaradi predhodne obravnave v nefrološki ambulanti hemodializna 
zdravljenja načrtovana. Prav tako uporabljamo dvolumenske dializne katetre, med 
tem, ko se v drugih dializnih centrih poslužujejo tudi enolumenskih katetrov. Smo 
namreč mnenja, da nam manj tujkov v telesu omogoča manjšo možnost sistemske 
okužbe. V primerjavi z drugimi dializnimi centri v Sloveniji imamo bistveno manj 
bolnikov, ki se zdravijo s hemodializo in uporabljajo kot žilni pristop trajni dializni 
kateter. V primerjavi z študijo (Yap, et al., 2018), kjer navajajo, da kljub vodenju 
pacientov v nefrološki ambulanti, kar 89,1  % bolnikov prične hemodializno 
zdravljenje s katetri, od tega le 4,4 % z netuneliziranimi. Ker se tunelizirani katetri 
uporabljajo kot trajni žilni pristop, je življenska doba njihovih katetrov med 213 in 
296 dni, v primerjavi z življensko dobo katetrov v našem dializnem centru, kjer je 
povprečna življenska doba katetra 94,6 dni.

ZAKLJUČEK

Zavedamo se pomembnosti žilnega dostopa za hemodializnega bolnika, zato 
si prizadevamo bolnika najbolje poučiti o rokovanju s katetrom ter si nalagamo 
odgovornost, da smo tudi zdravstveni delavci delno odgovorni za uspešno 
obvladovanje zapletov povezanih s katetrom.Le s skupnimi močmi in strokovnim 
celostnim pristopom lahko pripomoremu k dolgemu in dobremu delovanju 
katetrov ter posledično k zadovoljstvu pacientov. Zadovoljen pacient je nagrada 
za dobro opravljeno delo zdravstvenega tima.
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IZVLEČEK

Arteriovenska fistulaje najpogostejši žilni pristop za hemodializo. Ustrezno in 
kvalitetno hemodializno zdravljenje izboljšuje zdravstveno stanje hemodializnih 
pacientov in ima velik vpliv na njihovo obolevnost ter umrljivost. Prisotnost 
recirkulacije v arteriovenski fistuli znatno poslabša izid hemodialize, zato je redno 
spremljanje in merjenje recirkulacije arteriovenske fistule med hemodializnim 
zdravljenjem pomembno in omogoča hiter odziv dializnega tima ob pojavu 
odstopanj v meritvah. V vsem tem času dializni tim zdravstvene nege in pacient 
ustvarjata zaupljiv odnos, ki bo olajšal vsakodnevno in dolgoročno zdravstveno 
nego v času hemodializnega zdravljenja. Od načina edukacije, sprejemanja 
pacienta in dajanja osnovnih znanj, čuta pripadnosti in spoštovanja kodeksa etike 
je odvisna stopnja profesionalizacije v zdravstveni negi.

Ključne besede: arteriovenska fistula; recirkulacija; edukacija; profesionalni odnos
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ABSTRACT

Arteriovenous fistula is the preferred method to gain blood access for 
hemodialysis. Adequate hemodialysis directly improves health and lowers 
morbidity and mortality for hemodialysis patients. The presence of recirculation 
in arteriovenous fistula markedly decreases the adequacy of hemodialysis. 
Therefore, periodic assessment of recirculation have an important role in 
hemodialysis treatment, wellbeing of these patients and help dialysis staff with 
quick intervention to preserve functioning arteriovenous fistula. In all that time 
nurse and the patient are creating a trusting relationship that will facilitate the daily 
and long-term care during hemodialysis treatment. The level of professionalism at 
healthcare proffesionals depends on the way of education, patient acceptance 
and presenting the basic skills, sense of belonging and respect of the code of 
ethics.

Key words: arteriovenous fistula; recirculation; education; professional attitude

UVOD

Arteriovensko fistulo (AVF) uvrščamo med trajne žilne pristope. Omogoča varen 
dostop do visokih pretokov krvi, ob enem pa dobro in varno počutje, ter visoko 
kakovost življenja pacienta na hemodializi. Z dobrim žilnim pristopom dosegamo 
dobre rezultate zdravljenja, ob enem pa zadovoljstvo pacienta in negovalnega 
kadra (Kaiser Kupnik, et al., 2015). Za pacienta s končno ledvično odpovedjo, ki se 
zdravi s hemodializo, je žilni pristop življenjskega pomena. Dober žilni pristop mora 
zagotoviti zadosten pretok krvi za hemodializno zdravljenje. Zgodnja konstrukcija 
AVF omogoča pravočasno razvijanje žile primerne za zbadanje (Kaiser Kupnik, et 
al., 2019).

Izbira žilnega pristopa je odvisna od kliničnega stanja pacienta (akutna odpoved 
ledvic, izčrpano nativno žilje) ter časovnega okvirja pred dializnim zdravljenjem.

Poznamo 3 vrste žilnih pristopov za hemodializno zdravljenje:

•	 	Nativna (AVF)
•	 	Arteriovenski graft
•	 	Centralni venski kateter (CVK)

Sedanje smernice priporočajo nativno AVF kot zlati standard žilnih - hemodializnih 
pristopov.

Nativna AVF ima kar nekaj prednosti pred CVK ter grafti:
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•	 	Večja pretočnost in manjše število zapletov
•	 	Manj epizod tromboz in okužb
•	 	Optimalni dializni odmerek
•	 	Manj hospitalizacij
•	 	Nižje stroške (Garacia Iglesias, et al., 2018).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI PACIENTA Z AVF

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri prilagajanju pacienta na hemodializno 
zdravljenje. Že v preddializni edukaciji ga seznani z možnimi načini nadomestnega 
zdravljenja, predstavi mu delovanje AVF, opozori ga na morebitne zaplete ki se 
lahko pojavijo po konstrukciji, poskuša pripraviti pacienta in njegove svojce na 
prilagojeno življenje s hemodializo.

Pred samim pričetkom zdravljena s hemodializo je naloga medicinske sestre, 
da pri bolniku opravi anamnezo o eventuelnih spremembah zdravstvenega 
stanja bolnika doma med zadnjiama dializama, da preveri delovanje AVF, opravi 
fizikalni pregled fistulne roke ter avskultacijo AVF - slišati se mora brnenje in 
šumenje (Klemen & Leskovar, 2016). Medicinske sestre strmimo k temu, da bi 
se izognile morebitnim zapletom s pravočasnim ugotavljanjem sprememb, ki jih 
sprotno sporočimo zdravniku. Poleg nekaterih skupnih navodil v zvezi z AVF je 
zelo pomemben individualni pristop k posameznemu pacientu. Ker so pacienti 
življenjsko odvisni od žilnega pristopa, mora imeti ta čim daljšo življenjsko dobo. 
Od znanja in izkušenosti dializne medicinske sestre, kakor tudi od sodelovanja 
celotnega tima je odvisen uspeh in kvaliteta dela. Slabo in nestrokovno delo 
lahko škoduje pacientu. Potrebno je skrbno načrtovanje in organizacija procesa 
zdravstvene nege. Le z multidisciplinarnim pristopom smo lahko uspešni (Kaiser 
Kupnik, et al., 2015).

Dializne medicinske sestre smo strokovnjakinje na področju punktiranja AVF, 
ter nepogrešljiv del zdravstvenega tima na dializnih oddelkih. Zavedanje, da 
del “odgovornosti” o življenjski dobi žilnega pristopa sloni na nas, dviguje nivo 
strokovnosti ter etičnosti visoko na lestvico vsakdanjega dela s hemodializnimi 
pacienti.

Punktiranje AVF mora biti varno, strokovno in v skladu z najnovejšimi smernicami 
za ohranjanje žilja. Trudimo se, da vsako punktiranje izvedemo brez zapletov 
oziroma so le ti minimalni. Sodelovanje negovalnega dializnega tima, prenos 
znanja, informacij in veščin punktiranja, vpliva na zadostno dializno zdravljenje, 
ter podaljšuje rabo AVF (Kaiser Kupnik, et al., 2019).
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ZAPLETI PRI AVF

Zaplete delimo v dve skupini. Prva skupina so zgodnji zapleti, kjer med operacijo 
nastane prehodno ali trajno nedelovanje AVF. Krvavitve neposredno po operaciji 
so zelo redke. Pogostejši so pozni zapleti, ki se pojavijo po več mesecih ali letih. 
Medicinske sestre med zaplete uvrščamo:

- neuspešna punkcija (hematom) - neuspešna punkcija je najpogostejši zaplet 
med punktiranjem AVF. V kolikor napake ne odpravimo takoj, ne odreagiramo 
in poiščemo pomoč sodelavca lahko pride do hematoma. Zaradi hematoma 
lahko ima pacient posledično slabšo dializo (eno igelno dializo, dializo z nižjimi 
pretoki,...). Nastanek hematomov preprečimo s teamskim delom (poiščeš pomoč 
izkušene medicinske sestre), s strokovno, dobro in pravilno educiranim kadrom.

- Infekcija vbodnega mesta - je precej redek pojav, ki lahko nastopi zaradi 
neupoštevanja aseptične metode zbadanja (nestrokovno čiščenje vbodnega 
mesta, dotik igle z okolico, ni razkuževanja rok). Pod krasto lahko nastane vnetje, 
ki lahko privede do rupture žile in sepse.

- Anevrizma - anevrizma nastane, ko se del krvne žile stanjša. Tanka žilna stena se 
zaradi pritiska izboči. Zato medicinske sestre (MS) zbadamo po celi dolžini AVF, da 
bi se v največji meri izognile nastajanju anevrizem, vendar jih kljub temu vedno ne 
moremo preprečiti. Pomembno je, da anevrizme zbadamo s strani in ne na sredini.

- Sindrom kradeža - do sindroma kradeža pride, zaradi slabše prekrvavitve uda 
v periferiji, saj velik del krvi zaokroži po AVF in preskrba s krvjo ni zadostna. Prsti 
na fistulni roki so mrzli, modri in lahko privede do začetka nekroze konic prstov 
(diabetiki). Medicinska sestra mora opaziti spremembe in o spremembah opozoriti 
zdravnika. Sledijo ukrepi za ugotavljanje nastanka kradeža (ultrazvok, ugotavljanje 
zapore arterije, fistulografija,...). Najprej operativno zožijo žilo odvodnico nad AVF 
in s tem preprečijo preveliko in prehitro vračanje krvi iz uda. V kolikor ni mogoče 
odpraviti sindroma kradeža sledi zaprtje AVF.

- Stenoza ali tromboza – prvi znaki stenoze se pojavijo kot pritisk v žili ob zbadanju, 
višji venski tlak na monitorju, daljši čas tiščanja po dializi, upad očistka med 
dializo (Kt/V) Medicinska sestra o opažanjih obvesti zdravnika, ki pacientu opravi 
doplerski ultrazvočni pregled, ga napoti na RTG, sledi dilatacija z eventuelnim 
stentiranjem, trombektomija, fistulografija ali rekonstrukcija. Do tromboze lahko 
privede tudi dlje časa trajajoči padec krvnega tlaka, saj se zaradi slabega pretoka 
žila zlepi in neha delovati (Kaiser Kupnik, et al., 2015).
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VREDNOTENJE DELA

Poglavitna naloga medicinske sestre, poleg dobro opravljenega dela, je tudi 
vrednotenje opravljenega. Kakovost dialize se kaže med samo dializo, če 
aparat večkrat alarmira zaradi motečih faktorjev (slabši pretok AVF, koagulacija 
dializatorja, preveliki tlaki v venskem delu AVF,…) je efektivni čas dialize krajši. Ob 
ponavljanju naštetih zapletov je med dializo pomembno izmeriti tudi recirkulacijo 
in jo zabeležiti, da lahko ocenimo spremebe. Po dializi pa je potrebno ovrednotiti 
očistek dialize (Kt/V), ki je eden od glavnih pokazateljev kakovosti dialize. Beležimo 
tudi čistost dializatorja, ki nam pove ali je antikoagulant primeren za predpisan čas 
dialize.

Za svoje delo smo odgovorni in s sprotnim vrednotenjem lahko spremembe 
opazimo hitreje ter preprečimo nadaljne zaplete. Pomemben faktor pri 
ocenjevanju kakovosti zdravstvene nege je profesionalnost pri delu. Izogibamo 
se napakam in malomarnostim in s tem zmanjšujemo število problemov in 
pojavov incidentov. Medicinske sestre lahko s svojo profesionalnostjo bistveno 
pripomoremo k daljši življenjski dobi AVF (Kaiser Kupnik, et al., 2015).

RECIRKULACIJA

Recirkulacija pomeni kroženje ene in iste krvi. Torej del krvi, ki bi se morala vrniti v 
sistemski krvni obtok pacienta, ponovno zaide v ekstrakorporalni krog.

Prisotnost recirkulacije AVF vpliva na zmanjšanje kvalitete dialize, zato ima 
periodična ocena recirkulacije žilnega pristopa pomembne diagnostične posledice 
pri hemodializnem zdravljenju. Vendar pa se zdi, da večina hemodializnih 
(HD) centrov ne izvaja redne ocene recirkulacije dostopa med svojimi pacienti 
(Shavanpour & Faramarzi, 2015).

Znatna recirkulacija lahko povzroči neskladje med predpisano količino hemodialize 
(predpisano Kt / V sečnino) in količino hemodialize, ki je izvedena (dostavljena Kt 
/ V sečnina) (Beladi, et al., 2010).

Meritev recirkulacije krvi je lahko pokazatelj stenoze v AVF, vendar gre za pozno 
diagnozo. Za oceno recirkulaije krvi obstaja več različnih metod:

•	 	krvni vzorec (meritve vezane na krvne izvide uree),
•	 	učinkovitost dialize (Kt/V),
•	 	termodilucija (neinvazivna temperaturna bolusna tehnika),
•	 	instrumentalno vrednotenje AVF (doplerski uz, angiografija,..) (Garacia Iglesias, 

et al., 2018).
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Termodilucijsko tehniko smo uporabili v naši “single center” študiji s pomočjo 
aparata D.MED NEPHROFLOW™ podjetja Nipro. NeproFlow je naprava za merjenje 
pretoka krvi in recirkulacije v arterio-venskem dostopu med dializnim zdravljenjem. 
Dodatno meri pretok krvi in preizkusi umerjanje krvne črpalke.

Rezultati meritev označujejo učinkovitost dializnega zdravljenja. Z njim je mogoča:

•	 	določitev stenoze pri dostopu (nizek pretok v kombinaciji z visoko recirkulacijo 
kaže na prisotnost stenoze, ki jo je mogoče potrditi s fistulogramom).

•	 	določitev stenoze med iglami (nizek pretok v kombinaciji z 0 % recirkulacije kaže 
na stenozo med iglami). Pretok črpalke za hemodializo obide stenozo brez 
povzročanja recirkulacije (Böckler, 2016).

Na oddelku za dializo v UKC Maribor smo leta 2019 opravili presečno študijo pri 98 
pacientih s končno ledvično odpovedjo, ki se zdravijo s hemodializo v dializnem 
centru UKC Maribor in imajo delujočo arterijovensko fistulo. Analizo meritve 
pretoka krvi in recirkulacije smo opravili z D.med NephroFlow, ki omogoča ne 
invazivni dostop merjenja pretoka in recirkulacije z ultrazvočno sondo ob redčenju 
krvi. Analiza temelji na dveh ultrazvočnih senzorskih glavah, ki so pritrjene na krvne 
linije dializnega aparata. Naključno izbrane paciente pri katerih je bil ugotovljen 
slabši pretoki krvi, smo poslali na klasičen doplerski ultrazvok AVF, s katerim je bil 
slab pretok v AVF tudi potrjen (Kaiser Kupnik, et al., 2019).

Kot zanimivost, so se pri štirih pacientih od 98 vključenih v študijo pri katerih je 
bila ugotovljenja recirkulacija in slabši pretok krvi, ostali parametri, ki jih beležimo 
rutinsko pa niso nakazovali na poslabšano delovanje AVF, pojavile težave in so že 
potrebovali fistulografijo ali konstrukcijo nove AVF. Pogost vzrok za recirkulacijo 
je slaba punkcija (razdalja med iglami, pozicija igel) (Kaiser Kupnik, et al., 2019).

Zato smo pri enem pacientu poskusili večkratno meritev recirkulacije in ga ob tem 
zbodli na različne načine. Izkazalo se je, da mesto punktiranja in smer igle vplivata 
na pretok in recirkulacijo. Ugotovili smo, da bi ob rutinskih meritvah z NephroFlow 
lahko pravočasno odkrili poslabšanje v delovanju AVF, ter pravočasno ukrepali, 
preden bi prišlo do nedelovanja AVF oziroma do zapletov, ki jih imajo paciento ob 
recirkulaciji.
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ZAKLJUČEK

Dobro delujoč AV dostop je osnovni pogoj za dobro vodenje pacientov s 
hemodializnim zdravljenjem. Če se zavedamo, da pretok krvi v AVF in recirkulacija 
vplivata na učinkovitost dializnega zdravljenja želimo pacientom zagotoviti 
zgodnje prepoznavanje motenj, ki omogoča pravočasno posredovanje in s tem 
boljši izid za pacienta. Medicinske sestre smo tiste, ki največ časa preživimo ob 
pacientu v času zdravljenja in s sprotnim vrednotenjem in opazovanjem najhitreje 
zaznamo odstopanja in spremembe v procesu zdravljenja. Ocena funkcionalnosti 
AVF je ena od poglavitnih nalog zdravstvenega tima na dializi, saj je od funkcije 
AVF odvisna kvaliteta hemodialize in posledično pacientova kvaliteta življenja. Da 
bi lahko ocenili delovanje AVF je potrebno upoštevati njeno trenutno stanje in 
spremembe skozi čas, kar pomeni, da en sam rezultat ne more zagotoviti popolne 
slike delovanja AVF. Cilj razvoja nefrologije v slovenskem prostoru je, da bi več 
pozornosti posvetili žilnim pristopom in taki zmanjšali uporabo hemodializnih 
katetrov. Trdimo lahko, da v našem centru strmimo k dovolj zgodnji pripravi 
žilnih pristopov, izogibamo se pričetku hemodialize s centralnimi venskimi katetri 
ter veliko časa posvetimo kliničnemu spremljanju žilnih pristopov in zgodnjemu 
odkrivanju motenj v delovanju AVF in grafov.
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IZVLEČEK

Specialistična ambulantna oskrba pacientov na internističnem področju 
postavlja medicinskim sestram številne izzive. Zagotavljanje kakovostne in varne 
zdravstvene nege na področju specialistične ambulantne oskrbe kroničnih in 
polimorbidnih pacientov je pogojena s specifičnimi strokovnimi znanji. Namen 
prispevka je prikazati obseg in pomen specialističnega ambulantnega dela 
in potrebo po ustreznem strokovnem in tudi finančnem vrednotenju dela 
ambulantnih medicinskih sester.

Obseg izvajanja zdravstvene nege na diagnostično terapevtskem področju v 
specialističnih ambulantah je zelo širok in zahteva različna specifična strokovna 
znanja, ki jih medicinske sestre učinkovito povezujejo in dopolnjujejo z 
administrativnimi dejavnostmi, ki so potrebne za kakovostno in varno neposredno 
oskrbo pacienta. Specialistično ambulantna obravnava pacienta s specifičnimi 
obolenji se izvaja v obliki timskega dela. Diagnostika, terapija in zdravstvena 
vzgoja pacientov v specialističnih internističnih ambulantah zahteva kontinuirano 
učenje in usposabljanje medicinskih sester, tudi na področju informacijske 
programske opreme. Vloga medicinskih sester v specialističnih ambulantah zaradi 
izredno strokovnega dela, ki poteka v raznolikem organizacijskem okolju vse bolj 
pridobiva na pomenu.

Ključne besede: specialistična ambulanta; kronične bolezni; medicinska sestra; 
znanje; terapija; zdravstvena vzgoja
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ABSTRACT

Specialist internal medicine outpatient care poses a number of challenges to 
nurses. Providing quality and safe nursing care in the field of specialist outpatient 
care to chronic and polymorbid patients requires specific expertise. The objective 
of this paper is to demonstrate the scope and importance of specialist outpatient 
care and the need for an appropriate expert as well as financial evaluation of the 
work done by outpatient nurses.

The scope of nursing within diagnostic and therapeutic nursing services in 
specialist outpatient clinics is wide ranging; nurses require a variety of specific 
expertise to effectively integrate and complete with administrative tasks that are 
essential for a quality and safe patient care.

Specialist outpatient care of patients with specific diseases and illnesses is 
provided by a team. Diagnostics, therapy, and health education of patients in 
specialist internal medicine outpatient clinics require continuous education 
and training of nurses, including software skills. The role of nurses in specialist 
outpatient clinics is becoming increasingly important, as they are delivering 
professionally demanding work in a diverse organizational environment.

Key Words: specialist outpatient clinic; chronic diseases; nurse; knowledge; 
therapy; health care education

UVOD

Povečanje števila pacientov s kroničnimi obolenji in večja dostopnost do 
zdravstvenih storitev narekujeta spremembe v organizaciji in zdravstveni oskrbi 
pacientov v internističnih specialističnih ambulantah. Zahteve po zniževanju stroškov 
in povečevanju števila obravnavanih pacientov v kratkem času, preusmerjajo težišče 
oskrbe pacientov s kroničnimi boleznimi iz bolnišničnega v specialistično ambulantno 
zdravljenje, in pred medicinske sestre postavljajo številne izzive (Mastal, et al., 
2016), saj je pri izvajanju diagnostično terapevtskega programa potrebna izjemna 
koordinacija, natančnost in doslednost pri obravnavi in spremljanju kroničnega 
pacienta. Zagotavljanje kakovostne, varne in stroškovno učinkovite zdravstvene 
oskrbe pacienta v specialistični ambulantni obravnavi na terciarnem nivoju zahteva 
medicinske sestre z izjemno širokim strokovnim znanjem in usposobljenostjo, 
ki so sposobne zagotoviti zahtevno ambulantno oskrbo (Rondinelli, et al., 2014). 
Specialistična ambulantna oskrba internističnih pacientov postaja obsežno področje 
zdravstvene nege, zato je potrebno prepoznati pomembno vlogo medicinskih sester 
z ustrezno izobrazbo in kompetencami. Zdravstvena obravnava se na številnih 
internističnih specialnih področjih sooča s skokovitim razvojem stroke in novimi 
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pristopi na področju diagnostike in medikamentoznega zdravljenja. Medicinske 
sestre v specialističnih ambulantah izvajajo zdravstveno nego v razmerah, ki se v 
marsičem razlikujejo od razmer na drugih oddelkih (Haas, Swan, & Haynes, 2014), saj 
standardi specialistične ambulantne oskrbe spodbujajo izvajanje vse bolj zapletenih 
vlog in odgovornosti ambulantne zdravstvene nege v hitro se spreminjajočem okolju 
zdravstvenega varstva (AAACN, 2017). Tudi zahteve plačnika so pomembni dejavniki, 
zaradi katerih imajo pri usklajevanju oskrbe in urejanju prehoda med stopnjami 
oskrbe medicinske sestre zelo pomembno vlogo. Kompleksna zdravstvena 
obravnava v specialistični ambulanti zahteva povečano širino znanja iz številnih 
internističnih specialnih področij vključno z administrativnimi znanji in zakonodajo.

Prav zaradi specifičnosti specialistične internistične ambulantne zdravstvene oskrbe 
pacienta s kroničnimi obolenji je težko predstaviti in ovrednotiti zdravstveno 
obravnavo takšnih pacientov samo v številkah. Še vedno je prisotna napačna 
percepcija, da so medicinske sestre v specialističnih ambulantah manj obremenjene 
in da večji del njihovega delavnika predstavljajo zgolj administrativna opravila. 
Res pa je, da so prav ta opravila ob izredno zahtevnem strokovnem delu tudi zelo 
pomembna za pridobivanje pomembnih informacij. Hiter dostop do informacij 
namreč pomembno izboljša učinkovitost zdravstvene oskrbe (Cipriano, et al., 2013). 
Prav zato Ameriška akademija ambulantne zdravstvene nege (American academy 
of ambulatory care nursing - AAACN) za zbiranje, skupno rabo in analizo podatkov, 
ki sporočajo informacije usmerjene na pacienta, priporoča uporabo zdravstvene 
informacijske tehnologije (health information technology - HIT), ki omogoča, da so 
informacije dostopne, uporabne, pravočasne, prilagodljive in prenosne.

Zdravstvena oskrba v specialističnih ambulantnih je osredotočena na pacienta, 
pri čemer se pacient spoštuje kot posameznik. Dostop do ambulantnih storitev 
temelji na kliničnih potrebah ob zagotavljanju zdravstvene nege odvisno od 
pacientovih individualnih potreb in okoliščin. Zdravstvena nega je integrirana v 
vse storitve v specialistični ambulantni oskrbi pacienta. Tako medicinska sestra v 
specialistični ambulanti prehaja med različnimi nalogami in opravlja neposredno 
oskrbo pacientov, vključno z dajanjem zdravil ali terapevtskimi posegi (Webster, 
et al., 2008). Izvede številne storitve kot so odvzemi krvi za laboratorijske 
preiskave, predvsem kadar je izrednega pomena dobra priprava pacienta z 
vidika terapije pred odvzemi in izvedba samih odvzemov po natančnih shemah, 
ter skrb za pacienta tekom odvzemov. Pacientom, ki se zdravijo ambulanto, po 
naročilu zdravnika specialista daje specifična zdravila subkutano, intramuskularno 
in intravenozno, ter izvaja preveze kroničnih ran čemur sledi zdravstvena nega 
in posledično edukacija posameznih bolezenskih stanj obravnavanih pacientov. 
Prav tako izvaja cepljenja proti hepatitisu B po natančnih shemah za nefrološke 
paciente, ki imajo kronično ledvično bolezen, kot predpripravo za nadaljnjo 
dializno zdravljenje.
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Delo medicinske sestre je tudi spremljanje pacientov, s skrbno anamnezo 
glede izvajanja življenjskih aktivnosti in opazovanjem pacientov ob začetnih in 
nadaljnjih obiski, preprečevanje širjenja večkratno odpornih mikroorganizmov 
z vzdrževanjem opreme in ambulantnih prostorov, vključno s čakalnico, izvajajo 
ustrezne postopke ločevanja odpadkov in odstranjevanja potencialno nevarnih 
materialov, vključno z iglami in ostalim kužnim materialom, ob tem pa so običajno 
zadolžene še za vzdrževanje, čiščenje in razkuževanje opreme v ambulanti 
(Webster, et al., 2008), kjer se dnevno izmenja večje število pacientov. Vse 
aktivnosti in storitve pa sproti dokumentira, da so informacije o pacientu redno 
dostopne izvajalcu zdravstvene oskrbe.

Specialistična ambulantna dejavnost na terciarnem nivoju v primerjavi s 
hospitalizacijo prinaša nižje stroške zdravljenja, kar je prednost, ki v zdravljenju 
kroničnih bolezni pogojuje število obravnavanih pacientov v specialističnih 
ambulantah. Boljše razumevanje težav pri zagotavljanju kakovosti in varnosti v 
celotnem sistemu, s katerimi se srečujejo klinični delavci, ko nudijo ambulantno 
oskrbo, bo omogočilo usmerjeno uporabo vse večjega števila rešitev za varnost 
pacientov, vključno z učinkovito komunikacijo in timskim delom v okolju, ki 
ustvarja strukturirane, smiselne kategorije in prinaša večjo jasnost in razumevanje 
opisovanega področja (Webster, et al., 2008). Potrebna je tudi ureditev sistema 
merjenja kakovosti ambulantne oskrbe.

IZVAJANJE AMBULANTNEGA DELA

Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve 
in pravilnik o načinu vodenja čakalnih seznamov navaja, da je na prvi pregled pri 
specialistu pacient napoten zaradi novo nastalega zdravstvenega problema ali 
akutnega poslabšanja kroničnega zdravstvenega stanja. Kontrolni pregled je 
namenjen preverjanju učinkov začetega zdravljenja, morebitnemu načrtovanju 
dodatnih preiskav in končanju zdravstvene obravnave, ki jo je sprožil prvi pregled 
in ni vezan na posamezno koledarsko leto (Uradni list Republike Slovenije, 63/10, 
55/17). Pri vodenju čakalnih seznamov in ambulantni obravnavi se dosledno 
spoštuje Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) in številni drugi pravilniki.

http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2010-01-3520
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2017-01-2526
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NAJPOGOSTEJŠE AKTIVNOSTI MEDICINSKIH SESTER V AMBULANTAH:

•	 naročanje in vodenje elektronskih čakalnih seznamov za ambulantno obravnavo 
in diagnostiko,

•	 psihična in fizična priprava pacientov na terapevtski ali diagnostični poseg,
•	 sodelovanje in/ali samostojno načrtovanje in izvajanje diagnostično terapevtskih 

postopkov in drugih specifičnih aktivnosti in postopkov v okviru kompetenc,
•	 zdravstveno vzgojno delo in svetovanje pacientom,
•	 izvajanje postopkov za preprečevanje širjenja bolnišničnih okužb,
•	 dokumentiranje postopkov in posegov, vodenje evidenc,
•	 interdisciplinarno sodelovanje in povezovanje z drugimi službami za 

zagotavljanje kakovostne obravnave pacienta,
•	 izvajanje aktivnosti za zagotavljanje in nenehno izboljšanje kakovostne in varne 

obravnave pacientov,
•	 skrb za naročanje in spremljanje porabe zdravil in potrošnega materiala ter 

pripomočkov,
•	 skrb in vzdrževanje prostorov, pripomočkov in aparatur,
•	 izvajanje mentorstva novo zaposlenim in študentom,
•	 znanstveno - raziskovalno delo v zdravstveni negi za razvoj poklica in 

zagotavljanje kakovosti in še druge sproti prepoznane ali naročene naloge.
Tekom specialističnih ambulantnih obravnav po naročilu zdravnika specialista pri 
pacientu določene posege in storitve izvajajo dipl. m. s. v skladu s kompetencami. 
V letu 2019 je bilo v ambulantah Klinike za interno medicino 73.139 vpisov v čakalni 
seznam za prvi in kontrolni pregled. 267.447 je bilo opravljenih storitev, ki se prav 
tako vodijo v čakalnem seznamu (Informativni bilten, 2019).
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NEKATERE SPECIFIČNE STORITVE DIPL. M. S. V POSAMEZNIH AMBULANTAH: 
HORMONSKO TESTIRANJE - IZVAJANJE ZAHTEVNIH IN ENOSTAVNIH 
ENDOKRINOLOŠKIH TESTOV.

Pri izvajanju hormonskega testiranja mora medicinska sestra pri odvzemu krvi 
upoštevati naročilo zdravnika, standarde dobre prakse in priporočila laboratorijske 
medicine.

Namen dobrega, načrtnega hormonskega testiranja je pridobiti ustrezne / 
optimalne rezultate analiz vzorcev krvi, ki so pomembni in odločujoči pri nadaljnjih 
načrtovanjih diagnostike in terapije v endokrinologiji. Iz navedenega razloga 
mora biti medicinska sestra seznanjena z dejavniki, ki lahko vplivajo na rezultat 
hormonskega testiranja. To so telesni in duševni stres, dnevno nihanje hormonov, 
cirkadiani ali dnevno-nočni ritem, prehrana, fizična aktivnost in tudi dogodki v času 
samega odvzema krvi, imajo velik vpliv na rezultate preiskav. Naloga medicinske 
sestre pri odvzemu krvi za endokrinološko testiranje je psihična in fizična priprava 
pacienta, kajti vznemirjenost in strah vplivajo na povečano izločanje nekaterih 
hormonov. V kolikor ni drugače naročeno je izrednega pomena, da pred 
odvzemom krvi za endokrinološko testiranje pacient sedi in mirujte vsaj 15 minut. 
Pri nekaterih preiskavah je pomemben tudi položaj telesa pred odvzemom krvi. 
Posebna pozornost je potrebna pri zdravilih, ki jih pacient jemlje, kajti nekatera 
zdravila zdravnik načrtuje, da jih pacient vzame šele po odvzemu krvi, spet druga 
testiranja se izvajajo ob predhodno uvedeni terapiji s strani zdravnika specialista. 
Zelo pomemben je pravilen odvzem krvi, priprava in hranjenje vzorcev za analizo, 
ter transport odvzetih vzorcev (ledena kopel) v laboratorije. Čas odvzema krvi 
mora biti na vsaki epruveti natančno zabeležen. Odvzete epruvete krvi morajo biti 
transportirane v laboratorije v najkrajšem možnem času. Ključnega pomena pri 
odvzemu krvi za endokrinološka testiranja je pravilna priprava pacienta in pravilen 
potek odvzetih vzorcev oz. zaporedje hormonskega testiranja.

TERAPEVTSKE VENEPUNKCIJE

S puščanjem krvi (venepunkcija) normaliziramo maso eritrocitov v obtoku in s tem 
viskoznost krvi. Ciljna vrednost VSE (volumen stisnjenih eritrocitov) je pod 0,45. 
Dosežemo jo z odvzemom 300 – 500 ml krvi v dva do tridnevnih razmikih. Kasneje, 
ko pride do pomanjkanja železa, so za vzdrževanje ciljne vrednosti hematokrita 
potrebne le občasne venepunkcije (Mlakar, 2014).
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CEPLJENJA PROTI HEPATITISU B

Medicinska sestra si prizadeva, da izvaja cepljenje po naročilu zdravnika pri 
pacientih v skladu dobre prakse varnega cepljenja in s končnim ciljem ohraniti 
in izboljšati kakovost cepljenja in precepljenost pacientov s kronično ledvično 
boleznijo v pred dializnem obdobju.

Diplomirana medicinska sestra kot izvajalec cepljenja ima naslednje dolžnosti in 
naloge:

•	 prevzema odgovornost za varno cepljenje,
•	 pri vsakem obisku specialista nefrologa, mora pregledati dokumentacijo in 

preveriti ali je oseba prejela vsa predpisana cepljenja v potrebnih odmerkih, ter 
čimprej opraviti manjkajoča,

•	 poučevanje o pomenu cepljenja, koristih in tveganjih, posredovanje pisnih 
informacij, zlasti strokovnih gradiv, ki jih pripravi Inštitut za varovanje zdravja in 
tudi odgovori pacientu na številna vprašanja,

•	 cepljenje mora izvesti v skladu z najboljšo prakso varnega cepljenja,
•	 izdati mora potrdilo o cepljenju (Knjižico o cepljenju), v ambulantni karton vpiše 

vse podatke in zdravniku specialistu poroča o cepljenju,
•	 pacienta opozori o možnih neželenih pojavih po cepljenju,
•	 ugotovljen neželeni učinek cepljenja čim prej sporoči zdravniku specialistu in 

ta v Register stranskih pojavov po cepljenju na Inštitut za varovanje zdravja 
(sporočanje je pisno na ustreznem obrazcu),

•	 med izvajanjem cepljenja ves čas upošteva pogoje hladne verige in dobre 
skladiščne prakse ter kot dober gospodar skrbi za cepivo,

•	 upoštevati mora dobro prakso varnega cepljenja, kot jo določa protokol 
standardiziranega postopka cepljenja, ki vključuje kontraindikacije, postopek 
pred cepljenjem in po njem,

•	 izvedbo cepljenja in zaznavanja neželenih učinkov ter o vsem poročati,
•	 poskrbi, da je ekipa usposobljena za ukrepanje pri morebitnih takojšnjih zapletih 

po cepljenju,
•	 potrebno je skrbeti za neprekinjeno izpopolnjevanje znanja in veščin cepilne 

ekipe in se najmanj enkrat letno udeležiti strokovnih posvetov ali učnih delavnic, 
ki jih organizirajo

•	 Inštitut za varovanje zdravja in območni Zavodi za zdravstveno varstvo ter 
sekcije Slovenskega zdravniškega društva,

•	 upoštevati mora najnovejša spoznanja o lastnostih cepiv, navodila o ravnanju s 
cepivi in tehnikah cepljenja ter spremljati dosegljivo literaturo iz tega področja, 
navodila iz povzetkov glavnih značilnosti zdravila in potrebno je slediti 
nacionalnim strokovnim navodilom in priporočilom, ki jih pripravi Inštitut za 
varovanje zdravja.
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RAZPRAVA

Specialistična internistična ambulantna zdravstvena nega je kompleksna, 
večplastna posebnost za posamezno specialistično ambulanto, ki vključuje 
samostojno in sodelovalno prakso medicinskih sester. Sodobna specialistična 
ambulantna zdravstvena nega je edinstveno področje zdravstvene nege, ki se 
osredotoča na zdravstveno varstvo pacientov z akutnimi in kroničnimi obolenji.

Medicinske sestre v specialističnih internističnih ambulantah spodbujajo 
optimalno počutje pacientov, sodelujejo pri oskrbi akutno obolelih pacientov 
in vodenju kroničnih bolezni. Pacientu svetujejo kako naj obvladujejo kronično 
bolezen, oz. mu nudijo podporo pri učenju in ga zdravstveno izobražujejo. Zaradi 
hitrega napredka medicine in tehnologije je potrebno kontinuirano izobraževanje 
medicinskih sester in usposabljanje ter mreženje znotraj posamezne medicinske 
stoke z različnimi inštitucijami. Na strokovnem področju zdravstvene nege so 
medicinske sestre odgovorne za uporabo na dokazih temelječih znanj zdravstvene 
nege, koordinacijo zdravstvene nege in drugih zdravstvenih storitev, zagotavljanje 
zdravstvenih izobraževalnih storitev in kontinuiteto oskrbe pacientov med 
prehodom na različne vrste in ravni zdravstvenega varstva.

V raziskavi (izvedeni v Health Quality Ontario - HQO, 2013) je bilo ugotovljeno, 
da medicinske sestre z dodatnimi znanji, usposabljanji, spretnostmi in izkušnjami 
prispevajo k izboljšanju zdravstvenega varstva pri pacientih s kroničnimi obolenji.

Delo v specialistični ambulanti poteka v skladu z različnimi pravilniki, zakoni, 
navodili zdravnika specialista in v skladu s postavljenimi termini zdravljenja. 
Medicinske sestre v specialističnih internističnih ambulantah morajo delo opravljati 
natančno, vestno, samostojno, varno in kakovostno. Pacienta obravnavajo s 
spoštovanjem in imajo razumevajoč odnos. Želja je, da so medicinske sestre v 
specialističnih ambulantah samoiniciativne s širokim strokovnim znanjem, imajo 
dobro razvite veščine komuniciranja, so ne konfliktne, natančne, dosledne ter 
naloge izvajajo pravočasno. Prioriteta poteka dela v specialistični ambulanti 
je timska usmerjenost, ki v središče ambulantnega dela postavlja pacientovo 
zdravje in dobro počutje. Medicinska sestra kot član zdravstvenega tima v 
specialističnih internističnih ambulantah sodeluje pri realizaciji diagnostično 
terapevtskega načrta, o katerem odloča zdravnik. Vodi čakalne sezname tako, 
da dnevno uvršča paciente, ki se želijo osebno naročiti, je pacientom dnevno 
dosegljiva preko telefona, dnevno pregleda prijave preko Web-a, e-pošto in 
klasično prejeto pošto. Diplomirane medicinske sestre sodeluje pri izvajanju 
številnih diagnostičnih posegov, kot so endoskopske preiskave, scintigrafije, 
ultrazvočni pregledi (revmatološki, nefrološki, kardiološki, abdominalni), v 
kardiološki funkcionalni diagnostiki (nameščanje Holter aparatov in priprava 
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zapisov za odčitavanje zdravniku, izvajanje cikloergometrije, platizmografije), 
snemanje elektrokardiograma, izvajanje spirometrije, meritve kostne mase, 
alergološka testiranja in drugo. V okviru ambulantnih specialističnih internističnih 
obravnav, diplomirana medicinska sestra po naročilu zdravnika izvaja odvzeme 
krvi, pripravi venske dostope, izvaja številne aplikacije intravenske terapije, 
aplikacijo intramuskularne terapije, subcutane terapije, terapevtske venepunkcije, 
in cepljenja proti hepatitisu B. Posebno specialnost predstavlja aplikacija bioloških 
zdravil in citostatikov, kar zahteva posebna znanja in ovrednotenje izvajanja v 
specialistični ambulanti. Slabo razporejena delovna obremenitev, neučinkovita 
komunikacija in poročila, ki niso vključena v nadaljnje načrtovanje ambulantne 
oskrbe, so lahko pomanjkljivosti sistema, ki lahko privedejo do slabih izidov 
za paciente. Razpoložljive rešitve bi morale obravnavati vprašanja človeških 
dejavnikov, sistemske težave, neučinkovito komunikacijo in pretok informacij 
(Webster, et al., 2008).

ZAKLJUČEK

Na internističnem področju običajno medicinske sestre hkrati izvajajo več 
raznolikih kliničnih dejavnosti in predvsem specifične storitve za posamezno 
medicinsko področje. Specialistično ambulantno področje na terciarnem nivoju 
zahteva izkušene medicinske sestre, ki imajo strokovno znanje in so sposobne 
hitro prehajati med različnimi nalogami. Medicinske sestre v specialističnih 
ambulantah so vključene v izboljšanje počutja pacienta in bi morale biti vključene 
tudi v pripravo dokumentov za obravnave, usklajevanje, stroškovno učinkovitost 
in ustrezno ovrednotenje zdravstvene nege. Potrebna je tudi ureditev sistema 
merjenja kakovosti ambulantne oskrbe in tudi finančnega ovrednotenja dela 
ambulantnih medicinskih sester.

Glede kakovosti in varnosti v ambulantnem okolju je potrebno iskanje izboljšav 
z obetavnimi orodji in strategijami za timsko delo, saj v specialistični ambulantni 
zdravstveni negi medicinske sestre v kratkem času skrbijo za veliko število 
pacientov in se pogosto srečujejo z vprašanji, ki so nepredvidljiva.
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Zdravstvena nega otroka z večorganskim 
vnetnim sindromu zaradi Covid - 19 (PIMS) 
na Kliniki za pediatrijo - prikaz primera

Healthcare of children with Multisystem 
Inflammatory Syndrome due to Covid -19 (PIMS) 
in the Pediatric Clinic - Case Study

Polonca Krt, dipl. m. s.
Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klinični center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

IZVLEČEK
Večina otrok pri obolenju z Covid - 19 ne potrebuje hospitalizacije. Če je otrok 
prebolel Covid - 19 ali bil v stiku z družinskim članom, ki je bil pozitiven, je potrebno 
biti pozoren na klinične znake večorganskega vnetnega sindroma zaradi Covid 
- 19. Otrok pri tem sindromu nenadno zboli z povišano telesno temperaturo, 
nevrološkimi spremembami, hudimi trebušnimi bolečinami, konjuktivitisom itd. Pri 
diagnostiki je predvsem pomemben elektrokardiogram, laboratorijski izvidi krvi: 
D-dimer, fibrinogen, troponin, serologija na Covid - 19, ter ultrazvočna preiskava 
trebuha in srca. V prispevku bomo predstavili Večorganski vnetni sindrom in otroka, 
ki je bil zdravljen na Kliniki za pediatrijo v Univerzitetnem Kliničnem centru Maribor 
in pomen zdravstvene nege pri otroku z Večorganskim vnentim sindromom.

Ključne besede: otrok; zdravstvena nega; Covid - 19

ABSTRACT
Most children who come down with Covid -19 do not require hospitalisation. If 
a child recovered from Covid -19 or was in contact with family members who 
were tested positive, it is necessary to be cautious of clinical signs that show 
multisystem inflammatory syndrome due to Covid -19. This syndrome causes a 
child to suddenly become sick and develop a fever, neurological changes, severe 
abdominal pain, conjunctivitis etc. An electrocardiogram, blood test results; 
especially D-dimer, fibrinogen, troponin and Covid - 19 serology tests, and an 
abdominal and cardiac ultrasound are important in diagnostics. The purpose of 
this article is to present Multisystem inflammatory syndrome in a child who was 
treated at the Pediatric Clinic in the University Medical Centre Maribor, and the 
importance of healthcare in children with Multisytem inflammatory syndrome.

Key words: child; healthcare; Covid - 19
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UVOD

V zadnjih mesecih je bilo ugotovljeno pomembno število otrok in mladostnikov, ki 
so razvili sistemski vnetni odziv po prebolelem Covidu - 19. Na Kliniki za pediatrijo 
smo od oktobra 2020 do aprila 2021 zdravili 8 pacientov z Večorganskim vnetnim 
sindromom (PIMS). Dekle v primeru, ki ga predstavljamo je bila stara 15 let. 
Najmlajši pacient je bil star 6 let in najstarejši 16 let. PIMS pri otrocih, je povezan 
s prebolelo okužbo Covid - 19. Ima skupne značilnosti z Kawasakijevo boleznijo, 
toksičnim šokom in bakterijsko sepso. Pomembno je, da osebni pediater ali 
zdravnik v urgentni ambulanti pravočasno postavi sum in odkrije PIMS (Royal 
College of Paediatrics and Child Health, 2020). Natančna patogeneza bolezni še 
ni znana, glede na prosto obdobje med pojavom primarne okužbe in PIMS, pa gre 
verjetno za s protitelesi citokini in makrofagi sproženo močno vnetje pri genetsko 
bolj dovzetnih otrocih (Tomaževič, 2021).

Vedno obstaja več kliničnih podskupin. Pogosto se bolezen navzven kaže samo 
z visoko telesno temperaturo, utrujenostjo in bolečinami v trebuhu, drisko ali 
bruhanjem, lahko pa poteka tudi s klinično sliko tipične Kawasakijeve bolezni, kjer 
vidimo pordele očesne veznice, izpuščaj in povečane bezgavke, ali pa kot šokovno 
stanje z večorgansko odpovedjo (Tomaževič, 2021). Prizadetost srčne mišice in 
redkeje koronarnih arterij se značilno pojavi tretji do peti dan bolezni. Takrat otroci 
postanejo izrazito utrujeni, pogosto so hipotenzivni, tahikardni in tahipnoični 
(Tomaževič, 2021). Znaki, ki so značilni za PIMS so gastrointestinalni simptomi, 
predvsem hude trebušne bolečine, gastroenteritis, mezenterični limfadenitis, 
bruhanje in driska. Simptomi pri PIMS so podobni Kawasakijevi bolezni, predvsem 
kožni izpuščaj, pordela ustna sluznica, konjuktivitis, limfadenitis vratu ter edemi 
rok in nog. Med kardiovaskularne simptome štejemo predvsem popuščanje 
srčne zaklopke, anevrizmo in perikarditis (vnetje osrčnika). Nekateri navajajo tudi 
nevrološke simptome, predvsem glavobol in meningitis. Respiratorni simptomi so 
pogostejši pri obolenju Covid - 19 kot pri PIMS. Kažejo pa se z kašljem, obilnim 
sputumom, bolečinami v prsnem košu in tahipnejo (Kwak, et al., 2021).

Za potrditev bolezni je potrebno, da se pri otrocih, ki imajo sum na PIMS 
opravijo krvne preiskave, za ugotovitev diagnostična meril. Predvsem zaradi 
ugotavljanja resnosti bolezni, se mora opraviti ultrazvok srca ter pregledati 
morebitno prizadetost srčne mišice in posneti elektrokardiogram (Harwood, 
et al., 2020). Pri krvnih preiskavah se morajo preveriti plini v krvi in laktat, 
fibrinogen, D-dimer, troponin, crp, kompletna krvna slika in koagulogram. Pri 
otroku se opravi SARS – Cov » PCR test na ustreznem vzorcu dihal in serologija 
na Covid – 19, elektrokardiogram, radiologija prsnega koša in ultrazvok srca. Pri 
otrocih, ki imajo bolečine v trebuhu se opravi tudi ultrazvočna preiskava trebuha 
in trebušnih organov (Harwood, et al., 2020). Diagnozo za PIMS postavimo na 
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podlagi meril, ki jih je izdal ameriški center za nadzor nad boleznimi (CDC- Centers 
for Disease Control an Prevention ) in sicer: starost manj kot 21 let, povišana 
telesna temperatura vsaj en dan, prizadetost vsaj dveh organskih sistemov 
(najpogosteje prebavila, koža in sluznice ter srčna mišica), povišana vrednost vsaj 
enega laboratorijskega kazalnika vnetja, povezava s Covid - 19 in izključitev drugih 
diagnoz s podobno potekajočo klinično sliko (Tomaževič, 2021).

Vse paciente, ki izpolnjujejo kriterije za PIMS, je potrebno zdraviti po objavljenih 
smernicah. Prva terapija vključuje zdravljenje z visokimi odmerki intravenskih 
imunoglobulinov in Aspirinom protect. Otrok mora imeti predpisano 
protibolečinsko terapijo in zdravila za zaščito želodčne sluznice (Ramcharan, et 
al., 2020). Otroci so redno spremljani pri revmatologih in kardiologih, kakšne so 
morebitne dolgoročne posledice na srčni mišici ali koronarnih arterijah, pa še ni 
znano (Tomaževič, 2021).

PRIKAZ PRIMERA

15 letna L.K. je bila obravnavana 1. februarja 2021 v urgentni kirurški ambulanti zaradi 
bolečin v trebuhu, ki so se začele nenadoma pred 3 dnevi, ter povišane telesne 
temperature do 40° C. Izgubila je apetit in imela pekoče mikcije. Na ultrazvoku 
trebuha, ki je bil opravljen na prvi dan obravnave, je bila vidna zadebeljenja stena 
črevesnih vijug, apendiks se ni prikazal. Imela je vidne številne povečane bezgavke. 
Za izključitev Kronično vnetne črevesne bolezni je bila napotena na Kliniko za 
pediatrijo. Po izključitvi le te, so dekle sprejeli na oddelek za otroško kirurgijo UKC 
Maribor. Naslednji dan so ji na oddelku, ponovili ultrazvok trebuha, kjer so bile 
ponovno vidne vnetne spremembe v poteku cekuma, ascendesa in terminalnega 
ileuma. Imela je opravljeno tudi magnetno resonanco male medenice, za izključitev 
vnetja slepiča. Slepič na magnetni resonanci ni bil vnetno spremenjen. Opravljen je 
imela tudi rentgen pljuč, ki je izključil pljučnico. S strani pljuč na dan obravnave ni 
imela težav. Epidemiološka anamneza glede Covid - 19 je bila pozitivna, saj je imela 
novembra 2020 potrjeno okužbo s SARS Cov-2 njena mama. Novembra so zboleli 
tudi vsi družinski člani, vključno z dekletom so vsi izgubili vonj in imeli povišano 
telesno temperaturo. Vmes je bila vsaj dva meseca brez težav. Povedala je, da 
je bila zadnje čase bolj zaspana, imela je vrtoglavico in pordele očesne veznice, 
bruhala je šele na oddelku. Blato je s pomočjo svečke odvajala redno. Tekom 
hospitalizacije na otroški kirurgiji med pogovorom z pulmologom je povedala, da 
ima pri dihanju zbadajoče bolečine za prsnico, imela je pordele očesne veznice. 
Na krvnih preiskavah je imela povečane parametre vnetja: CRP, fibrinogen, D – 
dimer in sedimentacijo. Začela pa sta poraščati tudi troponin in pro BNP, ki sta 
bila na začetku obravnave normalna. Urinski izvid in vzorci blata so bili v mejah 
normale. Preiskave na COVID - 19 so bile negativne, razen serologije, ki je bila 
visoko pozitivna na protitelesa IgG in tudi IgM. Po pregledu je pulmolog ocenil, da 
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gre najverjetneje za prekomerno aktivacijo imunskega sistema po preboleli okužbi 
Covid - 19. Zaradi prizadetosti srca je bila premeščena na Kliniko za pediatrijo. Ob 
sprejemu na oddelek je povedala, da je že dlje časa utrujena po prebolelem Covidu 
- 19, navajala je tudi slabost in bolečine v trebuhu, ob globokem vdihu je imela 
prisotne bolečine za prsnico. Ob sprejemu je dobila Octagan 70 g intravenozno 
(i.v.) in čez 3 dni Octagan 60 g i.v. in Clexane 4000 E/dan, 5 dni. Po tem je začela 
prejemati terapijo per os in sicer Aspirin Protect 100mg/dan. Ves čas je dobivala 
Controloc za zaščito želodčne sluznice.

Na oddelku je bil dne 4.2.2021 opravljen ultrazvok srca, kjer kardiologinja 
ugotavljala centralno aortno valvularno regurgitacijo, ki je hemodinamsko 
nepomembna. Priporočala je, da se ultrazvok srca čez nekaj dni ponovi. Posnetek 
elektrokardiograma je bil normalen. Dne 11.2.2021 je bil pri dekletu ponovljen 
ultrazvok srca, kjer so ugotovili aortno insuficienco 1. stopnje. Kardiologinja ji je 
do naslednjega kontrolnega ultrazvoka srca, ki bo čez 2 meseca odsvetovala večje 
fizične napore. Prejela je nizkomolekularni heparin v profilaktičnem odmerku, že 
prvi dan po premestitvi pa je prejela intravenozno imunoglobuline, po katerih se je 
počutje izboljšalo. Vrednosti krvnega tlaka so se normalizirale in tudi laboratorijski 
parametri vnetja so začeli upadati. Ponoči je bila monitorirana, motenj ritma ni 
imela. Prve dni je slabše zaužila tekočino, zato je občasno prejela parenteralno 
tekočino za rehidracijo, elektrolitsko je bila urejena. Ob odpustu dne 11.2.2021 je 
bila več dni afebrilna, počutila se je dobro, ni navajala bolečin v trebuhu, zaužila 
je hrano in tekočino per os. Vse skozi smo mami omogočili sobivanje z dekletom.

Doma je morala nadaljevati terapijo z Aspirinom Protect 100mg/dan, do 
kontrolnega pregleda pri kardiologu, ki ga je opravila v mesecu aprilu. Do takrat 
je dobila navodila, naj ne telovadi, lahko pa se sprehaja in obiskuje šolo. Ker je 
dobila imunoglobuline intravenozno se ji je odsvetovalo morebitno cepljenje proti 
ošpicam in noricam za 11 mesecev. Vse ostala cepljenja lahko opravi po programu. 
Po dveh mesecih je prišla na ultrazvok srca, vzeta ji je bila kri za laboratorijske 
preiskave. Pri dekletu se še vedno ugotavlja aortna insuficienca I stopnje, ki je 
hemodinamsko nepomembna, vendar bo kljub vsemu prišla na kontroli ultrazvok 
čez 6 mesecev. Laboratorijski izvidi so se normalizirali, le sedimentacija je še mejno 
povišana. Dekle z mesecem aprilom zaključi terapijo z Aspirinom protect.
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ZDRAVSTVENA NEGA Z PIMS SINDROMOM

Sodobna zdravstvena nega je individualna, celostna in k otroku in družini 
usmerjena zdravstvena nega. Pri PIMS, moramo upoštevati in spoštovati želje 
staršev. Covid - 19 je še nova bolezen, ki med ljudmi vzbuja nelagodje in nemir. Ker 
veliko staršev ne podpira trenutnih ukrepov, kot je prisotnost enega od staršev 
pri otroku, brez obiskov med hospitalizacijo za drugega starša in sorojence, 
brez sprehodov po hodniku ter nošenje kirurške maske v notranjih prostorih se 
moramo zavedati, da starši potrebujejo nekoga, ki mu zaupajo in imajo občutek 
pripadnosti. Tako tudi otroka lažje zdravimo in mu ponudimo vse, kar je v naših 
močeh. Medicinska sestra je oseba, ki je 24 ur prisotna ob otroku in staršu, zato 
mora dobro poznati diagnozo PIMS, ter možnosti poslabšanja bolezni. Zavedati 
se mora, da so starši v skrbeh za otroka in da potrebujejo nekoga, ki jim stoji ob 
strani. Poznati mora posebne varovalne ukrepe, ter si redno razkuževati in umivati 
roke, uporabljati rokavice in vse skozi nositi masko FFP2, saj tako zaščitimo otroka, 
ki ima oslabljen imunski sistem.

Medicinska sestra svoje delo izvaja po konceptualnem modelu Virgini Henderson, 
ki je natančneje opisala 14. življenjskih aktivnosti. Pri sprejemnem listu zdravstvene 
nege ob pregledu vseh življenjskih aktivnost je deklica imela odstopanja pri 
dihanju, zaradi bolečin v prsnem košu, apetit je imela slab, prisotne so bile pekoče 
mikcije ter je zaradi utrujenosti pri hoji potrebovala pomoč, na preiskave smo jo 
peljali z vozičkom.

Tabela 1: Negovalne diagnoze po Klasifikaciji po Nandi pri PIMS (Herdman, 2019).
•	 Strah (00148) Diagnostični kazalci:

•	 	Zaskrbljenost
•	 	Bledica
•	 	Občutek strahu
•	 	Zmanjšanje sposobnosti reševanja težav.
•	 	Sprememba v fiziološkem odgovoru

•	 Neuravnotežena 
prehrana: manj 
kot telo potrebuje 
(000029)

Diagnostični kazalci
•	 	Bolečina v trebuhu
•	 	blede sluznice
•	 	odpor do hrane
•	 	vnos hrane je nižji od priporočenega dnevnega 

vnosa
•	 Nevarnost za prenizek 

volumen tekočine 
(00028)

Diagnostični kazalci:
•	 	nezadosten vnos tekočin
•	 	dejavniki, ki vplivajo na potrebe po tekočini
•	 	prekomerna izguba tekočine po fizioloških poteh
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•	 Prizadeto izločanje 
urina (00016)

Diagnostični kazalci:
•	 	pogosto uriniranje
•	 	nujnost uriniranje
•	 	pekoče mikcije

•	 Oslabljena fizična 
mobilnost (00085)

Diagnostični kazalci:
•	 	Nestabilna drža
•	 	sprememba v hoji
•	 	zmanjšanje mišične moči
•	 	zmanjšanje vzdržljivosti
•	 	sprememba v metabolizmu
•	 	bolečina
•	 	strah

•	 Nezmožnosti izvajanja 
aktivnosti (00092)

Diagnostični kazalci:
•	 	Dispneja ob naporu
•	 	upadanje fizične kondicije
•	 	obolenje /stanje dihal
•	 	splošna oslabelost

•	 Hipertermija (00007) Diagnostični kazalci:
•	 	Koža topla na dotik
•	 	obolenje
•	 	dehidracija.

•	 Akutna bolečina 
(000132)

Diagnostični kazalci:
•	 	izrazno vedenje
•	 	izražanje bolečine z obrazno mimiko
•	 	sprememba apetita
•	 	razbremenitveni položaj

CILJI ZDRAVSTVENE NEGE PRI OTROKU Z PIMS

•	 	Otrokovo splošno počutje se bo izboljšalo.
•	 	Otrok bo razumel pomen pravilnega vnosa hrane in tekočine.
•	 	Otrokova družina bo skupaj z otrokom skrbela za izboljšanje otrokovega 

zdravja.
•	 	Otrok se nekaj časa ne bo ukvarjal z telesno aktivnostjo.
•	 	Otrok bo redno jemal predpisano terapijo in upošteval zdravnikova navodila.
•	 	Otrok bo brez bolečin v prsnem košu in brez povišane telesne temperature.
•	 	Otrok ne bo občutil strahu.
•	 	Otrok se bo začel gibati brez naše pomoči in brez opore.
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NAČRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE PRI OTROKU Z PIMS SINDROMU

Pri otroku z diagnozo PIMS, je otrok monitoriran 24 ur na dan, z otrokom se 
pogovarjamo o pomenu pravilnega vnosa hrane in tekočine za njegovo telo in 
fizično kondicijo. Otroka po naročilu zdravnika počasi spodbujamo h krajšim 
sprehodom. Omejijo se večje telesne aktivnosti vsaj za dva meseca. Otrok 
mora uživati predpisano terapijo. Poskrbimo, da zdravnik razloži staršem vse 
o otrokovem zdravstvenem stanju. Poskrbimo, da otroku zmanjšamo strah. 
Opazujemo simptome, ki bi nakazovali na poslabšanje delovanja srčne mišice, 
pljuč in ledvic, ter drugih organskih sistemov. Ob poslabšanju takoj obvestimo 
zdravnika.

VREDNOTENJE

Pri otroku z PIMS poskrbimo, da otrok dobi predpisano terapijo. Da se po naročilu 
zdravnika izvaja merjenje krvnega tlaka, ter opazovanje otroka. Po naročilu 
zdravnika začne otrok z krajšimi sprehodi do stranišča. Otrok nima več težav 
z apetitom in vnosom tekočine v telo. Otrok in starš imata občutek varnosti, 
ter imata nekoga, ki jima kljub težki bolezni stoji ob strani. Zdravstveno stanje 
otroka je vsak dan boljše in otrok počasi z navodili pediatra in kardiologa zapusti 
bolnišnico.

ZAKLJUČEK

Otrok, ki zboli za PIMS in starš potrebujeta psihološko podporo, saj bolezen pri 
veliko ljudeh še vzbuja nelagodje, predvsem v primeru zapletov pri Covid - 19. 
Pri otrocih in mladostnikih poteka v večini v blažji obliki in brez smrtnega izida, 
vendar je otrok kljub temu zelo utrujen, oslabljen, nenadoma mu lahko začnejo 
odpovedovati organski sistemi. Po končani hospitalizaciji se otroka spremlja v 
ambulanti za ultrazvok srca, odvisno od stanja prizadetosti srčne mišice. Dekle 
na Kliniki za pediatrijo je imela ta pregled dva meseca po sprejemu v bolnišnico, 
kjer je bilo njeno počutje dobro, dobri so bili tudi laboratorijski izvidi, zato ji je 
zdravnik ukinil Aspirin protect, ki ga je morala pred tem redno jemati. Dva meseca 
po prebolelem PIMS je lahko začela počasi stopnjevati telesno aktivnost.
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Zdravstvena nega žilnih pristopov pri otroku

Nursing care of vascular approaches at children
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Enota pediatrične intenzivne nege in terapije, Klinika za pediatrijo, Univerzitetni klinični 
center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

IZVLEČEK

Žilni katetri predstavljajo povezavo med zunanjim okoljem in krvnim obtokom, 
zato potencialno predstavljajo veliko nevarnost za zaplete, zlasti okužbe. Večino 
zapletov povezanih z žilnimi pristopi se lahko prepreči ob upoštevanju smernic in 
priporočil za vstavitev in njihovo nadaljnjo oskrbo, ter na ta način poveča varnost 
za pacienta in znižajo stroški zdravljenja. Medicinska sestra ima pri oskrbi bolnika 
z žilnimi katetri pomembno vlogo, saj samostojno izvaja vstavitev perifernega 
žilnega katetra, sodeluje pri vstavitvi osrednjega venskega katetra, ter izvaja 24-
urni nadzor. S svojim znanjem in izkušnjami lahko pripomore k zmanjšanju okužb 
pri pacientu. V prispevku so predstavljeni rezultati raziskave o najpogostejših 
osrednjih venskih katetrih, vstavljenih na Enoti intenzivne nege in terapije otrok, 
ter o zapletih, ki so bili vzrok odstranitve osrednjega venskega katetra. Raziskava 
o uporabi osrednjih venskih katetrov je bila opravljena pri otrocih na Enoti za 
pediatrično intenzivno nego in terapijo, UKC Maribor, v obdobju od 30.12.2019 do 
30.4.2020.

Ključne besede: pacient; preprečevanje okužb; žilni pristopi; pediatrični pacient

ABSTRACT

Vascular catheters represent a link between the external environment and 
blood circulation and therefore potentially pose a great threat to complications 
especially infections. Most complications related to vascular approaches can 
be avoided by following the guidelines and recommendations for insertion and 
subsequent care, thereby increasing the patient‘s safety and reducing the cost 
of treatment. The nurse is very important in the care of the patient with vascular 
catheters, independently

insert of peripheral vascular catheters, participates in the insertion of the central 
venous catheter and performs 24-hour supervision. A nurse plays a very important 
role in preventing infections because she can help to reduce them with their 
knowledge and experience. The paper also presents the results of a briefly study 
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of the most common central venous catheters inserted at ours pediatric unit and 
complications that causes the removal of central venous catheters. Research on 
the use of central venous catheters was performed in children at the Pediatric 
Intensive Care Unit, University Medical Center Maribor, in the period from 
30.12.2019 to 30.4.2020.

Keywords: patient; prevention of infections; vascular approaches; pediatric 
patient

UVOD

Žilni katetri so nepogrešljivi pri sodobnem intenzivnem zdravljenju otrok. Preko 
njih se dovaja tekočine, zdravila, občasno se izvajajo hemodinamske meritve in 
odvzemi krvi za preiskave (Špoljarič, 2017). V enoti pediatrične intenzivne nege 
in terapije so hospitalizirani najbolj bolni otroci od rojstva do osemnajstega 
leta starosti. Pri večini sprejetih otrok se vstavljajo osrednji venski katetri, pri 
novorojenčkih se uporabi pristop preko popkovnih katetrov za dovajanje terapije 
in drugih tekočin. Ko je otrok star nekaj dni, pa ta pristop ni več mogoč. Takrat 
se zdravniki, tako kot pri večjih otrocih, odločijo za vstavitev osrednjih venskih 
katetrov v globoke vene. Vedno pogosteje se otrokom, ki so vitalno stabilni, 
ampak še vedno potrebujejo žilni dostop za dovajanje terapije in paranteralne 
prehrane, vstavi periferni centralni kateter (Pervanje, 2017).

PREVENTIVA OKUŽB

Pogostost okužb, povezanih z žilnimi pristopi, je odvisna od številnih dejavnikov 
tveganja. Predvsem v prvem tednu lahko okužba nastane ob katetru zaradi 
vnosa pacientove kožne flore, s kožno floro rok zaposlenih, zaradi napačnega 
rokovanja s katetrom in sistemom, ter redko hematogeno iz drugega žarišča 
(Špoljarič, 2017). Lokalna okužba se kaže kot lokalno vnetje kože ob izstopišču 
katetra, z rdečino, bolečino, zatrdlino ali gnojnim izcedkom na mestu uvajanja, 
lahko brez okužbe krvi. Sistemska okužba pri otroku pa se kaže s povišano telesno 
temperaturo, mrzlico, tahikardijo in hipotenzijo. V primeru da pride do sistemske 
okužbe, je potrebno kateter nemudoma odstraniti in pričeti z zdravljenjem po 
naročilu zdravnika. Pri samem ravnanju z venskimi katetri mora medicinsko osebje 
upoštevati sterilne pogoje. Najpomembnejšo vlogo pri preprečevanju okužb 
ima dosledno upoštevanje aseptičnega načina pri negi izstopišča katetra in med 
ravnanjem s katetrom (Špoljarič, 2017).

Pogoste so tudi mehanske poškodbe katetrov. Do zapore katetra, pri katerem ni 
možna aspiracija krvi in/ali je moteno dovajanje infuzijskih raztopin, lahko pride 
zaradi premika ali prepogiba katetra. Navadno se sam kateter prisesa na steno 
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žile in zato sama aspiracija krvi ni možna (Granda, 2016). Lego katetra preverimo 
na rentgenogramu prsnih in trebušnih organov, skrbno pregledamo izstopišče 
in zunanji del katetra in skušamo odpraviti zunanji vzrok za zaporo. Zapora 
lumna je posledica fibrinskih oblog ali precipitatov zaradi sestavin parenteralne 
prehrane. Fibrinske obloge skušamo razrešiti s prebrizgavanjem katetra z 1IE 
(internacionalna enota) heparina/ml (Pervanje, 2017).

Redek, a možen in dramatičen zaplet je zračna embolija, do katere pride zaradi 
vdora zraka skozi infuzijski sistem. Novorojenček v tem primeru postane 
dispnoičen, tahipnoičen, tahikarden in hipotenziven, pojavijo se nevrološki izpadi 
ali krči (Granda, 2016).

Tromb lahko nastane na konici katetra, v njegovem poteku ali v žili, kjer leži. Na 
nastanek tromba vpliva več dejavnikov, od relativnega premera katetra glede na 
žilni lumen do lege.

Poškodba žilne stene ob vstavitvi katetra prispeva k večjemu tveganju za nastanek 
tromba in tudi za spremljajoče bolezni (trombofilni dejavniki) (Granda,2016).

Za preprečevanje okužb žilnih katetrov se priporoča upoštevanje naslednjih 
smernic:

Ustrezna izbira katetra: kadar je le možno, naj se uporabljajo katetri s čim manjšim 
lumnom (Špoljarič, 2017).

Izbira mesta uvajanja: z vidika preprečevanja okužb je osrednji venski kateter 
priporočljivo uvesti v veno subklavijo, bolj kakor v femoralno in jugularno veno.

Lažja je tako oskrba kot tudi rokovanje z žilnim katetrom. Periferijo pri otrocih 
punktiramo v vse vidne periferne vene (Špoljarič, 2017).

Aseptični postopki uvajanja: pred uvajanjem žilnih katetrov zagotavljamo 
aseptične pogoje dela kot pri vseh posegih, kjer obstaja večje tveganje za pojav 
okužbe. Obvezna sta razkuževanje in uporaba sterilnih rokavic, sterilnega 
plašča, maske, kape in sterilne komprese za prekrivanje bolnika. Mesto uvajanja 
predhodno očistimo, osušimo in razkužimo (Špoljarič, 2017).

Preveze perifernih kanalov in centralnega venskega katetra izvajamo na 48 ur 
oziroma po potrebi prej, kadar gre za vidno kontaminacijo, krvavitve ali zatekanje 
ob vbodnem mestu (Špoljarič, 2017). V praksi danes uporabljamo sodobne zaščitne 
blazinice za prevezo centralnih venskih katetrov, tako da je obdobje prevez daljše. 
Zaščitna penasta blazinica je hidrofilna poliuretanska pena, ki je prepojena s 
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klorheksidin glukonatom (po navodilu ustanove).

Rokovanje s katetri in infuzijskimi sistemi: pri delu s žilnimi katetri se ne dotikamo 
vstopnih lumnov z golimi rokami, saj lahko pride do kolonizacije priključka 
in notranje površine katetra. Pred vsakim rokovanjem s katetri (priključitvijo 
sistema, namestitvi zamaškov, petelinčkov) v obeh smereh od spoja razkužimo in 
počakamo, da se razkužilo posuši. Predvsem kadar ima pacient vstavljen kateter 
femoralno, je pomembno, da stičišča katetrov in sistemov zaščitimo s sterilno 
kompreso. Tako lahko preprečimo kontaminacijo. Pomembno je tudi, da sisteme, 
priključke in infuzijske pripravke menjamo po standardu, ki velja v ustanovi. Za 
prekrivanje vstopnih mest uporabljamo prozorne, bolniku bolj prijazne materiale, 
ki omogočajo preglednost vstopnega mesta (Šmitek & Krist, 2008).

Menjava katetra: rutinska menjava osrednjega venskega katetra ni potrebna, 
ker ni dokazano, da bi se s tem zmanjšalo število okužb. Drugače je s perifernimi 
intravenskimi kanilami. Te menjamo na 72– 96 ur, saj se po tem času poveča število 
lokalnih vnetij. Infuzijskih sistemov pa ni potrebno menjati pogosteje kakor na 
72 ur. Infuzijske sisteme, na katerih tečejo zdravila z maščobnimi mešanicami in 
transfuzije krvi ter krvnih pripravkov, menjamo dnevno (po navodilu proizvajalca). 
V primeru, da sumimo na okužbo, pošljemo konico katetra po predhodnem 
naročilu zdravnika na mikrobiološko preiskavo. Če so na odstranjenem katetru 
dokazani mikroorganizmi, uvedemo novega na drugem mestu (Šmitek & Krist, 
2008).

Odstranitev katetra: katetre odstranimo takoj, ko ni več indikacije za njihovo 
uporabo, oziroma, ko pride do infekta. (Šmitek & Krist, 2008).

Dokumentiranje: po vsaki vstavitvi žilnih katetrov je potrebno na temperaturno- 
terapevtski list zabeležiti mesto in dan vstavitve (beleži zdravnik in medicinska 
sestra). Ob vstavitvi osrednjega venskega katetra pa tudi globino. Ob vestni 
dokumentaciji imamo tako pregled nad rednimi prevezami in časom vstavitve 
posameznih katetrov. Ob prevezi opazujemo okolico in samo vbodno mesto. 
Zabeležimo vse posebnosti, ki jih opazimo in ukrepe, ki jih izvedemo. Po potrebi 
poostrimo nadzor ter vsa opažanja posredujemo tudi ostalim sodelavcem in 
zdravniku (Šmitek & Krist, 2008).
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RAZISKAVA

POTEK RAZISKAVE

V raziskavo smo vključili 16 otrok, sprejetih in zdravljenih na našem oddelku v 
obdobju od 30.12.2019 do 30.4.2020; od tega 10 nedonošenih novorojenih otrok 
(gestacijska starost med 26 in 32 tedni), 1 donošenega novorojenca, rojenega v 40 
tednu gestacije – gestacijske starosti (GS), kot povratnika po obravnavi v UKC LJ, 
zaradi Sy. Polland; 1 nedonošenčka, rojenega v 25 tednu GS – obravnavanega kot 
povratnika v starosti 4 mesecev, 2 otroka s hudo poškodbo glave (15 let in 4 leta), 1 
otrok s Spastično tetraparezo v kliničnem poslabšanju, ter 1 otrok s 30 % dermalno 
opeklino (2,5 leti).

Pri vseh novorojenih nedonošenih otrocih so bili vstavljeni katetri v umbilikalno 
veno, pri 3 tudi v umbilikalno arterijo. Katetri iz umbilikalne arterije so bili pri 
vseh odstranjeni 7. dan po vstavitvi; iz umbilikalne vene med 7 do 10 dnevom po 
vstavitvi. Izmed 10 preiskovanih otrok, smo pri 7 otrocih ob odstranitvi odvzeli 
konico umbilikalnega katetra in jo poslali na mikrobiološki pregled in vse so ostale 
sterilne. Dvema pediatričnima pacientoma sta umbilikalna venska katetra sama 
izpadla, zato nismo dobili primernega mikrobiološkega vzorca. Po odstranitvi 
umbilikalnih venskih katetrov smo pri večini otrok uvedli periferni flebokateter, 
t.i. silastični kateter ali PICC kateter (peripherally inserted central catheter - PICC ). 
Pri preiskovanih novorojenih nedonošenčkih je bil silastični kateter, uveden 9 x, pri 
7 različnih otrocih. 1 otrok je po poteku preiskovalnega obdobja še imel vstavljen 
umbilikalni venski kateter, 2 nedonošena otoka pa sta

imela še vstavljene silastične katetre (oba 13. dan), 2 nedonošena otroka tekom 
zdravljenja pri nas nista imela vstavljenega nobenega PICC katetra.

REZULTATI

V povprečju so imeli silastične katetre vstavljene med 13 in 18 dni, izjemoma sta 
bila pri 2 otrocih odstranjena, pri prvem 8.dan, zaradi septičnega izgleda otroka 
in rahlega porasta vnetnih kazateljev (pri tem je bila mikrobiološko konica 
silastičnega katetra sterilna) in pri drugem, je bil silastični kateter odstranjen 6.dan, 
zaradi porasta vnetnih parametrov (na konici silastičnega katetra so mikrobiološko 
izolirali Staphylococcus Epidermidis - KNMRS tj. proti Meticilinu rezistenten 
koagulaza negativni stafilokok). Od 5 odvzetih in mikrobiološko pregledanih konic 
silastičnih katetrov, smo zabeležili 5 sterilnih vzorcev in 1 pozitivnega. 1vzorec ni 
bil primeren za mikrobiološki pregled zaradi kontaminacije ob odvzemu. Pri enem 
otroku smo opažali lokalni zaplet vbodnega mesta (edem), sicer so bila vbodna 
mesta brez posebnosti. Prevezov načeloma rutinsko nismo opravljali, razen v 
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enem primeru, ko smo morali opraviti korekcijo lege katetra po rentgenskem 
posnetku. Pri otrocih, ki niso imeli vstavljenega nobenega PICC katetra beležimo 
povečano število vbodov za nastavitev perifernih venskih dostopov in sicer 
v povprečju od 9 do 11x pri istem otroku. Največkrat se nam pojavljajo lokalni 
zapleti, kot so rdečina, oteklina in bolečina. Pri enem izmed otrok, ki je imel po 
odstranitvi umbilikalnega venskega katetra vstavljen zgolj periferni venski dostop, 
smo ob poslabšanju kliničnega stanja ob pomembnem porastu kazalcev vnetja iz 
Hemokulture izolirali Acinetobacter Ursingii. Večjih posebnosti vbodnega mesta 
perifernega venskega dostopa v kritičnem trenutku ni bilo zaznati.

Pri večjih otrocih smo se posluževali centralnih venskih kanalov (CVK), pri čemer 
smo v večini primerov dostopali skozi jugularno veno. Sicer uporabljamo tudi 
femoralne vene, vendar se jih pri otrocih načeloma skušamo izogniti, zaradi 
inkontinence in uporabe plenic. Femoralne vene se perforirajo pri otroci, ki imajo 
anatomske zadržke, kot je npr. kratek vrat, vstavljena traheostoma ali vstavljen 
VP drenaža ( ventriculoperitoneal (VP) shunt ).Pri preiskovanih večjih otrocih, ki so 
imeli vstavljen CVK v določenem obdobju na našem oddelku smo le tega opazovali. 
Vstavljene smo imeli 3 katetre v jugularno veno, 1 kateter v veno subklavijo in 3 
katetre v femoralno veno. 2 izmed otrok sta si CVK sama odstranila (iz v. Subklavije 
in jugularne vene), pri 1 je kateter iz jugularne vene izpadel, 3 smo odstranili. Pri 
1 otroku smo CVK iz jugularne vene odstranili po 14 dneh uporabe, ker ga ni več 
potreboval, pri drugem smo ga odstranili iz femoralne vene po 10 dneh uporabe 
zaradi poslabšanja kliničnega stanjain porasta vnetnih parametrov. Iz konice CVK 
in Hemokulture je bila pri otroku izolirana Klebsiella Variicola. Pri tretjem otroku 
smo femoralni kateter odstranili po 15 dneh uporabe zaradi zapletov vbodnega 
mesta (rdečina), ob tem sta mikrobiološko konica CVK in hemokultura ostali 
sterilni.

Mikrobiološko in laboratorijsko smo izmed 16 preiskovanih otrok okužbo CVK 
lahko potrdili zgolj pri 2 otrocih (torej 12,5 %).

DISKUSIJA

Iz izvedene kratke raziskave o uporabi centralnih venskih katetrov na Enoti 
za intenzivno nego in terapijo otrok, Klinike za pediatrijo UKC Maribor, lahko 
povzamemo, da so centralni venski katetri pri otrocih pomemben del zdravljenja 
otrok in da pomembno zmanjšujejo število bolečih posegov pri otrocih.
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ZAKLJUČEK

Vzpostavitev žilnega pristopa je izredno pomemben člen v zdravstveni obravnavi 
otroka, vendar na žalost najpogosteje predstavlja za otroka tudi veliko tveganje. 
Izrednega pomena je, da medicinske sestre znamo katetre vzdrževati in pri delu 
z njimi strogo upoštevati aseptične tehnike, saj je to bistvenega pomena za 
preprečevanje možnih zapletov in pomembno vpliva na izid in potek zdravljenja 
otrok.

Z kratko raziskavo, kjer smo ugotavljali mikrobiološko potrjene zaplete osrednjih 
venskih katetrov (OVK) na našem oddelku, smo ugotovili, da so naši rezultati 
povečini zelo dobri. Zelo pomemben korak smo opravili, ko smo v zdravstveno 
obravnavo otroka, ki potrebuje dalj časa vensko pot vključili vstavitev CVK, bodisi 
v obliki PICC katetra ali OVK. Raziskava nam daje ugoden pozitiven podatek, hkrati 
pa predstavlja tudi nepogrešljivo osnovo za izboljšave, ki jih v skladu z razvojem 
medicine in znanosti želimo in moramo upoštevati pri svojem delu.
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IZVLEČEK

Zunajtelesna membranska oksigenacija je kompleksna in tehnološko zahtevna 
metoda zdravljenja, ki jo od leta 2017 izvajamo v Univerzitetnem kliničnem centru 
Maribor. Uporabljamo jo pri bolnikih z odpovedjo pljuč in/ali srca, pri katerih 
so bili uporabljeni že vsi drugi načini zdravljenja, edina možnost preživetja. 
Zdravljenje bolnikov na zunajtelesni membranski oksigenaciji je začasen ukrep s 
katerim ne pozdravimo srca ali pljuč, temveč si zagotovimo čas, da si bolnikovo 
srce ali pljuča opomorejo oziroma pozdravijo. Takšen način podpornega 
zdravljenja lahko uporabimo tudi kot bolnikov »most do presaditve« srca ali 
pljuč, v redkih primerih pa tudi kot način oživljanja. Bolniki, ki potrebujejo takšen 
način zdravljenja se zdravijo v enotah intenzivne terapije, zdravljenje je pogosto 
dolgotrajno, spremljajo pa ga življenjsko ogrožajoči zapleti in negotov končen 
izid zdravljenja. Učinkovita oskrba in pozitivni rezultati zdravljenja zahtevajo 
dobro interdisciplinarno sodelovanje zdravstvenega tima, še posebej pomembna 
je vloga strokovno usposobljenih medicinskih sester. Zdravstvena nega bolnika 
na zunajtelesni membranski oksigenaciji je izredno zahtevna in odgovorna, od 
zaposlenih zahteva stalna izobraževanja in veliko samoiniciativnega dela. Zaposleni 
v zdravstveni negi smo morali sprejeti svojo vlogo pri zdravljenju bolnika na zunaj 
telesni membranski oksigenaciji, se naučiti novih znanj in omogočiti bolnikom 
kakovostno zdravstveno nego. V prispevku bomo opisali naše dosedanje izkušnje 
pri zdravljenju bolnikov z zunajtelesni membranski oksigenaciji

Ključne besede: bolnik; zunajtelesna membranska oksigenacija; enota intenzivne 
terapije; medicinske sestre
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ABSTRACT

Extracorporeal membrane oxygenation is a complex and technologically 
demanding method of treatment that we preform since 2017 at the University 
Clinical Center Maribor. Extracorporeal membrane oxygenation is the only 
option for survival in patients with lung and / or heart failure who have already 
used all other treatments. Treatment of patients with extracorporeal membrane 
oxygenation support is a temporary measure and not to heal the heart or 
lungs, but to allow time for the patient‘s heart or lungs to recover or heal. 
Extracorporeal membrane oxygenation can also be used as a patient‘s „bridge“ 
to heart or lung transplant, and in rare cases as a way of cardio pulmonary 
resuscitation. Patients requiring extracorporeal membrane oxygenation support 
are treated in intensive care units, often long-term treatment, accompanied by 
life-threatening complications and uncertain outcome. Effective care and positive 
treatment outcomes for patients with extracorporeal membrane oxygenation 
require good interdisciplinary collaboration by the healthcare team, and the 
role of professionally trained nurses is particularly important. Nursing care at 
extracorporeal membrane oxygenation support is extremely demanding and 
responsible, requiring ongoing training and a lot of initiative on the part of 
employees. Nursing staff had to accept their role in extracorporeal membrane 
oxygenation treatment, learn new skills, and provide patients with quality nursing 
care. This article will describe our current experience in the treatment of patients 
with extracorporeal membrane oxygenation.

Key words: patient; extracorporeal membrane oxygenation; intensive care unit; 
nurse
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UVOD

Zunajtelesna membranska oksigenacija (ECMO, ExtraCorporeal Membrane 
Oxygenation) je podpora zdravljenju najtežjih bolnikov, ki se zdravijo v enoti 
intenzivne terapije (EIT). Z aparatom ECMO s pomočjo kanil, ki so vstavljene v 
bolnikove velike žile, izvajamo zunajtelesni krvni obtok. ECMO črpalka bolniku 
odvzema kri in jo preko membrane, kjer se izvaja izmenjava O2 in CO2, vrača nazaj 
v bolnikovo telo. Pri hudi okvari pljuč izvajamo veno-venski ECMO (VV-ECMO), 
kadar pa gre za hudo okvaro srčne funkcije pa izvajamo veno-arterijski ECMO (VA-
ECMO). ECMO sam ne zdravi, ampak se uporablja kot premostitev do ozdravitve 
prizadetega organa, transplantacije ali v primeru odpovedi srca do vstavitve 
umetnega srca (Gorjup, 2018).

Zgodovina razvoja ECMO podpore sega daleč v leto 1885, ko je bila razvita prva 
naprava za zunajtelesno oksigenacijo in perfuzijo organov. ECMO se je v začetku 
razvijal in uspešno uporabljal pri podpornem zdravljenju novorojenčkov s hudimi 
ozdravljivimi boleznimi pljuč. V Sloveniji so ECMO podporo zdravljenja začeli 
izvajati leta 1994 na Kliničnem oddelku otroške kirurgije in intenzivne terapije, 
UKC Ljubljana. Izbrana ekipa pediatrov in medicinskih sester je nove metodo 
podpornega ECMO zdravljenja, najprej poskusno izvajala na psih v sodelovanju z 
Veterinarsko fakulteto Ljubljana. Pridobljeno znanje so kasneje prenesli v klinično 
okolje in pričeli izvajati ECMO na prvih malih bolnikih (Šmid, 2015).

Skozi razvoj in izboljšanje ter minimiziranju tehnologije ECMO podpore, se je 
ta metoda podpornega zdravljenja začela izvajati tudi na odraslih bolnikih. V 
raziskavi CESAR (Peek, et al., 2009) so dokazali, da podporno zdravljenje z ECMO 
izboljša preživetje pri odraslih bolnikih, kateri imajo hudo dihalno odpoved. Število 
bolnikov, kateri so potrebovali VV-ECMO podporno zdravljenje, se je tako bistveno 
povečalo ob pojavu epidemije leta 2009, katero je povzročal virus H1N1. ELSO 
(Extracorporeal Life Support Organization) je poročala o porastu bolnikov na ECMO 
podpori o 100 primerih na leto med letoma 1996 – 2007, na 480 do 846 primerih 
na leto med letoma 2009 – 2012 (Paden, et al., 2014).

VV ECMO je podporna metoda zdravljenja, ki omogoča oksigenacijo in 
odstranjevanje CO2 pri bolnikih, pri katerih z običajnimi in naprednimi oblikami 
invazivne mehanske ventilacije tega ne uspemo zagotoviti in je tveganje za 
smrt večja od 80 %. V večini primerov gre pri VV ECMO za bolnike z hudo dihalno 
odpovedjo (ARDS), poslabšanjem kronične obstruktivne pljučne bolezni (KOPB), 
težko potekajočimi okužbami dihal ali močno napredovano drugo osnovno 
boleznijo pljuč, zaradi katere je bolnik kandidat za transplantacijo pljuč. VV 
ECMO podpora temelji na principu zunajtelesnega obvoda krvi, pri katerem se s 
pomočjo črpalke skozi membrano oksigenatorja kri nasiči s kisikom in obenem 
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odstrani CO2. Skupne komponente vseh ECMO sistemov so: kanile, centrifugalna 
črpalka, oksigenator, mešalec plinov, grelec za vzdrževanje temperature krvi in 
povezovalne cevi (Goličnik, 2017).

ECMO podpora predstavlja edino možnost preživetja bolnikom, pri katerih so bili 
uporabljeni že vsi drugi načini zdravljenja in se kljub vsemu bolnikovo stanje slabša. 
V UKC Maribor smo v EIT, to metodo podpornega zdravljenja začeli izvajati konec 
leta 2017. Pred tem smo te življenjsko ogrožene bolnike, ki so potrebovali ECMO 
podporo premeščali v UKC Ljubljana, kjer pa to metodo podpornega zdravljenja 
pri odraslih bolnikih uporabljajo že od leta 2009. Zagotoviti dovolj in ustrezno 
usposobljenih medicinskih sester za delo z ECMO je velik izziv. Če so se Ljubljanske 
medicinske sestre izobraževale tedne v enem večjem ameriškem ECMO centru v 
Houstonu ter na kliniki v Milanu, smo medicinske sestre v enoti interne intenzivne 
terapije odšle na enodnevno izobraževanje v Reko, tam smo dobili začetno 
teoretično znanje o zdravljenju z ECMO, ob predaji aparata pa smo bili deležni še 
predstavitve aparata na Oddelku za intenzivno interno medicino (OIIM).

Dobro in kvalitetno izobražene medicinske sestre v enoti intenzivne terapije (EIT) 
so bistvenega pomena za zagotavljanje optimalnega zdravstvenega varstva in 
igrajo bistveno vlogo pri oskrbi najtežjih bolnikov, sprejetih v EIT. Dokazano je, 
da ob ustreznem številu medicinskih sester in ustreznem znanju le teh, zmanjšajo 
tveganje za umrljivost v bolnišnicah od 14 do 36 % (Driscoll, et al., 2018).

Bolniki, ki potrebujejo ECMO podporo spadajo med najbolj kritično bolne in 
njihovo življenje ves čas visi na nitki. Zaradi nenehnega spreminjanja zdravstvenega 
stanja, je za medicinsko sestro ključnega pomena, da bolniku na ECMO podpori 
nudi kakovostno in na dokazih utemeljeno zdravstveno nego. Medicinska sestra 
mora prepoznati in predvideti možne zaplete, ter ob tem ustrezno ukrepati. 
Delo medicinske sestre ob bolnikih na ECMO podpori je zelo naporno in zahteva 
nenehno skrb, izobraževanje in usposabljanja. Vloga medicinske sestre in 
kvalitetne zdravstvene nege tako postane bistvena pri zdravljenju bolnikov na 
ECMO podpori in vpliva na boljši izid zdravljenja (Calboun, 2018).

NAMEN IN CILJI

Namen je opisati in predstaviti zdravljenje bolnikov z ECMO podporo na Oddelku 
za intenzivno interno medicino.

Cilj prispevka je podati določena znanja in izkušnje, ki jih medicinska sestra 
potrebuje pri zdravstveni negi bolnika na ECMO podpori.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA NA ECMO

Zdravstvena nega bolnika na ECMO podpori se je za negovalni tim OIIM, začela v 
nedeljo zvečer, 10. decembra 2017. Za vstavitev smo sklicali dodatne medicinske 
sestre, zdravnike in perfuzionista. Prva nastavitev je bil VV ECMO, kar pomeni da 
smo ga vstavili zaradi dihalne odpovedi bolnika. Vstavitev kanil je bila perkutana 
po Seldingerjevi metodi pod UZ-kontrolo v veliki veni, femoralno za odvzem in 
jugularno za vračanje oksigenirane krvi. Priprava aparata in polnjenje sistema je 
izvedel perfuzionist. Medinske sestre smo sodelovale pri asistenci zdravniku in 
perfuzionistu. Prvi priklop je potekal brez zapletov. Skupaj z zdravniki smo imeli že 
predhodno izdelan ECMO list, za dokumentiranje stanja bolnika na ECMO podpori 
in tako se je začelo prvo zdravljenje bolnika na ECMO podpori v OIIM.

Nega bolnika in nadzor ECMO sistema v EIT je naloga izkušene medicinske 
sestre in vključuje opazovanje vitalnih znakov, opazovanje sistema ECMO, ter 
dokumentiranje parametrov vsako uro. Invazivno merjenje arterijskega krvnega 
tlaka, je nujno za dokazovanje hemodinamske stabilnosti bolnika in nam omogoča 
tudi odvzem arterijske krvi za preiskave. Odvzem krvi za preiskave poteka po 
protokolu, prav tako preverjanje želodčne vsebine (če je prisotna kri), ter merjenje 
centralnega venskega in abdominalnega pritiska. Medicinska sestra skrbi, da je 
bolnik na ECMO podpori primerno sediran, ter da nima bolečin. Stopnjo sedacije 
prilagajamo stanju bolnika, ko se bolnikovo vitalno stanje začne izboljševati pa 
je potrebno stopno sedacije zniževati oz. izklopiti, da se lahko oceni nevrološki 
status. Zaradi komponent ECMO sistema, običajno prihaja do zmanjšanja 
učinkovitosti zdravil, ki so namenjena sedaciji in analgeziji. Redno opazujemo 
tudi okončine (prisotnost pulza, barva in temperatura kože), vsa odstopanja pa 
poročamo pristojnemu zdravniku (Delnoij, et al., 2016). Posebna pozornost se 
namenja vbodnemu mestu kanil in pravilni poziciji le teh. Pravilna lega kanil se 
po vstavitvi potrdi z ultrazvokom in RTG p/c, globina pa se skrbno zabeleži na 
ECMO list. Pomembno je, da sta kanili ustrezno fiksirani, ter da je vbodno mesto 
prevezano tako, da je vidno. Prevez vbodnega mesta opravljamo po potrebi oz. 
enkrat na tri dni (Rupprecht, et al., 2015).

Bolniki, ki se zdravijo v EIT in so na ECMO podpori, imajo tudi večje tveganje 
za razvoj razjede zaradi pritiska. Potrebno je, da medicinska sestra pozna 
izpostavljena mesta na koži in da preventivno ta mesta tudi zaščiti s primernimi 
zaščitnimi oblogami. Izpostavljena mesta okrog kanil, kjer se koža stika z ECMO 
sistemom, je potrebno še dodatno zaščititi in zavarovati, da ne pride do poškodb 
kože. Možnost pojavnosti razjede zaradi pritiska je pri bolnikih na ECMO podpori 
večja kot 29,5 %. Nastanek razjede zaradi pritiska, pa je lahko vzrok za infekcijo, 
pojavnost bolečine in poslabšanje zdravstvenega stanja (Clements, et al., 2014).



4. Kongres zdravstvene in babiške nege

150

Posteljna kopel bolnika na ECMO podpori in menjava posteljnega perila se izvajata 
v dopoldanski izmeni, ko je na EIT prisotno največ osebja zdravstvenega tima. Po 
navodilih nadzornega zdravnika zaradi slabega stanja bolnika, lahko določena 
opravila preložimo na naslednji dan. Obračanje bolnika poteka previdno in počasi, 
nekdo vedno opazuje in skrbi za fiksacijo kanil, eden stalno skrbi za nadzor 
monitoring ECMO aparata, zdravnik je vedno prisoten. Zaradi pozitivnih učinkov, 
bolnika na ECMO podpori obračamo tudi na trebuh, saj se dokazano izboljša 
razmerje ventilacija/perfuzija z boljšim odstranjevanjem CO2, zmanjša se sesedanje 
dorzalnih predelov pljuč in omogočena je bolj homogena distribucija ventilacije. 
Samo obračanje na trebuh je zahtevno in je potrebno usklajeno delovanje 
celotnega zdravstvenega in negovalnega tima. Bolnika pustimo obrnjenega na 
trebuhu vsaj 16 ur, potem ga ponovno obrnemo na hrbet (Lucchini, et al., 2020).

Vrednost saturacije kisika v krvi (SpO2), spremljamo neprekinjeno s pomočjo 
pulznega oximetra in s plinsko analizo arterijske krvi. Pri bolnikih na VV ECMO 
podpori je pričakovana saturacija arterijske krvi večja kot 80 %, saturacija venske 
krvi pa je za 20 - 30 % manjša. Vzdrževanje normalne telesne temperature pri 
bolniku na ECMO podpori je ključnega pomena.

Idealna telesna temperatura je običajno okoli 37° C in jo po potrebi vzdržujemo 
z zunanjim izmenjevalcem toplote, ki je priklopljen na ECMO sistem . Bolniki 
na ECMO podpori, so zaradi velike količine krvi zunajtelesnega obtoka lahko 
podvrženi hipotermiji. V večini primerih pa lahko tekom zdravljenja opazimo tudi 
porast telesne temperature, ki pa je lahko znak infekcije (ELSO, 2017).

Medicinska sestra pri bolniku na ECMO podpori mora redno spremljati tudi 
tekočinsko bilanco.

Merjenje vnosa in izločanja tekočine, še zlasti deficit v izločanju urina je lahko 
prvi znak za akutno ledvično odpoved. Pri bolnikih na ECMO podpori je akutna 
ledvična odpoved pogost zaplet in v takšnem primeru bolnik potrebuje dializo. 
Bolnik običajno ne potrebuje dializnega katetra, ampak se dializni aparat (sistem) 
priklopi direktno na ECMO sistem. Dializa se tako izvaja direktno preko sistema 
ECMO, shema priklopa dialize na ECMO sistem pa je odvisna od vrste aparata 
ECMO. Priporočeno pa je, da se dializirana kri vedno vrača v ECMO sistem med 
črpalko aparata in oxigenatorjem, s tem se zmanjša možnost zračne embolije 
(Hamdi & Palmer, 2017).

V zdravstveni negi bolnika na ECMO podpori pa medicinska sestra ne sme pozabiti 
na bolnikove svojce. Njim je prizor svojega najbližjega na ECMO podpori grozen, 
težko sprejemajo nastalo situacijo in so v hudi stiski. Medicinska sestra v EIT mora 
svojo pozornost posvečati tudi skrbi za psihološko in duševno podporo bolnikovih 
svojcev v času obiskov.
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ZAPLETI

Zapleti na ECMO podpori so zelo pogosti ter so povezani z večjo obolevnostjo in 
smrtnostjo.

Medicinske sestre so sestavni del skupine zdravstvenega tima ECMO, katerih 
odgovornost vključuje spremljanje in preprečevanje zapletov.

Ob vzpostavitvi zdravljenja bolnika z ECMO, so pričakovani razni zapleti, ki 
sovpadajo z zdravstvenim stanjem bolnika, ter so tako povezani s povečano 
obolevnostjo in umrljivostjo. Pri ECMO podpori zdravljenja se izkaže praviloma manj 
zapletov pri bolnikih z pljučno podporo (VV ECMO), kot pri bolnikih s cirkulatorno 
podporo (VA ECMO). O največjih zapletih pri zdravljenju z ECMO poročajo pri 
bolnikih pri katerih je bil ECMO uporabljen kot način oživljanja (ECPR). Tudi pri 
otrocih je znanih manj zapletov kot pri odraslih, z izjemo nevroloških zapletov. 
Med najpogostejše medicinske zaplete štejemo aritmije zaradi hipoksije ali 
elektrolitskega neravnovesja, oligurijo kot zaplet akutne odpovedi ledvic, katerega 
zdravimo s pomočjo dialize, hiperbilirubenijo kot posledico hemolize, diuretikov, 
dolgotrajne uporabe parenteralne prehrane, septične in presnovne zaplete, ter 
srčne tromboze kot sekundarni zaplet pri VA ECMO zaradi retrogradnega pretoka. 
Najpogostejši mehanski zapleti so strdki v sistemu (19 %), pri čemer lahko večji strdki 
povzročijo odpoved oksigenatorja, koagulopatijo in pljučno embolijo. Za zmanjšanje 
teh zapletov so cevi sistemov obložene s heparinom (Makdisi & Wang, 2015). Eden 
glavnih izzivov pri upravljanju bolnikov na ECMO je vzpostavitev ravnovesja med 
hemostazo in trombozo (Chaves, et al., 2019).

Krvavitev je najpogostejši zaplet med ECMO zdravljenjem. Med 10 - 30 % vseh 
bolnikov ima te vrste zaplet, medtem ko je zaradi krvavitve potrebno opraviti 
operativni poseg pri 34 % bolnikov z VA ECMO in 17 % VV ECMO. Najpogosteje 
se pojavijo na mestu kanile, ali na mestu predhodnega invazivnega postopka. 
Možnost krvavitev se poveča zaradi sistemske heparinizacije in disfunkcije 
trombocitov. Krvavitev lahko zmanjšamo z prilagoditvijo infuzije heparina, 
infuzijo trombocitov in faktorjem strjevanja. V tujini so opazili pogostejše pljučne 
krvavitve, zaradi pogostih bronhoskopij. Med 10 - 15 % bolnikov z ARDS se pojavi 
intracerebralna krvavitev ali infarkt, medtem ko beležijo 33 % smrti, povezanih z 
intrakaranianlnimi krvavitvami. Sistemska trombembolija zaradi tvorbe trombov 
v ECMO sistemu, je redek ampak zelo nevaren zaplet, prav tako je bolj nevaren 
za bolnika pri VA zdravljenju. Pomemben je nadzor nad koagulacijskim časom, 
katerega opravljamo s hitrimi obposteljnimi testi ACT (ciljne vrednosti 160 - 220), 
ali kontolo aPTČ (ciljne vrednosti 50 - 80), za uravnavanje infuzije s heparinom. 
Pri zdravljenju bolnikov z ECMO, se lahko pojavi trombocitopenija, povzročena s 
heparinom (Makdisi & Wang, 2015).
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Nezadosten privzem odvzemne (venske) kanile. Velikost, lega in število lukenj 
v odvzemni kanili imajo velik vpliv na upor ob pretoku krvi. Zmanjšan pretok, 
povezan z nezadostnim volumnom krvi v žilah ali nezadostno drenažo pogosto 
opazimo s povečanjem negativnega venskega tlaka (<-120 mmHg), kar se 
lahko pojavi pri nastavitvi z nezadostnim volumnom krvi, obstrukcij kanile ali 
stiskanju odvzemne venske kanile. Nezadosten odvzem krvi iz vene, lahko 
povzroči poškodbe vene ali tako imenovano „cukanje“ kanil. Vzroki za povečanje 
negativnega venskega tlaka v sistemu so lahko tudi kašljanje, nepravilna uporaba 
kanil, zlom cevi, tamponada srca, pnevmotoraks. Povečani negativni pritiski lahko 
celo za kratek čas povzročijo visoke strižne sile in posledično kavitacijo, celično 
uničenje in hemolizo. Ukrepi za zmanjšanje negativnih tlakov vključujejo infuzijo 
tekočine, zagotavljanje prehodnosti kanil in sistema, začasno zmanjšanje obratov 
na črpalki. Če kljub optimizaciji prednapetosti in premeščanju kanil ni mogoče 
dobiti zadostnega pretoka krvi, lahko zdravnik nastavi drugo odvzemno kanilo, 
katero poveže z y vstavkom. Tako dreniramo kri z dvema odvzemnima kanilama 
(Sen, et al., 2016).

Zračne embolije, zlomi cevi ali dekanulacija so zapleti, ki lahko terjajo življenje 
bolnika. V primeru razpok ali zlomov cevi, ki se pojavijo za membrano in je pod 
pozitivnim pritiskom je potrebno razpoko, takoj kompresijsko zapreti in začasno 
znižati pretoke zunajtelesnega krvnega obtoka. V primeru razpok ali zlomov v 
venskem delu, ki je pod negativnim tlakom, saj ga ustvarja centrifugalna črpalka, 
obstaja nevarnost zračne embolije. Vse razpoke zahtevajo zamenjavo dela celotnega 
dela sistema ali celotnega sistema, odvisno od mesta razpoke in razpoložljivosti 
posameznih komponent sistema za zamenjavo (Chaves, et al., 2019).

Tromboza ECMO sistema je eden najpogostejših zapletov. Mednje sodi tvorba 
strdkov v membrani oksigenatorja (51 %), nenadna tvorba strdka v membrani 
oksigenatorja ali v krvnem obtoku (35 %) in akutna mehanska odpoved sistema 
ECMO (10  %). Pravilno delovanje membrane je bistvenega pomena za uspeh 
ECMO zdravljenja. Za zgodnje prepoznavanje dejavnikov, ki lahko ogrozijo 
njegovo delovanje, je potrebno izvajati redne preglede celotnega ECMO sistema 
in oksigenacijske membrane. Incidenca odpovedi oksigenacijske membrane 
pri odraslih bolnikih je 9,1 % pri VV-ECMO in 6,6 % pri VA-ECMO. Glavni razlog za 
odpoved oksigenacijske membrane je tvorba strdkov. Podroben vizualni pregled 
sistema in membrane omogoča ugotovitev nastalih strdkov, s pomočjo spremljanja 
parametrov, kot je padec parcialnega tlaka, naraščajoči transmembranski tlačni 
gradienti, postopno dovajanje večjih koncentracij in nenadno povečanje ravni 
D-dimera. Glavni dejavniki, ki povečujejo tveganje za trombozo sistema, so 
neustrezna antikoagulacija, prisotnost diseminirane intravaskularne koagulacije, 
trombocitopenija, ki jo povzroča heparin in pomanjkanje antitrombina III (Chaves, 
et al., 2019).
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TRANSPORT BOLNIKA NA ECMO

Transport bolnika na ECMO podpori je sestavni del zdravljenja. Za diagnostiko in 
terapevtske

potrebe je pogosto potreben transport znotraj bolnišnice ali v drugo ustanovo. 
Izkušeno in usposobljeno osebje z ustrezno opremo lahko varno opravlja 
transporte bolnikov na ECMO podpori. Kompleksnost transporta bolnikov, 
medtem ko so na ECMO podpori razkriva številne možnosti za življenje 
ogrožajoče zapletov (Paranay & Venkat , 2017). Na OIIM sodelujemo pri pripravi 
bolnikov na transport v druge bolnišnice, največ pa imamo znotraj bolnišničnih 
transportov (računalniška tomografija – CT). Za nas predstavlja transport bolnika 
na ECMO dodatno tveganje, saj smo od CT - ja oddaljeni 400 metrov, oz. v eno 
smer potrebujemo približno 8 – 10 minut. Zavedamo se, da je dobra priprava in 
usklajenost celotnega tima ključna za uspešen transport. Do sedaj na transportih 
nismo imeli večjih zapletov, kljub temu pa stvari ne prepuščamo naključju. 
Transport bolnika se začne, ko so vsi člani zdravstvenega tima pripravljeni (1. 
zdravnik in najmanj 3. medicinske sestre). Če je le možno transport izvajamo 
v dopoldanski izmeni, ko je v službi največ ljudi. Aparat ECMO se izklopi iz 
električnega napajanja in se napaja iz akumulatorja, prav tako poskrbimo da 
imamo nameščen na aparatu ročni pogon črpalke. Grelec se izklopi, preklopimo 
kisik iz stene na prenosno jeklenko s kisikom (jeklenki potrebujemo najmanj dve, 
eno za ventilator). ECMO cevi morajo biti dobro pritrjene na posteljo in ne smejo 
biti zvite, nič ne sme biti odloženo na ceveh, saj bi s tem ovirali zunajtelesni obtok. 
Kanile morajo biti dobro zavarovane, zlasti vratna kanila. Potrebujemo še dva 
nenazobčena peana in standardno transportno opremo, katero uporabljamo za 
vsak transport bolnika v EIT (kovček z urgentnimi zdravili, defibrilator, monitor, 
prenosni respirator, dihalni balon, itd.). Med samim transportom spremljamo 
parametre na ECMO monitorju, barvo cevi zunajtelesnega obtoka, vbodno mesto 
kanil in vitalno stanje bolnika. Ko se z bolnikom vrnemo iz transporta, vzpostavimo 
stanje kot je bilo pred transportom in dokumentiramo ter preverimo vse klinične 
parametre bolnika na ECMO podpori (ELSO, 2015).

ODVAJANJE BOLNIKA OD ECMO »WEANING«

Odvajanje bolnika na ECMO podpori je zahtevno in mora potekati po že vnaprej 
določeni strategiji. Ker je večina naših bolnikov imela VV-ECMO, bomo opisali 
postopek za le te bolnike. Ko bolnik potrebuje majn kot 30 % ECMO podpore in 
se delovanje pljučnih funkcij izboljšuje, začnemo razmišljati o odvajanju bolnika 
od ECMO in o odstranitvi kanil. Najprej začnemo z nižanjem obratov črpalke in 
pretoka krvi (minimalni pretok vzdržujemo okoli 500 -1000 ml/min). Postopoma 
nižamo pretoke plina preko oksigenatorja in ustrezno povečamo minutno 
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ventilacijo na respiratorju (6 mL/kg idealne telesne teže). Če je bolnik več kot 2 uri 
stabilen ob pretoku plina preko oksigenatorja (0 l/min), je odklop oz. odstranitev 
kanil ECMO smiselna odločitev (Schmidt, 2016; ELSO, 2017).

Odstranitev kanil se izvede, ko smo sprejeli odločitev, da bolnik ne potrebuje 
več ECMO podpore. Odstranitev VV-ECMO kanil običajno poteka v bolniški 
sobi, izvedeta pa jo zdravnika EIT. Infuzija heparina se ustavi 30 - 60 minut pred 
pričetkom posega, prav tako zagotovimo, da je bolnik primerno sediran oz. ga 
prosimo za sodelovanje. Odstranimo prevez in šive na odvodni in dovodni kanili, 
ter klemamo zunajtelesni obtok ( z peani ustavimo pretok odvodne in dovodne 
cevi). Ustavimo črpalko, tako na ni več pretoka in ugasnemo aparat ECMO. Oba 
zdravnika izvlečeta vsak svojo kanilo, ter izvajata ročno hemostazo na vbodno 
mesto vsaj 30 minut, nato vbodni mesti sterilno prekrijemo in prelepimo ter 
preventivno namestimo peščeni vrečki. Zagotovimo, da bolnik po odstranitvi 
miruje, mi pa počistimo okolico in pripravimo ECMO aparat za novega bolnika. 
Običajno damo bolniku tudi 2 dozi koncentriranih eritrocitov, saj je v zunajtelesnem 
obtoku ECMO bilo okoli 600 ml bolnikove krvi in s tem zagotovimo izgubljeno kri 
(Schmidt, 2016; ELSO, 2017).

ZAKLJUČEK

ECMO je kompleksna, draga in tehnološko zahtevna metoda podpornega 
zdravljenja v EIT. Medicinska sestra ima pri delu z ECMO zelo pomembno vlogo, 
imeti mora veliko ustreznega znanja ter biti primerno usposobljena. Od leta 2017 do 
sedaj se je na našem oddelku zdravilo odsemindvajset bolnikov na ECMO podpori, 
od tega smo imeli sedem bolnikov, katerim se je ECMO uvedel med oživljanjem. 
Iz bolnišnice je bili odpuščenih domov štirinajst bolnikov, kar je za nas dober 
znak, da smo na pravi poti. Če primerjamo uspešnost izvajanja zdravljenja z ECMO 
podporo z drugimi ECMO centri po Evropi, imamo podobno statistiko preživetja 
bolnikov, katera se meri z odpustom iz bolnišnice v domačo okolje. Postajamo 
boljši, ampak še vedno se spoznavamo z bolniki in aparatom, ves čas se trudimo 
izboljšati zdravstveno nego ter znanje o ECMO. V mesecih, ko je manj bolnikov, 
ki potrebujejo zdravljenje z ECMO podporo, se trudimo vzdrževati pridobljeno 
znanje in prenašanje le-tega na vse zaposlene na oddelku z organizacijo internih 
izobraževanj. Največji uspeh za zaposlene pa je, ko vidimo nasmejanega bolnika 
po ECMO zdravljenju pred vrati oddelka, kateri se je z družino prišel zahvalit za 
skrb in dobro opravljeno delo.
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Prezentizem v zdravstvenih organizacijah

Presentism in healthcare organizations

predav. mag. Maja Zrim, dipl. m. s.
Splošna bolnišnica Murska Sobota, Ulica dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota

IZVLEČEK

Uvod: Nezadovoljstvo z delom in slabo zdravstveno stanje zaposlenih sta dva 
pomembna faktorja, ki vplivata na pomanjkanje zaposlenih v zdravstveni negi. 
Dejavniki dela, kot so prevelike delovne zahteve, premalo časa, slaba podpora 
nadrejenih, nezadovoljstvo pacientov, delo v izmenah, nepredvidljiv urnik so 
povezani z visokim odstotkom stresa na delovnem mestu. Vse to pa je povezano 
s fizičnim in psihičnim zdravjem zaposlenih. Organizacije se prezentizma pogosto 
niti ne zavedajo ali mu ne pripisujejo zadostnega pomena, saj škodljive posledice 
niso vidne neposredno, temveč se pokažejo šele v daljšem časovnem obdobju. 
V prispevku želimo ugotoviti ali je katera izmed oblik prezentizma prisotna v 
preučevani zdravstveni organizaciji in kako se kaže pri zaposlenih.

Metodologija: Za opisovanje obstoječih teoretičnih osnov smo uporabili 
deskriptivno metodo dela. Za predvideni instrument pa kvantitativno metodo 
zbiranja podatkov – standardiziran samoocenjevalni vprašalnik IDTS 2012. 
Preverili smo predpostavke o normalnosti porazdelitve (Shapiro-Wilkov test) in 
homogenosti varianc (Levenov test). Za testiranje hipotez smo uporabili t-test za 
neodvisne vzorce in/ali enofaktorsko analizo variance. Vse statistične analize smo 
izvedli pri stopnji tveganja 5 %.

Rezultati: Ugotovili smo, da je perzentizem v proučevani zdravstveni organizaciji 
prisoten v 20  % in, da se kaže z manjšo motivacijo zaposlenih, konflikti med 
sodelavci in nezadovoljstvom med zaposlenimi.

Diskusija in zaključek: Prezentizem je sodoben problem, njegovi stroški pa so 
dokaj prikriti. Zato bi morala vsaka organizacija narediti čim več, da se ta problem 
zmanjša. Organizacije pa še nasprotno spodbujajo tiste, ki niso v bolniškem 
staležu, saj med ljudmi prevladuje prepričanje, da je dober delavec tisti, ki ne zahaja 
v bolniški stalež. Prav tako se pojavlja prezentizem kriznih situacij zaposlenih in 
prezentizem čezmernega dela.

Ključne besede: prezentizem; zdravstvene organizacije; zaposleni
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ABSTRACT

Intruduction: Dissatisfaction with work and poor health state of employees 
are two important factors that affect the shortage of employees in healthcare. 
Work factors, such as too extensive work demands, lack of time, bad employees 
support by their superiors, unsatisfaction of patients, working in shifts and 
unpredictable timetables are connected to high percentages of stress at work. All 
of the above is consequently related to physical and mental health of employees. 
The organizations often don’t realize the presence of presenteeism, or they don’t 
treat it as having a sufficient impact on their employees, because the harmful 
effects it causes aren’t visible instantly and are shown in a later time period. In the 
article, we wish to establish if any of presenteeism forms are present in a studied 
health organization and if it is, how it affects their employees.

Methodology: For describing the existing theoretical bases we used a descriptive 
method of work. The predicted instrument for obtaining data is the quantitively 
methodical data gathering – a standardized self-assessing questionnaire IDTS 
2012. We checked the assumptions distribution normality (Shapiro-Wilkow‘s 
test) and homogeneity variations (Leven’s test). For testing the hypotheses, we 
used a t-test for independent samples and/or one- factor analysis of variation. All 
statistics analyses were performed at a 5 % risk ratio.

Results: We established that presenteeism is present in 20  % in the studied 
healthcare organization. It’s effects are the following: reduced motivation of 
employees, conflicts among colleagues and general dissatisfaction among 
employees.

Discussion: Presenteeism is a contemporary problem and his expenses are rather 
hidden. Therefore, every organization should do as much as they can to minimize 
this issue. The organizations are, on the contrary, encouraging those who aren’t 
on a sick leave. The reason for such behavior is that among people prevails the 
persuasion that those who don’t take a sick leave are considered good workers. 
What is more, crisis situations presenteeism of employees and overworking 
presenteeism are also present.

Key words: presenteeism; healthcare organization; employees
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UVOD

V Evropski Uniji se spopadamo s pomanjkanjem zaposlenih v zdravstveni 
negi. Predvideva se, da bo pomanjkanje še večje. Nezadovoljstvo z delom in 
slabo zdravstveno stanje zaposlenih sta dva poglavitna faktorja, ki vplivata 
na pomanjkanje zaposlenih v zdravstveni negi. Zaznati je tudi konflikt med 
prekomernim številom delovnih ur, izmenskim delom ter družinskim življenjem 
zaposlenih (Gyllensten, et al., 2017). K temu pripomore še stres na delovnem 
mestu, ki je povezan s prevelikimi delovnimi zahtevami, premalo časa za strokovno 
delo, slabo pomočjo nadrejenih, vse večjim nezadovoljstvom bolnikov in njihovimi 
zahtevami, delo v izmenah in nezanesljivimi urniki. Zgoraj našteta dejstva se 
odražajo na telesnem in duševnem zdravju zaposlenih, ki imajo probleme z 
delovno učinkovitostjo, so slabše zavzeti za delo, nezadovoljni in nemotivirani, 
imajo povečano potrebo po izostanku z dela, se zatekajo k absentizmu in 
prezentizmu (Jetha, et al., 2017).

Mednarodni urad za delo ugotavlja, da depresija in izgorelost postajata 
najpomembnejši poklicni bolezni 21. stoletja (Inštitut za razvoj in inovacije, 2012).

Zdravje zdravstvenih delavcev ima velik vpliv na zdravje pacientov in splošno 
kvaliteto zdravstvenega varstva. Veliko število bolnikov je ogroženih, če so 
zdravstveni delavci kljub bolezni navzoči, kar tudi povečuje stroške zdravstvenega 
sistema in ogroža kakovost dela zdravstvenih delavcev in splošno kakovost 
zdravstvenega varstva (Brborović & Mustajbegović, 2014).

Težave, ki jih delodajalcem prinese prezentizem so prikritega značaja, saj je 
prezentizem delodajalcem neopazen pojav, njegovi negativni vplivi in posledice pa 
največkrat težje prepoznane in nadzorovane kot posledice bolniških odsotnosti. 
Problemi prezentizma niso samo v zaznavi njegove prisotnosti s strani delodajalca 
in zaposlenega, marveč tudi v dilemi ocenjevanja njegovih rezultatov na delovni 
proces – v kolikšni meri je namreč uspešnost delavca slabša zaradi fizičnih ali 
duševnih zdravstvenih razlogov, s katerimi se spopada. (Mlakar & Stare, 2013).

Prezentizem pomeni navzočnost na delovnem mestu in istočasno odsotnost z 
dela, saj so zaposleni navzoči na delovnem mestu, čeprav njihovo delo zavoljo 
bolezenskih stanj ni produktivno (Božič, 2012a).

Mnogo delavcev na delovnem mestu koristi čas za telefonske klice, plačujejo 
račune, se naročajo k frizerju, so zaskrbljeni zaradi ostarelih vzdrževanih 
družinskih članov, otrok, zdravja bližnjih ipd., kar se posledično kaže v zmanjšani 
produktivnosti in zmogljivosti pri delu (Sedlar & Šprah, 2011).
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Nivo prezentizma se povečuje, medtem, ko se absentizem znižuje, ko so delovna 
mesta negotova, saj delavci hočejo zvišati verjetnost, da bodo ohranili zaposlitev 
s tem da ohranjajo stalno delovno navzočnost, tudi kadar so bolni (Božič, 2012b). 
Dejstvo je, da je manj izgube časa pri ljudeh, ki zaradi bolezni ostanejo doma, kot 
pri tistih, ki pridejo na delo, ampak tega ne opravljajo s polno kapaciteto (Hemp, 
2004).

Večina jih je mišljenja, da več delovnih ur ima zaposleni, tem boljši je. To seveda 
ne drži. Biti prisoten na delovnem mestu, čeprav je zaposleni bolan, ne samo, da 
onemogoča, da dela najboljše, lahko tudi vpliva na poslabšanje njegovega zdravja 
in na zdravje njegovih sodelavcev. Bolezen zaradi katere se zaposleni počuti slabo, 
lahko vpliva na slabotne sodelavce. Torej, ko se prezentizem zgodi v določeni 
organizaciji, se lahko to konča s številnimi odsotnostmi čez tedne, namesto z enim 
odsotnim dva dni. To niso samo nalezljive bolezni, ki povzročajo težave. Zaposleni, 
ki si ne vzame odsotnost od dela, trpi za stresom in pregorelostjo. (Jordan, 2016).

VRSTE PREZENTIZMA

•	 Zdravstveni prezentizem (delavec prihaja na delo kljub bolezni ali poškodbi, 
kljub temu, da bi lahko ostal doma. Za posameznika bi v tem primeru bilo boljše, 
da bi ostal doma).

•	 Prezentizem čezmernega dela (gre za delanje nadur, če tudi bi lahko zaposleni 
to delo naredil v rednem delovnem času, običajno se pojavlja, ker imajo 
zaposleni občutek, da morajo delati več, zavoljo povečane količine dela, čeprav 
delavčeva učinkovitost upade. Delavca k temu vodi dvom v svoje sposobnosti 
in občutek da nekaj ni opravil, velikokrat pa se zgodi, da taki delavci prihajajo na 
delo tudi, ko imajo dopust).

•	 Prezentizem kriznih situacij (povezan z dogodki v življenju zaposlenih – smrt v 
družini, bolezen v družini, ločitev,…)(Brečko, 2012).

VZROKE, KI VODIJO V PREZENTIZEM V DELOVNEM OKOLJU DELIMO NA:

1.	 Organizacijski dejavniki tveganja,
•	 	organizacijska politika (osebni dohodek, bolniško nadomestilo in nadzor 

bolniškega staleža, strah pred izgubo službe in krčenje števila delavcev, 
ureditev delovnega časa)

•	 	značilnosti dela (visoke psihološke zahteve dela, kot so nadzor nad 
delavcem, časovni pritisk, konfliktne stvari, dolg delavnik, nizka socialna 
podpora in negativna socialna klima)

•	 	organizacijska kultura (zaradi etične zavesti, poklicne identitete in 
pripadnosti organizaciji, pripadnost skupini in občutek dolžnosti do 
sodelavcev, vprašljivo delovno mesto in pomanjkanje ostalih zaposlitvenih 
možnosti).



4. Kongres zdravstvene in babiške nege

160

2.	 Osebni dejavniki tveganja,
•	 	psihološki faktor (do sodelavcev nekorektna odsotnost, predanost delu, 

neodobravanje bolniške odsotnosti, nezmožnost reči »ne« željam in 
zahtevam drugih, pričakovanje vodstva),

•	 	družinsko stanje,
•	 	nepriznavanje bolezni,
•	 	deloholizem,
•	 	denarni položaj (Bilban, 2011).

POSLEDICE PREZENTIZMA

Prezentizem se pojavlja kot problem, ki je za organizacije mnogo dražji kot 
njegov nasprotnik absentizem, poleg tega pa je še težko razpoznaven pojav za 
delodajalce. Zaznamo ga z zmanjšano storilnostjo, nenadno povečano bolniško 
odsotnostjo, z nezmožnostjo za izvrševanje dela. Bolniška odsotnost je pozneje 
lahko veliko daljša, kot pa če bi sporočili bolniško pravi čas. Občasno pa zaposleni 
raje koristijo dopust, kot da bi šli na bolniško. Dopust porabijo za zdravljenje 
bolezni in ne za oddih. Število dni dopusta se s tem zmanjša, posledice pa so 
premalo časa za družino, slabši odnosi doma, razočaranje, izčrpanost, ki vpliva na 
produktivnost delavca na delu, ter negativni finančni vpliv na delovno organizacijo 
(Ažman, 2015).

Paradoks prezentizma je, da se nam zdi stroškovno uspešen, saj je boljše, da je 
oseba v službi, kot da je odsotna, ampak po drugi strani pa prisotnost zaposlenega 
na delovnem mestu, kljub bolezni oz. slabemu počutju, pripelje do zmanjšanja 
produktivnosti zaposlenega in firme (Božič, 2012b). Prihajanje zaposlenega na 
delovno mesto kljub bolezni oz. slabemu počutju je težava, ki ima negativne 
posledice tako za zaposlenega kot za delovno organizacijo, čeprav se tega delavci 
dostikrat niti ne zavedajo, saj med ljudmi nadvlada prepričanje, da je vzoren, 
odličen zaposleni tisti, ki ne zahaja v bolniški stalež (Božič, 2012c).

NAMEN IN CILJI

S kvantitativno raziskavo smo želeli ugotoviti, kateri so dejavniki, ki povzročajo 
pojav prezentizma med zaposlenimi v zdravstveni negi ter kakšne so posledice. 
Naš namen je predstaviti pojav prezentizma med zaposlenimi v zdravstveni negi v 
proučevani zdravstveni organizaciji.

Raziskovalno vprašanje 1: Kaj je najpogostejši vzrok psihičnih in fizičnih težav pri 
zaposlenih s področja zdravstvene nege v proučevani zdravstveni organizaciji ?

Raziskovalno vprašanje 2: Kateri zdravstveni delavci, zaposleni v proučevani 
zdravstveni organizaciji se poslužujejo prezentizma?
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METODOLOGIJA

Uporabili smo neeksperimentalno opisno kvantitavno raziskovalno metodo pri 
osebju zdravstvene nege Splošne bolnišnice Murska Sobota. Podatke smo zbrali s 
standardiziranim vprašalnikom IDTS 2012. Analiza rezultatov je omogočala vpogled 
v doživljanje obremenitev in izdelavo profila tveganj za razvoj poklicnega stresa, 
absentizma, zmanjšane učinkovitosti in storilnosti (prezentizma), fluktuacije, 
izgorevanja in težav pri usklajevanju dela in zasebnega življenja.

OPIS INSTRUMENTA

Vprašalnik IDTS 2012 smo uporabili kot orodje za prepoznavanje obremenitev 
na delovnem mestu in oceno poklicnega stresa ter njegovih škodljivih posledic. 
Pomagal nam je opredeliti vrsto, intenziteto in škodljive posledice bremen, ki jih 
doživljajo zaposleni zaradi izpostavljenosti različnim tveganjem v delovnem okolju. 
Gre za samoocenjevalni vprašalnik, ki ga izpolnijo zaposleni.

Vprašalnik je razdeljen na dva dela:
1.	 uvodni del vprašalnika IDTS (osnovna sociodemografska vprašanja, vprašanja o 

zdravstvenem stanju in zdravilih, vprašanja o značilnostih aktualne zaposlitve).
2.	 osrednji vprašalnik IDTS s 130-timi trditvami, ki se nanašajo na samooceno 

psihosocialnih, zdravstvenih in socioekonomskih obremenitev, ki jih je doživljal 
zaposleni v zadnjem letu. S pomočjo 5-stopenjske lestvice (od 1-sploh se ne 
strinjam/ne velja zame do 5-zelo se strinjam/velja zame) udeleženec ocenjuje, v 
kolikšni meri posamezne trditve in opisi veljajo zanj v obdobju zadnjih dvanajstih 
mesecev.

OPIS VZORCA

V raziskavi je prostovoljno sodelovalo 85 oseb. 64 oseb je bilo ženskega spola 
in 21 oseb moškega spola. Od tega jih je bilo 60 % zdravstvenih tehnikov in 40 % 
diplomiranih medicinskih sester. Povprečna starost anketiranih je bila 31- 40 let. 
Velika večina anketiranih (84 %) ima pogodbo za nedoločen čas in je brez omejitev 
invalidske komisije.

OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Za izvedbo raziskave smo pridobili soglasje vodstva ustanove, kjer smo opravili 
anketiranje. Razdeljeni so bili anketni vprašalniki, ki so bili podani v roke 
anketirancem. Anonimno izpolnjene vprašalnike so anketiranci vračali v zaprtih 
ovojnicah. V raziskavi so sodelovali zaposleni s področja zdravstvene nege 
prostovoljno v mesecu aprilu 2019.
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Rezultate zbranih anketnih vprašalnikov smo statistično obdelali v programu IBM 
SPSS 21. Opisnim spremenljivkam smo izračunali frekvenčno porazdelitev (število 
odgovorov z deleži), številskim spremenljivkam pa smo izračunali povprečje in 
standardni odklon. Primerjavo med dvema opisnima skupinama v ocenjevanju 
posamezne petstopenjske trditve smo izračunali z Wilcoxonovim testom pri 
stopnji značilnosti 5 %.

REZULTATI

Zanimala nas je odsotnost z dela v zadnjih 12 mesecih. Večina anketiranih (81,18 %) 
je odgovorilo, da niso bili odsotni z dela v zadnjih dvanajstih mesecih. Med vzroki 
odsotnosti so največ poročali o utrujenosti (24,65 %), temu sledijo bolečine v 
ramenskem obroču in zgornjih udih (14,42 %), težave s hrbtenico (12,56 %) in 
bolečine v mišicah spodnjih udov in nespečnost (11,63 %). Najmanj težav so imeli s 
kožnimi obolenji (0,93 %).

Na vprašanje glede jemanja medikamentozne terapije je največ anketiranih 
(66,67 %) odgovorilo, da ni potrebovalo nobenega zdravila v zadnjih dvanajstih 
mesecih. Na drugem mestu so bile tablete za uravnavanje krvnega tlaka (8 %), na 
tretjem tablete za uravnavanje holesterola (6,67 %) in tablete proti alergiji (6,67 %), 
na četrtem mestu pa jemanje analgetikov (5,33 %).

Večina anketirancev se srednje do zelo strinja s prenizkim dohodkom glede na 
opravljeno delo.

Glede zadostne komunikacije z vodstvom so mnenja precej deljena, več kot 
polovica s svojimi sodelavci nima napetega ali konfliktnega odnosa (58,82 %). 
Večini anketirancev se ne zdi, da jih nadrejeni v preveliki meri nadzirajo. Mnenje 
glede nudenja podpore ob težkih situacijah in težavah so deljena in se gibljejo med 
tistimi, ki se malo strinjajo (32,94 %) in tistimi, ki se precej strinjajo (20,0 %). Slaba 
polovica anketirancev se precej strinja s trditvijo, da sami opravljajo več različnih 
delovnih nalog hkrati (44,71  %), večini anketirancev pa se zdi tudi pogovor s 
pacienti precej do zelo obremenilen. Velika večina anketirancev se precej (27,06 %) 
do zelo strinja (40,0 %) z dejstvom, da jih delo pogostokrat sili v prisiljeno držo.

Dobra polovica anketiranih (74,39 %) se strinja s trditvijo, da opravljajo nočno delo. 
Večina anketiranih (56,10 %) se precej do zelo strinja, da imajo med delom premalo 
odmorov, medtem, ko se večina anketiranih ne strinja s trditvijo, da so v zadnjem 
letu izkoristili le nekaj dni rednega dopusta.

Na vprašanja, ki se nanašajo na zadovoljstvo pri delu in prosti čas se večina 
anketirancev precej (35,29 %) do zelo (21,18 %) strinjajo, da nimajo časa za malico. 
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Skoraj polovica (48,24 %) se je zelo strinjala, da so jim rezultati in cilji njihovega 
dela zelo pomembni. Glede primanjkovanja časa za prostočasne aktivnosti so 
mnenja precej deljena in tudi glede tega, da ima delovna organizacija nerealna 
pričakovanja do zaposlenih o količini dela, ki naj bi ga opravili so mnenja precej 
deljena. Večina (36,90 %), se jih srednje strinja, da se na delovnem mestu pogosto 
želijo dokazati. Tudi s trditvijo glede življenjskega sloga (neredni obroki, neurejen 
spalni cikel, pomanjaknje športne aktivnosti) se večina (30,59 %) anketiranih zelo 
strinja. Več kot polovica anketiranih se strinja, da ne koristijo bolniškega staleža, 
ko zbolijo. Skoraj noben ne koristi bolniškega staleža, tudi ko njihovo delo postane 
preveč stresno.

Ugotovili smo, da prihaja do statistično značilnih razlik v ocenjevanju napetosti 
odnosa s sodelavci med zdravstvenimi delavci, ki so bili v zadnjih 12. mesecih 
odsotni z delovnega mesta in tistimi, ki niso bili. Tisti, ki so bili odsotni z delovnega 
mesta ocenjuje svoj odnos s sodelavci kot bolj konfliktnega v primerjavi s tistimi, 
ki z delovnega mesta niso bili odsotni. Podobnih razlik med obema skupinama 
pa nismo ugotovili v oceni nadzora njihovega dela s strani nadrejenega oziroma 
delodajalca.

Raziskovalno vprašanje 1: Kaj je najpogostejši vzrok psihičnih in fizičnih težav pri 
zaposlenih s področja zdravstvene nege?

Glede na odgovore iz anket so najpogostejši vzroki psihičnih in fizičnih težav pri 
zaposlenih s področja zdravstvene nege v proučevani zdravstveni organizaciji:

•	 	stres, vendar kljub temu bolniškega staleža ne koristijo (več kot 90 % pritrdilnih 
odgovorov),

•	 	nočno delo (78 % zaposlenih),
•	 	opravljanje več različnih delovnih nalog hkrati (več kot 70 % ),
•	 	čustveno obremenjujoči pogovori s pacienti (69 %),
•	 	prisiljena drža, sedenje ali stanje (67 %),
•	 	prisotnost na delovnem mestu, tudi v času bolezni (več kot 50 %),
•	 	premalo odmorov med delom (več kot 50 %),
•	 	zaposleni nimajo časa za malico (več kot 50 %),
•	 	dvigovanje težkih bremen (več kot 50 %),
•	 	nezdrav življenjski slog zaposlenih (več kot 50 %).

Raziskovalno vprašanje 2: Kateri zdravstveni delavci se poslužujejo prezentizma?

Z anketo smo ugotovili, da se prezentizma poslužujejo predvsem zaposleni za 
nedoločen čas. Več kot 80 % zaposlenih za nedoločen čas, je bilo prisotnih na delu 
kljub bolezni v zadnjih dvanajstih mesecih, 58 % zaposlenih za določen čas, je bilo 
prisotnih na delu kljub bolezni v zadnjih dvanajstih mesecih.
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RAZPRAVA

Velika večina (70 %) anketiranih se strinjajo, da delodajalec izvaja premalo ukrepov 
za zmanjševanje poklicnega stresa. Kar 95 % se jih je srednje do zelo strinjalo, da je 
njihov osebni dohodek prenizek glede na vložen napor pri delu. Večina zaposlenih 
tudi nima težav s koriščenjem rednega dopusta.

Skoraj 60 % se jih ne strinja z izjavo, da bi bilo v njihovi delovni organizaciji malo 
komunikacije oziroma zaupanja med vodstvom in zaposlenimi. Kar 65 % anketiranih 
se ni strinjalo, da nadrejeni pretirano nadzira njihovo delo.

V preučevani organizaciji stanje še ni alarmantno, kljub temu bi ga pa lahko z 
predlaganimi ukrepi zmanjšali. Vodstvo bi lahko bolj spremljalo zdravstveno stanje 
zaposlenih in njihovo učinkovitost. Kljub temu pa so pokazatelji prezentizma že 
jasno prisotni, saj je razvidno da, anketirani kljub bolezni prihajajo v službo, so v 
stresu in preobremenjeni.

Zaposleni namreč imajo v nestabilnih delovnih okoljih občutek, da je bolniška 
odsotnost lahko tudi vzrok za odpuščanje. Rezultati raziskave v slovenskem 
delovnem okolju pa so drugačni, saj ugotavljajo pogostejši absentizem pri skupini 
zaposlenih za nedoločen čas. Pri zaposlenih za določen čas pa je pogostejši 
prezentizem (Mlakar & Stare, 2013). Z raziskavo smo ugotovili, da se prezentizma 
poslužujejo predvsem zaposleni za nedoločen čas, kar nas je presenetilo, saj je 
večina raziskav dokazala nasprotno – da se prezentizma poslužujejo predvsem 
zaposleni za določen čas. Več kot 80  % zaposlenih za nedoločen čas, je bilo 
prisotnih na delu kljub bolezni v zadnjih dvanajstih mesecih.

ZAKLJUČEK

Absentizma in prezentizma ne moremo odpraviti v nekaj dnevih, ampak se 
moramo s tem problemom ukvarjati leta in leta, za to je potrebno potrpljenje, 
trud s strani delodajalcev, nadrejenih ter zaposlenih in čas - šele takrat bodo vidni 
rezultati, vendar pa je vredno vztrajati saj so dobri, pozitivni rezultati nekaj, kar si 
želi vsak delodajalec in tudi zaposleni.
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Težave s katerimi se soočajo delavci 
zdravstvene nege severovzhodne Slovenije 
v času epidemij COVID-19

Problems that healthcare workers in north-
eastern Slovenia may face during the COVID-19 
epidemic

Žan Jerenko, dipl. zn.
Sašo Ozvatič, dipl. zn.
viš. pred. Edvard Jakšič, mag. zn.
Alma Mater Europaea – Evropski center Maribor, Slovenska ulica 17, 2000 Maribor

IZVLEČEK

Uvod: Namen raziskave, ki je bila izvedena meseca julija in avgusta 2021 in 
predstavljena v članku, je bil ugotoviti in primerjati težave zdravstvenih delavcev 
severovzhodne Slovenije, v času dela prve in druge koronavirusne epidemije v 
Sloveniji.

Metode: Za namen raziskovanja smo uporabili kvantitativno metodo ter anketni 
vprašalnik zaprtega tipa, na katerega je odgovorilo 115 zdravstveni delavcev, 
zaposlenih v vseh ravneh zdravstvenega varstva. Rezultate smo primerjali z 
lanskoletnimi rezultati, lastne raziskave, izvedene leta 2020, za katero smo 
prav tako uporabili kvantitativno metodo in anketni vprašalnik, na katerega je 
odgovorilo 186 zdravstvenih delavcev.

Rezultati: Ugotovljeno je bilo, da tudi v času druge koronavirusne epidemije 
zaposleni v zdravstveni negi preživijo v delovnem okolju veliko časa, obenem se 
zaradi obremenitev in družinskih težav, ki so v tem času izrazitejše in s katerimi se 
srečujejo, sprašujejo po smislu nadaljevanja poklicne poti.

Diskusija in zaključek: Tudi v Sloveniji se v času obeh koronavirusnih epidemij 
zdravstveni delavci niso izognili težavam, ki so se nakopičile: nadurno delo, 
izpostavljenost številnim in pogostim stresorjem, pomanjkanje kadra in dileme, ki 
so se ob vsem tem porajale. Pomembno vlogo pri tem izražajo vodilni delavci, ki 
lahko marsikateri stresni trenutek tudi omilijo ali preprečijo.

Ključne besede: medicinske sestre; koronavirus; težave; epidemija
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ABSTRACT

Introduction: The purpose of the research, which was conducted in July and 
August 2021 and presented in the article, was to identify and compare the 
problems of health professionals in northeastern Slovenia, during the first and 
second coronavirus epidemics in Slovenia.

Methods: For the purpose of the research, we used a quantitative method and 
a closed-ended questionnaire, which was answered by 115 health professionals 
employed at all levels of health care. We compared the results with last 
year’s results, our own research conducted in 2020, for which we also used a 
quantitative method and a survey questionnaire, which was answered by 186 
health professionals.

Results: It was found that even during the second coronavirus epidemic, nursing 
staff spend a lot of time in the work environment, at the same time questioning 
the meaning of continuing their careers due to the burdens and family problems 
that are more pronounced during this time.

Discussion and conclusions: In Slovenia, too, during both coronavirus epidemics, 
healthcare professionals did not avoid the problems that had accumulated: 
overtime, exposure to many and frequent stressors, staff shortages and the 
dilemmas that arose. An important role is played by managers, who can also 
alleviate or prevent many stressful moments.

Key words: nurses; coronavirus; problems; epidemic

UVOD

Leta 2019 se je na Kitajskem pričelo širjenje koronavirusa, katerega povzročitelj, 
t. j. zoonotični betakoronavirus si je pripisal letnico 2019. Po svetu je poznan po 
kraticah 2019-nCoV ali COVID-19 in je zelo hitro povzročil globalno grožnjo (Xie in 
Chen, 2020).

V Sloveniji mediji poročajo o prvem primeru okužbe s koronavirusom 4. marca 
2020 (Mlakar, 2020). Nekaj dni kasneje, 12. marca, je prvič razglašena epidemija, 
ki traja do srede meseca maja. Drugič, jo je predsednik vlade Janez Janša razglasil 
nekaj mesecev kasneje, 19. oktobra – sprva z veljavo tridesetih dni (Merljak Zdovc, 
2020), a je bila preklicana komaj v sredini meseca junija 2021 (Mesojedec, 2021).

V času epidemij mediji kontinuirano poročajo o številu okužb in s tem povezanim 
stanjem v zdravstvu, kjer delavci zdravstvene nege predstavljajo najštevilčnejšo 
poklicno skupino, ki pa se že tako sooča s težkimi razmerami in nizkimi plačili, ki so 
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vzrok številnim odpovedim (RTV SLO, 2021). Pomembno je izpostaviti, da jih veliko 
poklic celo zapusti, saj kot pravi predsednica Zbornice zdravstvene in babiške 
nege Monika Ažman, da vsak, ki dela v bolnišnici, dela za dva in je izpostavljen 
velikim naporom (Dvorjak, 2021). Že tako so kadrovsko podhranjeni kader, ki pa je 
v času epidemije še postal bolj izčrpan, saj so zaposleni vpeti v nenormalne urnike 
dela (Stopar, 2021).

V sklopu tuje študije, ki jo je pripravilo več profesorjev, ugotavljajo osem 
dejavnikov, ki vplivajo na delavce v času koronavirusa. Ti so: omejeni viri bolnišnic, 
nevarnost izpostavljenosti okužbi – virusu, daljše delovne izmene, motnje v 
vzorcih spanja, vpliv na ravnovesje med poklicnim in osebnim življenjem, dileme 
(tudi s strani pacientov in njihovim strahom glede izpostavljenosti družinskim 
članom), zanemarjanje osebnih in družinskih potreb zaradi preobremenjenosti 
ter pomanjkanje zadostne komunikacije in prenosa informacij. Našteti dejavniki 
prispevajo k povečani fizični in duševni utrujenosti, tesnobi, stresu in izgorelosti 
(Raudenská et al., 2020, 554).

POSLEDICE

Zdravstveni delavci se tako soočajo s težavami, kot so izgorelost, stres in 
depresija – prav zaradi razmer na delovnem mestu. Slednjim so vzrok delovne 
preobremenitve in tudi mobing. K tem bi lahko pripisali še druge: čustveno 
trpljenje (bodisi zaradi soočanja z bolnimi ljudmi in pa tudi umirajočimi), podpora 
pacientovim družinam in ponovno pomanjkanje kadra. Vse to, kot navajajo avtorji, 
lahko vodi k pomanjkanju pozornosti za opravljanje dela in nenamernim delovnim 
napakam, ne-prepoznavanju življenjsko nevarnih znakov in simptomov, pa tudi k 
osebnim težavam. Le-te opredelijo kot depresijo, pomanjkanje zadovoljstva pri 
delu, psihološke stiske in motnje osebnih odnosov (Gray et al., 2019).

Petzold, Plag, & Ströhle (2020) navajajo, da se zdravstveni delavci soočajo s 
fizičnimi in duševnimi pritiski. Nekateri doživljajo stigmatizacijo zaradi uporabe 
osebne varovalne opreme, ki jo morajo kontinuirano uporabljati, imajo zmanjšano 
moč samooskrbe zaradi pomanjkanja časa (veliko števil delovnih ur na delovnih 
mestih) in energije, bremeni pa jih tudi nestrpnost in slaba volja oziroma jeza 
pacientov.

Simonetti et al. (2021) na osnovi izvedene presečne študije izpostavljajo, da se 
izmed 1005 italijanskih medicinskih sester, ki so sodelovale pri študiji, kar 71,4 % 
sooča z motnjami spanca. Obenem jih teži zmerna tesnoba in pomanjkanje energije 
za opravljanje poklicnega dela. Ker so prav zdravstveni delavci še posebej v času 
dela v covid epidemiji izpostavljeni mnogoterim stresorjem, predstavljajo vodje 
zdravstvenih sistemov še posebej pomembno vlogo, predvsem pri zmanjševanju 
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psihološkega stresa. Zlasti pomembno je v času obremenitev ustvariti oziroma 
vzdrževati zaupanje vredno vzdušje. Pomembno je prenašanje hvaležnosti 
in dojemanje obremenitev, vzeti resno. Ključna je tudi kolegialna izmenjava s 
strokovnim posluhom ter jasno komunikacijo (Bruno Petzold et al., 2020).

NAMEN IN CILJI

V članku smo želeli ugotoviti, s kakšnimi težavami se srečujejo delavci zdravstvene 
nege severovzhodne Slovenije v času druge koronavirusne epidemije v Sloveniji. 
Cilj je rezultate, predvsem iz vidika delovnih ur zaposlenih, primerjati z rezultati, 
zbranimi leta 2020, ko smo ugotavljali težave iz časa prve epidemije koronavirusa.

Za potrebe pisanja članka smo si zadali tri hipoteze:

H1: Med delovnimi urami zaposlenih v zdravstveni negi obstajajo statistično 
pomembne razlike, med časom 1. in 2. koronavirusne epidemije v Sloveniji.

H2: Delavci zdravstvene nege se sprašujejo po smislu nadaljevanja poklicne poti.

H3: Delavci zdravstvene nege se v času koronavirusne epidemije soočajo z 
družinskimi težavami.

METODE

Uporabili smo kvantitativno metodo dela. Za pridobivanje podatkov za izdelavo 
članka smo uporabili elektronsko anonimno anketo (narejeno s pripomočkom 
Google Obrazci), ki smo jo posredovali različnim zdravstvenim ustanovam v 
severovzhodni Sloveniji in obenem poznanim zdravstvenim delavcem preko 
e-poštnega sporočila ali Messengerja.

OPIS INSTRUMENTA

Kot raziskovalni inštrument smo uporabili anketni vprašalnik z enaindvajsetimi 
vprašanji zaprtega tipa, ki smo jih osebno zastavili. Anketni vprašalnik je ob 
vprašanjih sestavljal tudi prošnjo in zahvalo za sodelovanje v raziskavi.

OPIS VZORCA

Naš vzorec je obsegal 115 naključnih anketirancev – zdravstvenih delavcev v 
severovzhodni Sloveniji. V anketnem vprašalniku smo anketirancem podali razlago 
za zbiranje podatkov in zagotovili njihovo anonimnost.
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OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

Ankete smo oblikovali preko spletnega pripomočka Google Obrazci ter jih 
meseca julija 2021 poslali preko -pošte zdravstvenim ustanovam ter poznanim 
zdravstvenim delavcem, ki delujejo v bolnišnicah, domovih za starejše, zavodih 
in zdravstvenih domovih v SV Sloveniji. Pridobljene podatke smo zbrali in uredili v 
programu Microsoft Excel 2016 ter jih statistično uredili v programu IBM SPSS 23. 
Za vsa vprašanja ankete smo izračunali frekvenčno porazdelitev (število in deleže 
odgovorov).

REZULTATI

Rezultati so prikazani s pomočjo tabel, pod katerimi so opisi z besedilno razlago.

Tabela 1: Sodelujoči v raziskavi 
Table 1: Participants in the research 

Spol: Število:  %:

Moški. 12 10,4

Ženski. 103 89,6

Skupaj: 115 100,0

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.

V raziskavi je sodelovalo 115 zdravstvenih delavcev; od tega 12 moških ter 103 
žensk.
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Tabela 2: Sodelujoči – izobrazba 
Table 2: Participants – education 

Delovno mesto: Število:  %:

Bolničar – negovalec. 11 9,6

Srednja medicinska sestra / srednji zdravstvenik (4 leta 
izobraževanja).

37 32,2

Diplomirana medicinska sestra / diplomirani zdravstvenik / 
višja medicinska sestra / višji zdravstveni tehnik.

59 51,3

Magister zdravstvene nege. 8 7

Doktor zdravstvene nege. 0 0

Skupaj: 115 100,0

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.
V raziskavi je sodelovalo 8 magistrov zdravstvene nege, 59 diplomiranih 
medicinskih sester, zdravstvenikov oziroma višjih medicinskih sester oz. višjih 
zdravstvenih tehnikov. 37 je bilo srednjih medicinskih sester oziroma srednjih 
zdravstvenikov in 11 bolničarjev – negovalcev.

Tabela 3: Sodelujoči – delovno okolje 
Table 3: Participants – work environment 

Delovno okolje: Število:  %:

Bolnišnica. 54 47

Dom za starejše občane. 37 32,2

Zdravstveni dom, ambulante. 19 16,5

Socialnovarstveni zavod. 4 3,5

Zavod za usposabljanje, delo in varstvo. 1 0,9

Skupaj: 115 100,0

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.

V raziskavi je sodelovalo največ zdravstvenih delavcev iz bolnišnic, t. j. 54 
oziroma 47 % vseh sodelujočih. Iz domov za starejše se je odzvalo 37 oziroma 
32,2  % zaposlenih in iz zdravstvenih domov oziroma ambulant 19 delavcev. 
Iz socialnovarstvenih zavodov so anketo izpolnili 4 delavci ter iz zavoda za 
usposabljanje, delo in varstvo eden.
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Tabela 4: Hipoteza 1 
Table 4: Hypothesis 1 

V času 2. 
koronavirusne 
epidemije je 
bilo mojih 
delovnih ur v 
službi več, kot 
v času prve 
epidemije.

Delovno okolje Število: Povprečje 
rangov

Kruskal-
Wallisov test

X² P

Bolnišnica 54 63,55 18,404 0,001

Dom za starejše občane 37 65,32

Zdravstveni dom, ambulanta 19 33,39

Socialnovarstveni zavod 4 44,75

Zavod za usposabljanje 1 8,00

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.

Tabela 4a: Hipoteza 1 
Table 4a: Hipothesis 1 

Delovno okolje:
Sploh se ne strinjam.

V času epidemije Covid-19  
je mojih delovnih ur v  

službi več kot običajno.

Skupaj

Izid  
hi-kvadrat 
preizkusa

Se
 n

e 
st

rin
ja

m

Ni
ti-

ni
ti

St
rin

ja
m

 
se

Po
po

ln
om

a 
se

 st
rin

ja
m

Sk
up

aj

χ² g P

Bolnišnica.
f 8 14 28 20 10 80

2,
53

4a

4

0,
63

9

f % 10,0 % 17,5 % 35,0 % 25,0 % 12,5 % 100,0 %

Drugo delovno okolje 
(dom za starejše 
občane, zdravstveni 
dom, socialnovarstveni 
zavod, zavod za 
usposabljanje, delo in 
varstvo).

f 10 22 32 34 8 106

f % 9,4 % 20,8 % 30,2 % 32,1 % 7,5 % 100,0 %

Skupaj
f 18 36 60 54 18 186

f % 9,7 % 19,4 % 32,3 % 29,0 % 9,7 % 100,0 %

Lastni vir – raziskava 2021.
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S predstavljenimi podatki v tabeli 4 smo želeli primerjati aktualne rezultate 
z rezultati prvega anketnega vprašalnika, ki smo ga izvedli v času po prvi 
koronavirusni epidemiji. Iz tabele 4 torej razberemo, da je statistično značilna 
razlika pri delovnih urah na deloviščih, vezanih na delovno okolje, ki ji jih je bilo več 
kot v času 1. koronavirusne epidemije.

V nadaljevanju pa v tabeli 4a vidimo rezultate lanskoletne raziskave (marec – 
april 2020), da je največ delavcev, ki so se strinjali s trditvijo, prihajalo iz domov 
za starejše, zdravstvenih domov, socialnovarstvenih zavodov in zavoda za 
usposabljanje, delo in varstvo. Skupaj 42 delavcev. Nekoliko manj, t. j. 30 pa iz 
bolnišnic. Izmed 186 sodelujočih v raziskavi je torej pritrdilo zgoraj navedeni trditvi 
72 delavcev.

Tabela 5: Hipoteza 2 
Table 5: Hypothesis 2 

V času 2. koronavirusne epidemije sem se spraševal 
po smislu nadaljevanja poklicne poti.

Število:  %:

Sploh se ne strinjam. 20 17,4

Ne strinjam se. 21 18,3

Niti-niti. 23 20,0

Strinjam se. 29 25,2

Popolnoma se strinjam. 22 19,1

Skupaj: 115 100,0

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.
Tabela 5 prikazuje, da se po smislu nadaljevanja poklicne poti v času 2. 
koronavirusne epidemije sprašuje 44,3 % anketirancev. Neodločenih oziroma teh, 
ki so se odločili za odgovor »niti – niti« je bilo 23, teh, ki pa se niso strinjali pa 41.
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Tabela 6: Hipoteza 3 
Table 6: Hypothesis 3 

V času 2. koronavirusne epidemije sem se soočal z 
družinskimi težavami.

Število:  %:

Sploh se ne strinjam. 22 19,1

Ne strinjam se. 39 33,9

Niti-niti. 24 20,9

Strinjam se. 27 23,5

Popolnoma se strinjam. 3 2,6

Skupaj: 115 100,0

Lastni vir – raziskava julij, avgust 2021.

Tabela 6, vezana se na hipotezo 3 prikazuje, da se z zgoraj omenjeno trditvijo, 
na katero so anketiranci odgovarjali, popolnoma strinjajo trije. S trditvijo se jih 
strinja 27, kar znese 23,5 %. Odgovor »niti-niti« je izbralo 24 delavcev. Z njo pa se ni 
strinjalo 39 oziroma sploh ne strinjalo 22 zdravstvenih delavcev.
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DISKUSIJA

HIPOTEZA 1:

Med delovnimi urami zaposlenih v zdravstveni negi obstajajo statistično 
pomembne razlike, med časom 1. in 2. koronavirusne epidemije v Sloveniji.

V času 2. koronavirusne epidemije je bilo mojih delovnih ur v službi več, kot v 
času prve epidemije.

Anketiranci so na trditev odgovarjali s potrditvijo ene izmed ponujenih trditev. Te 
so bile: Sploh se ne strinjam. Ne strinjam se. Niti – niti. Strinjam se. Popolnoma se 
strinjam.

Iz tabele 2, v kateri se osredotočimo na povprečje rangov , razberemo, da se 
je za možnost »popolnoma se strinjam« oziroma »strinjam se« odločilo največ 
anketirancev iz doma starejših ( = 65,32)), sledijo jim delavci iz bolnišnic ( = 63,55)). 
Omenjeni na deloviščih preživijo več delovnih ur – kot v času prve koronavirusne 
epidemije v Sloveniji. Če primerjamo z rezultati lanske raziskave (2020), ki so 
prikazani v tabeli 4a, vidimo, da se jih je takrat s trditvijo, da v času koronavirusne 
epidemije v službi preživijo več časa – kot običajno, strinjalo 37,5 % anketiranih iz 
bolnišnic ter 39,6 % iz domov za starejše oziroma drugih zdravstvenih ustanov.

Sklepamo, da zdravstveni delavci iz bolnišnic in domov za starejše v službi preživijo 
več časa kot v času prve koronavirusne epidemije, zato hipotezo 1 potrdimo.
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HIPOTEZA 2:

Delavci zdravstvene nege se sprašujejo po smislu nadaljevanja poklicne poti.

V času 2. koronavirusne epidemije sem se spraševal po smislu nadaljevanja 
poklicne poti.

Anketiranci so na trditev odgovarjali s potrditvijo ene izmed ponujenih trditev. Te 
so bile:

Sploh se ne strinjam. Ne strinjam se. Niti – niti. Strinjam se. Popolnoma se strinjam.

Iz tabele 5, ki se veže na hipotezo 2 in zgoraj navedeno trditev, razberemo, 
da so jo anketiranci izpolnili tako: z njo se popolnoma strinja 22 zdravstvenih 
delavcev. Naslednji možnosti »strinjam se« je pritrdilo 29 delavcev. Odgovor »niti-
niti« je izbralo 23 delavcev. S trditvijo se jih ni strinjalo 21 in sploh ne strinjalo 20, 
kar pomeni 17,4 %. Torej; po smislu nadaljevanja poklicne poti, se je spraševalo 
51 zdravstvenih delavcev, t. j. 44,3  % sodelujočih, kar zagotovo predstavlja 
nezanemarljiv delež, vendar ne dovolj velik s katerim bi lahko potrdili hipotezo 2. 
Tako hipotezo 2 zavržemo.
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HIPOTEZA 3:

Delavci zdravstvene nege se v času koronavirusne epidemije soočajo z družinskimi 
težavami.

V času 2. koronavirusne epidemije sem se soočal z družinskimi težavami.

Anketiranci so na trditev odgovarjali s potrditvijo ene izmed ponujenih trditev. Te 
so bile:

Sploh se ne strinjam. Ne strinjam se. Niti – niti. Strinjam se. Popolnoma se strinjam.

Iz tabele 5 je razvidno, da se z zgoraj navedeno trditvijo ne strinja 61 zdravstvenih 
delavcev (22 se jih sploh ne strinja in 39 ne strinja), za odgovor »niti-niti« se jih 
je odločilo 24. Teh, ki so se strinjali pa jih je bilo 30 (strinjalo se jih je 27, oziroma 
popolnoma strinjalo – pa trije). Torej; v kolikor tudi tukaj prištejemo pritrditve 
odgovoru »niti-niti« dobimo procentualni delež 46,1 %, kar pomeni, da hipotezo 
3 zavržemo.
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ZAKLJUČEK

Koronavirus, ki je še v začetku preteklega leta – 2020 za mnoge predstavljal nekaj 
neznanega in tudi neverjetnega, je povzročil, da smo začeli veliko razmišljati in 
se prilagajati. Marsikdo se je soočil tudi z izgubo bližnjih oseb ali izgubo kakšnih 
materialnih stvari.

Kljub začetnemu pogumnemu vzdušju in miselnosti, da se virusu vendarle ne 
bo uspelo prebiti v Slovenijo, je v prebivalcih s svojo nevidno močjo že ob prvih 
primerih okužb povzročil zaskrbljenost in negotovost.

Veliko ljudi raziskuje, razpravlja in predava o tej temi, išče vzroke, prelaga krivdo 
na tega ali onega, ljudi ozavešča – vsak s svojega zornega kota, obenem pa v njih 
povzroča zmedo, strah in negotove odločitve.

In s takšnimi odločitvami se vsakodnevno srečujejo tudi zdravstveni delavci, ki so 
že od začetka epidemije izpostavljeni koronavirusu. Na delovnih mestih preživljajo 
več ur kot v »normalnih« časih – tako so manj doma in med svojimi najbližjimi. 
Srečujejo se z utrujenostjo in nezadovoljstvom ter z upadom lastne psiho-fizične 
moči in s tem zanemarjajo lastno krepitev in vitalnost. Obenem se prav zaradi vseh 
tegob, ki jih zaradi tega težijo, sprašujejo po smislu nadaljevana poklicne poti, kar 
pomeni, da je zdravstvena nega na izrazito pomembni prelomnici.

In prav zaradi vseh obremenitev, katerim so delavci zdravstvene nege 
izpostavljeni, Monika Ažman, predsednica Zbornice zdravstvene in babiške nege 
Slovenije – Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije (Zbornice – Zveze), izpostavlja, da so prav slednji v prvih vrstah 
boja proti koronavirusu in da z lastno izpostavljenostjo tvegajo lastno zdravje, tako 
fizično in zaradi stresa tudi duševno. Poudarja, da brez zdravega zdravstvenega 
kadra zdravstvenega sistema ni in ga tudi ne bo (Čeh, 2020).

Kako dolgo bo še tako, ne vemo. Ne vemo niti, kaj nas še čaka. Koronavirus pa še 
naprej povzroča in uresničuje besede, ki smo jih zapisali na začetku tega sklepnega 
besedila.
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