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PREDGOVOR

Dusevno zdravje sodi med najpomembnejse javnozdravstvene vsebine. Dusevne motnje pa po drugi
strani niso breme le za posameznike in njihove bliznje, temve¢ pomenijo izgubo in obremenitev tudi
za gospodarske, socialne in izobraZevalne sisteme. Po nekaterih podatkih je leta 2011 imelo v EU
(skupaj z Islandijo, Norvegko in Svico) dusevne motnje 38,2 % prebivalstva, kar pomeni okrog 164,8
milijonov ljudi. NajpogostejSe so bile anksiozne motnje (14 %), nespecnost (7 %), velika depresija (6,9
%) (Witchen in dr., 2011). Zaradi velike prevalence tezav duSevnega zdravja to podrocje postaja vse
bolj aktualno tako v evropskem kot v svetovnem merilu. Ucinkoviti ukrepi in pristopi na podrocju
krepitve in varovanja dusevnega zdravja so namrec kljucni za napredek druzbe in gospodarsko rast, saj
lahko le dusevno zdrav posameznik razvija svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v vsakdanjem
Zivljenju ter ucinkovito in plodno dela ter prispeva v svojo skupnost. Dobro dusevno zdravje je tako
neizogibno povezano s socialno in ekonomsko blaginjo, slabo dusevno zdravje pa z vrsto posrednih in
neposrednih ekonomskih stroskov (manjsa produktivnost, invalidnost, prezentizem, absentizem).
Prince in sodelavci (2007) ocenjujejo, da dusSevne oziroma nevropsihiatricne bolezni v najvecjem
odstotku prispevajo k bremenu bolezni, ki je izrazeno v Stevilu izgubljenih let zaradi nezmozZnosti oz.
prezgodnje smrti (DALY — Disability Adjusted Life Years). Ocena DALY opisuje nezmoznost, ki se pojavi
kot posledica vpliva dolocene bolezni na vsakodnevno funkcioniranje obolelega. Zaradi velikega
pomena dusevnega zdravja za posameznika in druzbo so na voljo tudi Stevilni strateski dokumenti (na
nacionalni in mednarodni ravni), ki urejajo ukrepe na podrocju dusevnega zdravja, zadnji tak dokument
je Akcijski nacrt na podrocju dusevnega zdravja 2013 — 2020 (WHO).

V Sloveniji obstajajo velike razlike v dostopnosti do storitev na podrocju dusevnega zdravja (Bajt in dr.,
2008), poleg tega pa so za Slovenijo znacilne precejSnje socioekonomske in demografske razlike znotraj
posameznih geografskih podro¢ij (Sprah in dr., 2011). Med posameznimi regijami glede na prisotne
socioekonomske dejavnike obstajajo razli¢no velika tveganja za razvoj tezav v dusevnem zdravju (Sprah
in dr., 2011), poleg prehodnih dusevnih stisk, ki pestijo odraslo populacijo, pa sta v Sloveniji posebej
izstopajoca javnozdravstvena problema tudi depresija in samomor (Roskar in dr., 2015).

Vsebinam dusevnega zdravja smo se sistematic¢no posvecali tudi raziskovalci in sodelavci na projektu
MOC - Znanje strokovnjakom, pomo¢ ljudem, s konénim ciljem izboljsati storitve na podrogju
dusevnega zdravja v Sloveniji.

V pri¢ujoéi publikaciji »Kljuéni rezultati in ugotovitve projekta MOC« smo avtorji poskusali prikazati
glavne ugotovitve omenjenega raziskovalnega dela. Iz rezultatov je razvidno, kje je model, ki smo ga
preizkusali v projektu, dober in bi ga veljalo prenesti v prakso na nacionalni ravni, kje po drugi strani
potrebuje Se izboljSave. Na podlagi glavnih ugotovitev projekta v publikaciji navajamo tudi nekaj
ukrepov za preventivo dusevnih motenj oziroma promocijo dusevnega zdravja, ki bi lahko pozitivho
uCinkovali na javno duSevno zdravje v Sloveniji. Navedeni ukrepi oziroma predlogi ponujajo
kratkorocne resitve, lahko pa sluZijo kot izhodis¢a in smer za oblikovanje dolgorocnejsih resitev in
politik na podroc¢ju duSevnega zdravja. Prepoznana klju¢na podrocja v publikaciji so koristen
usmerjevalnik za odlocevalce na razli¢nih ravneh odlocanja.



IZHODISCA

Projekt »Pomo¢ ljudem, znanje strokovnjakom, krajée MOC, je potekal v obdobju med 11. 2. 2015 in
30. 6. 2016. Projekt je bil financiran iz virov Programa Norveskega finanénega mehanizma 2009 — 2014
in se je nanasal na razpisno podrocje »Pobude za javno zdravje«, podpodrocje »lzboljSevanje storitev
na podroc¢ju dusevnega zdravja«. Nosilec projekta je bil Nacionalni Institut za javno zdravje (NUJZ),
projektni partnerji pa Univerza na Primorskem — Institut Andrej Marusic (IAM), Slovensko zdruZenje za
preprecevanje samomora — Posvet in Ozara — Nacionalno zdruZenje za kakovost Zivljenja.

Projekt smo zasnovali kot pilotni pristop v izbranih slovenskih regijah z namenom, da bi vzpostavili
temelje za sistemsko ureditev nekaterih podrocij in vsebin duSevnega zdravja v Sloveniji. Splosni cilj
projekta - izboljsati storitve na podroc¢ju dusevnega zdravja v Sloveniji (z namenom zmanjsevanja
neenakosti na podrocju dusevnega zdravja) - smo zasledovali preko dveh specificnih ciljev:
- povecati Stevilo strokovnjakov na primarnem zdravstvenem nivoju in izven njega, ki bodo
usposobljeni za prepoznavo dusevnih stisk in samomorilnega vedenja ter
-z novimi programi nadgraditi Ze obstojece svetovalnice in postaviti nove svetovalnice za osebe
v dusevni stiski.

Ciljni skupini v projektu sta bili glede na zastavljene cilje dve, in sicer (i) strokovnjaki na primarni
zdravstveni ravni (zdravniki, medicinske sestre) in drugi strokovnjaki, ki prihajajo v stik z ogrozeno
populacijo (policisti, socialni delavci ...) ter (ii) odrasle osebe v dusevni stiski. Dejavnosti v projektu so
nastale kot odgovor na potrebe ciljnih skupin, ki so jim namenjene, kot posledica delno Ze preizkusenih
praks (izobraZevanja, svetovalnice, delavnice za krepitev lastnega dusSevnega zdravja), in so tudi
skladne s Predlogom Resolucije o Nacionalnem programu dusevnega zdravja. Del aktivnosti v projektu
smo usmerili tudi na splono populacijo. Ceprav ima projekt, kot je razvidno iz doseZenih kazalnikov
posameznih delovnih sklopov, veliko rezultatov, sta bila kot klju¢na in obvezujoca rezultata
opredeljena dva:

- vklju¢enost vsaj 100 strokovnjakov v izobraZevalni program ter

- postavitev 4 novih svetovalnic v regijah, kjer jih prej ni bilo, in nadgraditev treh Ze obstojecih

svetovalnic z novimi programi (Slika 1).
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Slika 1. Splosni in specificni cilji projekta z izbranimi ciljnimi skupinami in klju¢nimi rezultati.

Projekt je sestavljalo Sest delovnih sklopov (DS): Upravljanje in koordinacija (DS 1), Informiranje in
obvescanje (DS2), IzobraZzevalni program iz vsebin dusevnega zdravja in preprecevanja samomora za
strokovnjake na primarni zdravstveni ravni in druge (DS3), Dopolnitev obstojecih svetovalnic z novimi
storitvami in postavitev novih svetovalnic za odrasle v dusevni stiski (DS4), Ozaves$canje SirSe javnosti
(DS5), Evalvacija projektnih aktivnosti in ucinkov (DS6). Posamezni delovni sklopi so se delili Se na
manjse podsklope, kar je je razvidno iz Slike 2. Aktivnosti po posameznih delovnih sklopih in klju¢ni
rezultati so predstavljeni v poglavju o kljuénih ugotovitvah projekta.

Vse aktivnosti, ki smo jih izvajali v projektu, so bile za uporabnike brezplacne. Vsi izdelki, ki so iz3li iz
projekta, so dostopni na spletnem naslovu na www.nijz.si/moc. .
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http://www.nijz.si/moc
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Slika 2. Delovni sklopi projekta MOC.

Namen publikacije

Namen pricujoce publikacije je prikazati glavne rezultate, ki so iz3li iz posameznih aktivnosti projekta
MOC. Na podlagi rezultatov zelimo podati klju¢na sporocila projektnih aktivnosti, prikazati nekatere
izzive na podroc¢ju duSevnega zdravja v Sloveniji ter oblikovati smernice za izvajanje ukrepov na
podrocju javnega dusevnega zdravja.

Publikacija ima zato dva dela. V prvem delu so na kratko opisani posamezni delovni sklopi in klju¢ne
ugotovitve posameznega delovnega sklopa. V drugem delu so prikazani iz rezultatov tujih Studij in
rezultatov projekta MOC izhajajoci predlogi smernic za izvajanje ukrepov na razli¢nih nivojih in njihovo
sovplivanje, kar bi lahko doprineslo k ohranjanju ali izboljSanju javnega duSevnega zdravja v Sloveniji.

Publikacija je namenjena vsem, ki se ukvarjajo s podro¢jem dusevnega zdravja, vsem, ki sodelujejo pri
oblikovanju ukrepov in programov ter politik na podrocju dusevnega zdravja.



Povzetek kljuénih ugotovitev projekta MOC

Na podlagi ugotovitve medijske analize (DS2) sklepamo, da v medijih obstaja zanimanje za porocanje
o vsebinah duSevnega zdravja. Prispevki, ki so bili objavljeni iz vsebin projekta, so bili ve¢inoma
naklonjeni vsebini dusevnega zdravja, vecino prispevkov je bila objavljenih v tiskanih medijih. Vseeno pa
porocanje o teh vsebinah ni bilo vedno optimalno - veckrat bi bil lahko izpostavljen preventivni vidik,
prav tako je v vec kot polovici primerov bil uporabljen neprimeren slikovni material. Ugotovitve
evalvacije medijskih objav kaZejo, da je bila naklonjenost vsebini duSevnega zdravja predvsem
posledica proaktivnega sodelovanja z mediji. V prihodnje bi bilo zato smiselno poglobiti sodelovanje
med novinarskimi strokovnjaki in strokovnjaki na podrocju javnega zdravja v smeri odgovornega
porocanja o vsebinah dusevnega zdravja (razlicne dusevne motnje in stiske, psihoaktivne snovi...).

Rezultati analize izobraZevalnega programa o vsebinah dusevnega zdravja in samomorilnosti (DS3)
kazejo, da so strokovnjaki na primarni zdravstveni ravni, kot tudi drugi strokovnjaki, ki prihajajo v stik
z ogrozenimi populacijami (policisti, zaposleni na centrih za socialno delo), postopke dela z
depresivnimi posamezniki in osebami s samomorilnimi nagnjeni ocenili kot zahtevne, hkrati pa svoje
kompetence za delo na tem podrocju ocenjujejo kot srednje dobre. Zelo so naklonjeni edukaciji iz
omenjenih in tudi drugih vsebin s podrocja dusevnega zdravja. Predvsem izstopata potreba in Zelja po
dodanih edukacijskih programih, ki bi zajeli vsebine iz kategorij »nevrotske, stresne in somatoformne
motnje«, »motnje razpoloZenja«, »shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje« ter »namerno
samoposkodovanje«. Strokovnjaki (na primarni zdravstveni ravni manj kot drugi)) so izrazili tudi
potrebo in Zeljo po programih, ki bi jim omogocali krepitev lastnega dusevnega zdravja . To sovpada z
ugotovitvami nasega projekta, saj je bilo zanimanje in sodelovanje v programu krepitve lastnega
dusevnega zdravja za strokovnjake, ki je temeljil na principih ¢ujecnosti, zelo veliko. V prihodnje bi bilo
zaradi velikega zanimanja tovrstne edukacijske programe smiselno ponavljati vsakih nekaj let, jih
cilijano razviti za posamezne ciljne strokovne skupine (glede na razlicne potrebe), predvsem pa poleg
edukacijskih programov omogociti tudi izvajanja programov za krepitev lastnega duSevnega zdravja
strokovnjakov, ki delajo z ljudmi v (dusevni) stiski.

S storitvami, ki so bile v okviru projekta vzpostavljene v delovnem sklopu svetovalnice za osebe v
prehodni dusevni stiski (DS4), smo dosegli pricakovane rezultate. Izkazalo se je, da je potreba po
svetovalnih storitvah velika, vendar prihaja do razlik v povprasevanju med posameznimi statisti¢nimi
regijami. Povprasevanje po svetovanjih je bilo veliko predvsem v osrednjeslovenski, gorenjski, savinjski
ter v goriski regiji, kjer je bila svetovalnica na novo razvita. ManjSe zanimanje za svetovalne storitve je
bilo bolj opazno v koroski, pomurski, spodnje posavski in notranje kraski regiji, kjer so bile svetovalnice
na novo razvite, hkrati pa gre (z izjemo notranje kraske) za regije, ki imajo slab3e kazalnike duSevnega
zdravja in kjer je verjetno prisotna tudi vecja stigma. Dodatne storitve (skupine za locene, Zalujoce in
za starSe), ki so bile ponujene v svetovalnicah Ljubljana in Celje, so bile dobro sprejete. V prihodnje bi
bilo zaradi prednosti, ki ji nudijo tovrstne svetovalnice (laZja dostopnost, storitev brez napotnice, brez
kartice zdravstvenega zavarovanja itd.) smiselno podpreti, razvijati in obdrzati razvito mrezZo
psiholoskih svetovalnic, jasno dolociti njen nacin delovanja (ciljne skupine, financiranje itd.), predvsem
pa jih razporediti tako, da se v skladu z javnozdravstveno doktrino zmanjsujejo neenakosti v
dostopnosti. Hkrati s tem bi bilo smiselno raziskati razloge za manjsi obisk v ogroZenih regijah in napore
usmeriti v povecano destigmatizacijo psiholoske pomodi ter ciljano in stratesko v vecjo medijsko
podporo svetovalnicam v teh regijah. MreZo svetovalnic, ki ponuja svetovalne storitve za osebe v
prehodni stiski, bi bilo smiselno navezovati tudi na Ze obstojece programe duSevnega zdravja v sklopu
mreZe javnega zdravstva, vendar na nacin, da mreza svetovalnic ohrani Ze prej omenjene prednosti.



Na podlagi rezultatov, ki jih smo jih pridobili z evalvacijo aktivnosti ozavescanja (DS5), ugotavljamo, da
so ljudje zelo naklonjeni medijskim aktivnostim in akcijam ozaves$¢anja, ki so usmerjene v vsebine
dusevnega zdravja. Akcija ozavescanja in njeni materiali (TV spot, plakati na javnih povrsinah, zloZzenke)
so bili bolj opaZeni na severovzhodu Slovenije, kjer so tudi kazalniki duSevnega zdravja slabsi. Sicer so
posamezne elemente akcije ozavescanja razlicno opazile razliéne ciljne skupine (zloZenke bolj Zenske,
brezposelni, starejsi; plakat bolj mlajsi, moski; televizijski oglas bolj moski, starejsi in brezposelni), kar
kaZe na to, da je v bodoce pri komuniciranju vsebin duSevnega zdravja za razlicne ciljne skupine
potrebno uporabiti razliéne pristope. Ugotovitve evalvacije kazejo, da je ve¢ kot polovica vprasanih
kdaj Ze bila v dusevni stiski, vendar jih je kljub temu samo petina iskala pomoc. Med temi, ki so iskali
pomo¢, prevladujejo brezposelni in Zenske. V prihodnje bi razloge za vrzel v iskanju pomo¢i bilo smiselno
bolj temeljito raziskati (v ozadju je lahko stigma, nedostopnost pomoci, nepoznavanje virov pomoci),
ugotovitve pa uporabiti pri naértovanju in razvoju ukrepov na podrocju javnega duSevnega zdravja v
Sloveniji. Predavanja, ki smo jih izvedli za splosno javnost kot del kampanje o ozavescanju, so bila dobro
sprejeta.

Na podlagi klju¢nih rezultatov v Tabeli 1 prikazujemo izbor predlaganih smernic, ki lahko sluZijo kot
podlaga za oblikovanje ukrepov na razli¢nih nivojih in za delo z razli¢nimi ciljnimi skupinami.

Tabela 1. Izbor predlaganih smernic

- Oblikovanje priporocil (smernic) za kriticno

odgovorno novinarsko poroCanje o vsebinah

Smernice za delo z mediji (informiranje in
obvescanje javnosti o vsebinah dusevnega
zdravja)

dusevnega zdravja (preventivni vidik, destigmatizacija
...) in kontinuirana evalvacija uspesnosti uporabe
smernic  ter analiza vzrokov za  njihovo
uporabo/neuporabo.

Oblikovanje priporocil (smernic) za strokovnjake na
podrocju javnega zdravja in komunikatorje ter
strokovnjake na podrodju odnosov z javnostmi o
nacrtovanju, izvajanju in evalvaciji projektov
dusevnega zdravja

Senzibilizacija medijskih strokovnjakov za vsebine
dusevnega zdravja in njihovo usmerjanje v upostevanje
naCel eticnega porocanja o vsebinah dusevnega
zdravja.

Vkljucitev vsebin, ki se nanasajo na medijsko porocanje
o vsebinah dusevnega zdravja, v Studijske kurikule (npr.
$tudij novinarstva, komunikologije).

Smernice za izvajanje edukacijskih
programov iz vsebin duSevnega zdravja in
samomorilnosti za strokovnjake razlicnih

profilov

Vklju¢evanje vsebin dusevnega zdravja v kurikue do in
podiplomskih programov razli¢nih fakultet (pedagoske,
socialne, zdravstvene, druzboslovne, varnostne smeri)
Kontinuirano izvajanje edukacijskih programov iz
vsebin dusevnega zdravja (vklju¢no s samomorilnim
vedenjem) za strokovnjake razlicnih profilov, ki
prihajajo v stik z ogroZzeno populacijo.




Spodbujanje mreZenja strokovnjakov razli¢nih profilov,
ki so se udelezili edukacijskih programov s podobno
vsebino, z namenom izmenjave izkusenj.

Redna evalvacija ucinkovitosti programov, vpliv na
krepitev kompetenc pri delu in nadgrajevanje
edukacijskih programov.

Analiza potreb po dodatnih edukacijskih programih (z
drugih podrocij dusevnega zdravja) med strokovnjaki
razlicnih profilov.

Smernice za uvajanje in izvajanje
programov za krepitev dusevnega zdravja
strokovnjakov

Zagotavljanje kontinuiranega izvajanja programov,
usmerjenih v krepitev lastnega dusSevnega zdravja
strokovnjakov, ki prihajajo v stik z ogroZzeno populacijo.
Posebna skrb za dusevno zdravje tistih strokovnjakov,
ki so Sele na zaletku strokovne poti (mentorska
podpora, redne ali dodatne supervizije, itd).
Senzibilizacija strokovnjakov razlicnih profilov glede
problematike dusevnega zdravja in samomorilnosti
znotraj lastnih strokovnih krogov.

Prizadevanje za vzpostavitev supervizij/intervizij v
institucijah, kjer take oblike podpore Se ni (ali celo
medinstitucionalne supervizije — med strokovnjaki istih
profilov/s podobnimi nalogami v razli¢nih institucijah).

Smernice za delovanje svetovalnic za
odrasle osebe v prehodni dusevni stiski

ZmanjSevanje neenakosti glede dostopnosti do
svetovalnih storitev med posameznimi regijami —
enakomerna razporeditev svetovalnic.

Zagotavljanje enakih moZnosti za dostop do
svetovalnih storitev za razli¢ne ciljne skupine.
Promocija svetovalnih storitev v vseh regijah,
predvsem pa v regijah s slabSimi kazalniki duSevnega
zdravja in ciljana destigmatizacjia psiholoske pomoci.
Cilino promoviranje svetovalnih storitev med bolj
ranljivimi in marginalnimi skupinami (revni, manj
izobrazeni ...).

Zagotavljanje trajnostnega delovanja mreze
svetovalnic.

Dopolnitev obstojecih svetovalnic s svetovalnimi
storitvami za otroke in mladostnike.

Povezovanje in dopolnjevanje mreze svetovalnic in
svetovalnih storitev (ki jih ponuja nevladni sektor) s
svetovalnimi storitvami oziroma programi dusSevnega
zdravja v okviru javnega zdravstva.

Smernice za ozavescanje splosne javnosti o
vsebinah dusevnega zdravja

Nacrtno, ciljno in sistematicno ozavescanje splosne
javnosti (temeljec na teoreti¢nih izhodiscih) o vsebinah
dusevnega zdravja — destigmatizacija duSevnih motenj,




preventiva dusevnih motenj in promocija duSevnega
zdravja.

- Aktivnosti ozaveSCanja je potrebno prilagoditi ciljni
skupini, tako glede metode, nacina, vsebine kot tudi
glede komunikacijskega kanala (tv, radio, zloZzenke...).

- Vedji poudarek na aktivnostih ozavescanja je v regijah
s slabsimi kazalniki dusevnega zdravja.

- Premik od informiranja/ozavesanja »o« vsebinah
dusSevnega zdravja k »dejavnikom«, ki vplivajo na
odnos do dusevnega zdravja in iskanja pomoci in k
prakticnemu ucenju vescin za krepitev dusevnega

zdravja ter soocanje s tezavami.

ozavescanja.

Smernice in usmeritve, ki so navedene v Tabeli 1, bi bilo treba uresnicevati kot celoto, saj hkratno
izvajanje vec preventivnih in promocijskih ukrepov na podroc¢ju dusevnega zdravja vodi do
sinergisti¢nih ucinkov, kar z vecjo verjetnostjo pripelje do Zelenega rezultata (izboljSanje dusevnega
zdravja populacije, upad samomorilnega kolicnika, zmanjsanje stigme v populaciji ipd.) kot izvajanje
posamicnih aktivnosti (Mann in dr., 2005; Hegerl in dr., 2008; van der Feltz in dr., 2011).

Vsebina, ki jo je naslavljal projekt MOC, in iz tega izhajajoce smernice, je skladna s Predlogom
Resolucije o Nacionalnem programu dusevnega zdravja 2014 — 2018 in z nekaterimi mednarodnimi
dokumenti s podrocja dusevnega zdravija.

Skladno s Predlogom Resolucije o Nacionalnemu programu dusevnega zdravja 2014 — 2018 smo v
vsebinski zasnovi projekta in ustrezajocih smernicah upostevali nekatera osnovna nacela in temelje
resolucije, kot so:

e stalnoizobraZzevanje strokovnih delavcev (skladno s smernicami glede edukacijskih programov
strokovnjakov),

e posodabljanje oblik promacije in varovanje dusevnega zdravja (skladno s smernicami glede
ozavescanja splosne javnosti),

e decentralizacija in dostopnost sluzb, ki delujejo na podrocju dusevnega zdravja (skladno s
smernicami glede svetovalnic za osebe v prehodni dusevni stiski),

e destigmatizacija in vkljuevanje oseb s tezavami v dusevnem zdravju (skladno s smernicami
glede ozavescanja splosne javnosti),

e preventiva dusSevnih motenj, preprecevanje samomora in boj proti stigmi (skladno s
smernicami glede ozavescanja splosne javnosti),

e izboljsanjem dostopnosti do sluzb za dusevno zdravje in zmanjSevanjem razlik med regijami
(skladno s smernicami glede svetovalnic za osebe v prehodni dusevni stiski),

e izboljsanje sodelovanja z nevladnimi organizacijami (skladno s smernicami svetovalnic za
osebe v prehodni dusevni stiski),

e usklajenost potreb in virov, stroskovne ucinkovitosti ter na dokazih utemeljenih ukrepov,

e interdisciplinarno in medsektorsko sodelovanje na ravni politik, zakonodaje in sluzb.

- Kontinuirano izvajanje evalviranja aktivnosti




Skladno z Evropskim paktom za dusSevno zdravje in dobro pocutje iz leta 2008 (in predhodnimi
dokumenti — Zelena knjiga za izboljSanje dusevnega zdravja prebivalstva; Deklaracija in akcijski nacrt
za izboljSanje dusevnega zdravja v Evropi, 2005) smo v vsebini projekta in ustrezajoCih smernicah
upostevali glavne usmeritve pakta:

preprecevanje samomora in depresije s posebnim poudarkom na izboljSanju znanja na
podrocju dusevnega zdravja pri zdravstvenih strokovnjakih in drugih klju¢nih akterjih znotraj
socialnega sektorja (skladno s smernicami glede edukacijskih programov strokovnjakov);
dusevno zdravje v delovnem okolju; vpeljati programe dusevnega zdravja in dobrega pocutja,
preventivne programe za prepreCevanje stresa, nasilnega vedenja, uporabe psihoaktivnih
snovi, zgodnje intervencije (delno skladno s smernicami glede edukacijskih programov
strokovnjakov).

Nenazadnje pa so vsebina projekta in predlagane smernice v skladu z nekaterimi glavnimi cilji
Akcijskega nacrta za podrocje dusevnega zdravja 2013 — 2020:

zagotoviti in nuditi ustrezno, integrirano oskrbo na podrocju dusevnega zdravja in socialnih
sluzb v lokalnih skupnostih (delno skladno s smernicami glede svetovalnic za osebe v prehodni
dusevni stiski);

implementirati strategije promocije dusevnega zdravja in preventive dusevnih motenj (delno
skladno s smernicami glede ozavescanja splosne javnosti);

okrepiti informacijske sisteme na podrocju duSevnega zdravja (zbiranje podatkov),
raziskovanje in na dokazih temeljece podatke (delno skladno s smernicami glede dela z mediji;
usklajenost s smernicami glede edukacijskih programov strokovnjakov);

uvrstiti podrocje dusevnega zdravja na politicno agendo v vseh drzavah in ga okrepiti.



PRVI DEL
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KUUCNE UGOTOVITVE PROJEKTA MOC

V tem delu publikacije so predstavljene klju¢ne ugotovitve projekta MOC. Vsebina besedila je
zasnovana tako, da je najprej na kratko predstavljena posamezna aktivnost, ki ji sledi opis klju¢nih
rezultatov aktivnosti. Z namenom, da bi zagotovili ve¢jo preglednost, so aktivnosti in rezultati,
predstavljeni lo¢eno po posameznih delovnih sklopih projekta. Izjema sta delovna sklopa »Upravljanje
in koordinacija« ter »Evalvacija«. Slednjih dveh delovnih sklopov nismo opisovali, saj se je prvi
(upravljanje in koordinacija) nanasal na administrativno vodenje projekta, drugi (evalvacija) pa se je
nanasal na evalvacijo rezultatov, ki so prikazani v drugih delovnih sklopih.

» Aktivnosti Informiranja in obvescanja

Aktivnosti vtem delovnem sklopu so se nanasale predvsem na obvescanje javnosti o obstoju, ciljih ter
rezultatih projekta in projektnih dejavnostih. Komuniciranje z mediji smo izvajali kot kontinuirano
podporno dejavnost v procesu uresni¢evanja nacrtovanih projektnih rezultatov in promocije vseh
partnerskih organizacij na podrocju varovanja dusevnega zdravja. Sodelovanje z mediji je bilo z
organizacijo novinarskih konferenc in objavo sporocil za javnost zastavljeno proaktivno. S pripravo
razlicnih tiskanih objav, radijskih ali televizijskih oddaj so pri obvesc¢anju javnosti sodelovali lokalni,
regionalni in nacionalni mediji. Dodatno informiranje in obveScanje je potekalo preko spletisca
projekta, ki je bilo povezano z drugimi spletisci, ki so s projektom vsebinsko povezani (spletisca
partnerjev kot tudi druga spletisc¢a). Aktivnosti informiranja in obves¢anja smo tudi evalvirali. Skladno
z vsebinskimi potrebami projekta smo izvedli Stiri novinarske konference in pripravili 14 sporocil za
medije.

» Rezultati Informiranja in obveséanja

Medijska analiza je predstavljena kot celostni pregled poro¢anja o projektu MOC v obdobju med 11.
februarjem 2015 ter 30. aprilom 2016. Zbrane so bile vse objave v tem obdobju, ki so vsebovale klju¢ne
besede, ki so se nanasale na projekt. V analizo niso vklju¢ene objave v zadnjih dveh mesecih trajanja
projekta (med 30. 4. 2016 in 30. 6. 2016; zaklju¢na tiskovna konferenca, dve spletni novici). Objave je
zbiralo in analiziralo podjetje Kliping d.o.o..

V analiziranem obdobju je bilo zabelezenih 141 medijskih objav o projektnih dejavnostih. Najvec (79)
objav so prispevali tiskani mediji, zabeleZenih pa je bilo tudi 31 spletnih objav in 31 objav na televiziji
ali radiu. O projektu so v 58 % porocali nacionalni mediji, v 42 % pa regionalni mediji. Med spletnimi
mediji, prav tako pa med vsemi mediji, je o projektu najvec¢ porocala spletna stran STA.si (10 objav),
med tiskanimi mediji Vecer (8 objav), med radii in televizijami pa Koroski radio (8 objav).

Zanimala nas je vrednost oglasnega prostora, ki so jo zasedle objave povezane s projektom MOC. Glede
na sicer$njo ceno oglasnega prostora v medijih, kjer so bile zabeleZene objave, znasa skupna bruto
vrednost vseh analiziranih objav 109.479 €. Najvec k tej vrednosti so doprinesli tiskani mediji, v katerih
je bilo tudi najvec objav.

Financer projekta (program Norveskega finanénega mehanizma) je bil omenjen v 38 % medijskih objav.
Vire financiranja smo na vseh gradivih projekta in v sporocilih za javnost navajali vsakic¢ in dosledno.
Stevilo objav je sledilo projektnim PR aktivnostim v obliki novinarskih konferenc in sporo¢il za javnost.
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Najvedji odziv v medijih (37 objav) je bilo opaziti ob novinarski konferenci v septembru 2015, na kateri
so bile predstavljene projektne aktivnosti ob svetovnem dnevu preprecevanja samomora. Ob tem ¢asu
(okrog svetovnega dneva preprecevanja samomora) se objave o vsebinah dusevnega zdravja tudi sicer
zelo zgostijo. Vse tiskovne konference niso bile enako uspesne z vidika objave prispevkov oziroma
udelezbe novinarjev. Prispevkov, ki so predstavljali teme novinarske konference v decembru 2015,
posvecene izidu prirocnika o ¢ujeénosti, ni bilo veliko, veCinoma pa so bili objavljeni Sele v januarju
2016. Mediji so o projektu porocali zelo naklonjeno. 73 % objav je bilo v analizi poroc¢anja ocenjenih
kot naklonjenih in 27 % kot nevtralnih. Spodbuden je podatek, da nenaklonjenih objav v povezavi s
projektom MOC v analiziranem obdobju ni bilo.

Projektu naklonjena publiciteta se je nanasala predvsem na delo devetih psiholoskih svetovalnic.
Najbolj medijsko izpostavljena je bila svetovalnica v Celju, sledili sta svetovalnici v Ljubljani in Kranju,
Sele nato pa vse svetovalnice, ki so bile v projektu na novo vzpostavljene (Slika 3). To se ne sklada z
zastavljeno komunikacijsko strategijo, saj je bila ena od njenih glavnih nalog promocija novo nastalih
svetovalnic. S tem namenom smo namrec pripravili vec lokalnih sporocil za medije, ki so ciljala na
lokalna okolja novih svetovalnic. Glede na ta podatek bi bilo smiselno kontinuirano sodelovanje z
novinarji v lokalnih okoljih svetovalnic.

svetovalnica Celje
svetovalnica Slovenj Gradec
svetovalnica Ljubljana
svetovalnica Murska Sobota
svetovalnica Sevnica
svetovalnica Lasko

mreza svetovalnic
svetovalnica Kranj
svetovalnica Nova Gorica

svetovalnica Postojna

Slika 3: Stevilo omembe kontaktov posameznih svetovalnic v medijskih objavah. Vir: Kliping,d.d.

Fotografije so bile prisotne v 31 % medijskih objav. Skupno je bilo v analiziranem obdobju zaznanih 63
fotografij v povezavi s projektom MOC. Ve¢ kot polovica fotografij je predstavljala anonimne
posameznike, ki v vecini primerov izraZzajo Zalost in stisko, manjSina med fotografijami pa predstavlja
nasmejane posameznike, ki so polni Zivljenja. Uporabljene so bile tudi ilustrativne fotografije, polovica
med njimi je temacnih. Med fotografijami so tudi takSne, ki so v izrazitem nasprotju s smernicami za
novinarje za poroc€anje o samomoru, saj so na njih upodobljena sredstva za izvedbo samomora.

Na podlagi medijske analize lahko zaklju¢imo, da je bil projekt MOC v medijih primerno prisoten. V
prihodnje bi se bilo smiselno usmeriti v sodelovanje z medijskimi strokovnjaki na lokalni ravni, kot tudi
v senzibilizacijo medijev za poroc¢anje o vsebinah dusevnega zdravja. Ob tem je smiselno ohranjati delo
na podrocju odgovornega porocanja o samomoru in vsebinah dusevnega zdravja nasploh.
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» Aktivnosti Izobrazevalnega programa iz vsebin dusevnega zdravja in preprecevanja samomora
za strokovnjake na primarni zdravstveni ravni in druge

Aktivnosti v tem delovnem sklopu so vkljucevale razvoj edukacijskega programa iz vsebin dusevnega
zdravja in preprecevanja samomora, v katerem so bile naslovljene naslednje vsebine: pravocasna
prepoznava dusevnih stik in dusevnih motenj (s poudarkom na depresiji), krepitev vesc¢in za delo s
posamezniki v dusevni stiski, prepoznava samomorilno ogrozenih posameznikov, krepitev vescin za
delo s samomorilno ogroZenimi posamezniki in delo s svojci oseb iz ranljivih skupin. Z namenom
spodbujanja medsektorskega sodelovanja in Sirjenja informacij o virih pomoci smo predstavili tudi
novo nastale svetovalnice za osebe v dusevni stiski ter delovanje psihoedukativnih delavnic za
depresijo v okviru zdravstvenih domov. Na podlagi teh vsebin smo pripravili tudi priro¢nik
Prepoznavanje in obravnava depresije in samomorilnosti pri pacientih v ambulanti druZinskega
zdravnika.

Ker je bil program zastavljen pilotno, smo edukacijski program ponudili strokovnjakom na primarni
ravni zdravstvenega varstva in drugim strokovnjakom (zaposleni na centrih za socialno delo; policisti),
ki prihajajo v stik z ogroZzenimi osebami v koroski, savinjski, osrednjeslovenski in posavski regiji. Pred
izvedbo edukacijskega programa so sodelujoci izpolnili vprasalnik o stalis¢ih do depresije in obravnave
samomorilno ogroZzenega posameznika, ocenili pa so tudi svoje kompetence za delo na tem podrocju.
Po zakljucku edukacijskega programa smo naredili tudi evalvacijo (z vprasalnikom) vsecnosti in
uporabnosti programa ter udelezene vprasali, kaksnih izobrazevanj si Zelijo v bodoce. Strokovnjakom,
ki so bili vklju¢eni v edukacijski trening in ki prihajajo v stik z ogrozenimi, smo ponudili $e moZnost, da
se vkljucijo v program za krepitev lastnega duSevnega zdravja, ki je temeljil na principih ¢uje¢nosti
(povabilo smo objavili tudi preko spleta). Program smo poimenovali Program NARA — moc
strokovnjakom skozi ¢uje¢nost (www.zivziv.si/nara-moc/). Temelji na prepoznavanju lastnih ustaljenih,
a neustreznih vzorcev misljenja in vedenja. UdeleZence usmerja k bolj celostnemu zavedanju sebe,
svojih misli, hkrati pa spodbuja gojenje bolj prijaznega, neobsojajocega odnosa do sebe, drugih in
sveta. Na ta nacin smo spodbujali trajnostne spremembe odnosa do teZav in stresnih situacij in boljse
in kvalitetnejSe delo z ljudmi v stiski.

Program krepitve lastnega dusSevnega zdravja smo zasnovali v okviru 6-tedenskega programa (s
sedmimi srecanji). V tem ¢asu so se udelezenci srecali sedemkrat, in sicer v dvournih srecanjih enkrat
na teden in na enem celodnevnem srecanju. Strokovnjake smo k udelezbi povabili s spletno
predstavitvijo programa. Na podlagi programa cujec¢nosti je bil pripravljen priroénik Nara — Mo¢
strokovnjakom skozi ¢ujecnost.

» Rezultati IzobraZevalnega programa iz vsebin dusevnega in preprecevanja samomora za
strokovnjake na primarni zdravstveni ravni in druge

V edukacijski program iz vsebin dusevnega zdravja in prepreCevanja samomora je bilo skupno
vkljucenih 642 strokovnjakov. Od tega je bilo 355 strokovnih delavcev iz primarne zdravstvene ravni,
166 strokovnih delavcev iz centrov za socialno delo (CSD) in 103 policisti.

> Rezultati analize odgovorov na vprasalnikih stalis¢ do obravnave depresije in samomorilnega
vedenja
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http://www.zivziv.si/nara-moc/

Analiza odgovorov je pokazala, da strokovnjaki na primarni zdravstveni ravni (zdravniki; medicinske
sestre — srednje, diplomirane, visje; tehniki zdravstvene nege, itd.) razlicne postopke obravnave
bolnika z depresijo (postavitev diagnoze, razlaga bolezni bolniku in svojcem, zagotavljanje sodelovanja
pri zdravljenju, soocanje z recidivi bolezni) zaznavajo kot srednje do precej zahtevne. Kot najbolj
zahtevno so ocenili zagotavljanje sodelovanja pri zdravljenju. Postopke obravnave samomorilno
ogroZenega posameznika (vprasanje o samomorilnih mislih, ocena samomorilne ogroZenosti,
odlocanje o vrstah ukrepov, zagotavljanje sodelovanja bolnika, obravnava ponavljanja samomorilnih
namenov) so ocenili kot precej zahtevne. Kot najbolj zahtevno so ocenili obravnavo ponavljanj
samomorilnih namenov. Medicinske sestre so v primerjavi z zdravniki posamezne postopke (postavitev
diagnoze pri depresivnem bolniku, razlaga depresije bolniku in svojcem, postavitev vprasanja o
samomorilnih mislih) zaznavale kot bolj zahtevne. Zdravnikom se je v primerjavi s medicinskimi
sestrami zdel bolj zahteven postopek obravnave samomorilnih namenov. Svoje kompetence za
obvladovanje in ocenjevanje ogroZenosti so udelezenci ocenjevali kot povprecne. Zdravniki so v
primerjavi z medicinskimi sestrami visje ocenjevali svoje kompetence za uporabo presejalnih
inStrumentov za oceno ogrozenosti. Samoocena kompetenc se je povezovala s tem, kako zahtevni se
udelezencem zdijo posamezni postopki - zdravniki, ki so se ¢utili manj kompetentne za obvladovanje
in ocenjevanje ogroZzenosti, so porocali o visji zahtevnosti postopkov obravnave depresivnega in
samomorilno ogroZzenega bolnika. Starejsi udelezenci so obravnavo samomorilno ogrozenega bolnika
ocenili kot bolj zahtevno.

Zaposleni na centrih za socialno delo so se za delo s osebami z depresijo in samomorilno ogrozenimi
posamezniki (aktivnosti preprecevanja depresije, informiranje o bolezni, prepoznava znakov bolezni,
vprasati po samomorilnih mislih, pomagati poiskati strokovno pomo¢, pomagati pri spoprijemanju z
boleznijo, pomagati svojcem prizadete osebe) zaznavali kot nekoliko do srednje usposobljene. Najvisje
so svoje kompetence zaznavali pri tem, ko je potrebno poiskati dodatno strokovno pomoc za osebo z
depresijo ali samomorilnimi nagnjenji, najmanj kompetentne pa so se ocenili v primeru, ko je potrebno
razlikovati med posamezniki z visoko in nizko ogroZenostjo. Posamezne postopke pri obravnavi
klientov z depresijo (ocena, ali gre res za depresijo, posredovati informacije o dodatni strokovni
pomodi, zagotavljanje sodelovanja pri obravnavah, zagotavljanje informacij o virih dodatne pomoci) so
ocenili kot srednje do precej zahtevne. Kot najmanj zahtevno so ocenili zagotavljanje dodatnih
informacij, kot najbolj zahtevno pa oceno, ali gre res za depresijo. Posamezne postopke in elemente
obravnave samomorilno ogroZene osebe (vprasanje o samomorilnih mislih, ocena samomorilne
ogrozenosti, odloCanje o vrstah ukrepov, obcutki odgovornosti za klienta) so ocenili kot precej
zahtevne. Kot najbolj zahtevno so ocenili soofanje z obcutki odgovornosti za ogrozeno osebo, kot
najmanj zahtevno pa vprasanje o samomorilnih mislih. Podobno kot pri zdravstvenih delavcih se je tudi
v primeru zaposlenih na CSD pokazalo, da manj kompetentni strokovnjaki posamezne postopke
obravnave depresivne in samomorilno ogroZene osebe ocenjujejo kot bolj zahtevne. Obravnava osebe
z depresijo se je zdela bolj zahtevna tistim zaposlenim na CSD, ki so imeli staliS¢e, da je depresija odraz
posameznikove Sibkosti. Zaposleni na CSD, ki so imeli staliS¢e, da je pri obravnavi depresije smiselno
ukrepati tudi na psiholoski ravni (npr. psihoterapija) in so hkrati svoje kompetence za prepoznavanje
in ukrepanje ob depresiji ocenjevali kot slabse, so postopke za obravnhavo samomorilno ogroZenega
posameznika ocenjevali kot zahtevnejse.

Analiza odgovorov policistov je pokazala, da so skoraj vsi udeleZenci Ze imeli poklicno ali osebno
izkusnjo s samomorilnim vedenjem (bodisi poskus samomora, bodisi samomor). Kot najbolj
vznemirjujoce pri delu na podro¢ju samomora (sporociti novico o smrti svojcu, sporociti novico o
samomoru svojcem, odpraviti se na kraj samomora, govoriti z osebo kmalu po poskusu samomora,
govoriti z nekom, ki grozi, da bo naredil samomor, s kolegi se pogovarjati o samomoru) so ocenili
sporocanje novice o smrti/samomoru svojcem, manj pa pogovor z ogrozeno osebo. Svoje kompetence
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za delo na tem podrocju so ocenili kot srednje do dobre. Tisti, ki so imeli stalis¢e, da je samomor
nepredvidljivo dejanje (torej se zgodi v trenutku, impulzivno) so svoje kompetence za delo na tem
podrocju ocenjevali kot slabse (to je bilo prisotno predvsem pri starejsih udeleZencih). Moski so v
primerjavi z Zenskami imeli bolj izrazeno stali$¢e, da se je bolje izogibati pogovoru o samomorilnem
vedenju in vzpostavljanju stika s samomorilno ogrozeno osebo.

Primerjava odgovorov vseh treh skupin (zdravstveni delavci, zaposleni na CSD, policisti) je pokazala, da
so postopke v zvezi z delom s samomorilno ogroZenimi posamezniki kot najbolj zahtevne ocenili
zaposleni na CSD, policisti pa kot najmanj zahtevne. Prav tako so bili zaposleni na CSD tisti, ki so
prevzemanje odgovornosti za ogroZene posameznike ocenili kot najbolj zahtevno. Glede obravnave
depresije so se skupine med seboj razlikovale glede staliS¢ do obravnave depresije. Zdravniki in
zaposleni na CSD so se manj kot medicinske sestre strinjali s trditvijo, da je depresijo mogoce pozdraviti
brez zdravil. Hkrati so zdravniki in medicinske sestre v vecji meri kot zaposleni na CSD izrazali staliSce,
da je depresija nacin soo¢anja posameznika z Zivljenjskimi tezavami. Medicinske sestre so v primerjavi
z zdravniki in zaposlenimi na CSD v manjsSi meri izrazale staliS¢e, da je psihoterapija pri bolnikih z
depresijo lahko uspesna.

Ker so bili podatki zbrani na pilothem vzorcu (udeleZenci so bili le iz nekaterih regij), ki ni
reprezentativen, bi bilo smiselno vprasalnike aplicirati tudi na reprezentativhem, nacionalnem vzorcu
udeleZencev.

» Rezultati evalvacije edukacijskega programa iz vsebin dusevnega zdravja in samomorilnosti

UdelezZenci edukacijskega programa (ne glede na to, ali je Slo za zdravstvene delavce, zaposlene na CSD
ali policiste) so v povprecju ocenjevali, da je bilo v programu zanje veliko novih informacij in da bodo
veliko pridobljenih informacij lahko uporabljali pri svojem delu (Stevilo udelezencev, ki so izpolnili
evalvacijski vprasalnik, je znasalo 484). Program je izpolnil pricakovanja 97,1 % udeleZencev. V
povprecju so bili zelo zadovoljni s strokovnostjo predavatelja. 96,9 % udeleZencev je odgovorilo, da jim
je ustrezala lokacija izvedbe programa (program smo izvajali v delovhem okolju udelezencev -
zdravstveni domovi, CSD, policijske uprave). Vecinoma (92,8 %) so bili tudi zadovoljni s trajanjem
programa.

UdeleZenci so v veliki meri izraZali Zeljo po dodatnih izobraZevanjih in usposabljanju s tega podro¢ja.
Njihove odgovore smo razvrstili in zdruzZili v vsebinske kategorije glede na MKB 10 klasifikacijo.
Pokazalo se je, da si udeleZenci Zelijo ve€ izobraZevanj iz slede¢ih podrodij: motnje razpoloZenja
(depresija, bipolarna motnja), nevrotske, stresne in somatomorfne motnje (anksiozne motnje, reakcije
na stres - stresne motnje, sindrom izgorelosti, pani¢na motnja, postravmatski stresni sindrom,
obsesivno kompulzivne motnje), shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje (shizofrenija - vodenje v
ambulanti splosnih zdravnikov, vrste psihoti¢nih motenj), dusevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja
psihoaktivnih snovi (motnje zaradi uzivanja alkohola, motnje zaradi uzivanja drog), vedenjski sindromi,
povezani s fizioloskimi motnjami in telesnimi dejavniki (motnje prehranjevanja), namerno
samoposkodovanje (samomorilno vedenje, samomorilno vedenje pri mladostnikih, prepoznavanje
ogrozenosti in konkretni ukrepi ob ogroZenosti, namerno samoposkodovanje, postvencija - delo s
svojci, razlicne preventive pred samomorom), motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi (vse vrste
osebnostnih motenj in vedenja, mejna osebnost), vedenjske in ustvene motnje, ki se za¢nejo navadno
v otroStvu in adolescenci (hiperkineticha motnja in motnja pozornosti), motnje duSevnega
(psiholoskega) razvoja (avtizem), organske, vklju¢no simptomatske, dusevne motnje (demenca). V
veliki meri so navajali potrebo po programih za krepitev lastnega dusevnega zdravja (kako reci ne brez
obcutka krivde, kako zacutiti sebe, meditacija, ogroZenost strokovnih delavcev pri delu z uporabniki, ki
imajo teZave z dusevnim zdravjem, obvladovanje stresa, stres na delovhem mestu). Posamezni

15



odgovori, ki smo jih razvrstili v kategorijo drugo, so zajemali Zeljo po izobraZevanju o vsebinah dela z
mladostniki, mobingu, obvladovanju jeze, prisilni hospitalizaciji, komorbidnosti, samem procesu
obravnave ljudi z dusevnimi motnjami itd.

Na Sliki 4 je prikazan odstotek odgovorov glede na posamezno vsebinsko kategorijo. Razvidno je, da so
udeleZenci v najvecji meri izrazali potrebo po dodatnih izobraZevanjih s podrocja motenj razpoloZenja,
nevrotskih in stresnih motenj ter shizofrenije.

B motnje razpolozenja; 14%

M nevrotske, stresne in somatomorfne
motnje; 17%

B shizofrenija, shizotipske in blodnjave
motnje; 12%

m dusevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja
psihoaktivnih snovi; 7%

B vedenjski sindromi, povezani s fizioloskimi
motnjami in telesnimi dejavniki; 4%

B namerno samoposkodovanje; 5%

B motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi;
5%
vedenjske in ¢ustvene motnje, ki se zacnejo
navadno v otrostvu in adolescenci; 2%
motnje dusevnega (psiholoskega) razvoja;
2%
organske, vklju¢no simptomatske, dusevne
motnje; 7%
krepitev lastnega dusevnega zdravja; 5%

2%

ostalo (proces obravnave ljudi z dusevnimi
tezavami); 19%

B 1%

Slika 4. Odstotek odgovorov glede na vsebinsko kategorijo podrocja, za katera strokovnjaki navajajo
potrebo po dodatnem izobraZevanju

Podrobnejsa analiza je pokazala, da imajo razli¢ne strokovne skupine razlicne potrebe glede vsebine
dodatnih izobrazevanj. Zdravstveni delavci so v najvecji meri izrazali potrebo po izobrazevanjih s
podrocja nevrotskih in stresnih motenj, motenj razpoloZenja, shizofrenije in motenj osebnosti. Potreba
po programih, ki bi bili usmerjeni v krepitev lastnega dusevnega zdravja, ni bila pretirano izrazena.
Zaposleni na CSD so v najvecji meri izrazali potrebe po izobraZevanjih glede motenj razpolozenja,
shizofrenije, motenj osebnosti. Za razliko od zdravstvenih delavcev je bila pri njih precej izrazena
potreba po programih, usmerjenih v krepitev lastnega duSevnega zdravja. V podobni meri so potrebo
po programih, ki bi bili usmerjeni v krepitev lastnega dusevnega zdravja, izrazali tudi policisti. Poleg
tega so policisti v najvelji meri navajali, da si Zelijo dodatnih izobraZevanj s podro¢ja moten;j
razpoloZenja, nevrotskih in stresnih motenj ter motenj zaradi uZivanja psihoaktivnih snovi. Pri vseh
treh strokovnih skupinah je bila izraZzena potreba po dodatnih edukacijah s podroc¢ja samomorilnega
vedenja.

> Rezultati evalvacije programa za krepitev lastnega dusevnega zdravja (Cuje¢nost)

Program za krepitev lastnega duSevnega zdravja strokovnjakov smo razvili in ponudili strokovnjakom
pomladi 2015. Za program je bil izkazan velik interes, tako da so bile prijave zaprte Ze po dveh mescih.
Celokupno je v ¢asu zbiranja prijav, za program izrazilo interes 239 ljudi.
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Progama se je udelezilo 127 strokovnjakov v trinajstih skupinah, ki so potekale v Ljubljani, Mariboru,
Celju, Mozirju, Radljah ob Dravi, Slovenj Gradcu in Sevnici — torej predvsem v regijah s slabSimi
indikatorji du$evnega zdravija in v regijah, kjer smo tudi sicer izvajali aktivnosti projekta MOC. Med
udelezenci so bili zdravniki, medicinske sestre in drugo zdravstveno osebje, psihologi, svetovalci,
socialni delavci (npr. na centrih za socialno delo), pa tudi policisti in drugi poklicni profili. Izmed 127
udeleZzencev, ki so reSili zafetni vprasalnik in se vkljucili v program, je imelo 14 posameznikov
srednjesolsko, 27 visje ali visokoSolsko ter 86 univerzitetno ali visjo izobrazbo.

Evalvacija oziroma primerjava rezultatov pred in po programu na vprasalnikih, ki merijo razli¢ne vidike
dusevnega zdravja, je pokazala, da so se izboljsali razli¢ni vidiki dusevnega zdravja udelezencev. Pri
udelezencih se je statisticno znacilno izboljsal obcutek psiholoskega blagostanja — to pomeni, da so se
po vkljucitvi udelezenci pocutili veliko boljse, bili so bolj sprosceni, polni energije in imeli obéutek, da
je njihov vsakdan zapolnjen s stvarmi, ki jih zanimajo. Prav tako evalvacijski podatki kazZejo, da je
program (statisticno pomembno) vplival na zniZzanje simptomov anksioznosti ter zvisal doZivljanje
elementov cujecnosti (npr. vsakdanjih drobnih kvalitet Zivljenja). Program je Se posebej pozitivho
vplival na tiste strokovnjake, ki so imeli v zacetku niZji doseZek na vprasalniku blagostanja (torej slabse
dusevno zdravje). Primerjava rezultatov pred in po programu pri teh udeleZencih je namrec pokazala
statisticno znacilne razlike in manj simptomov depresije, anksioznosti in stresa, pri ¢emer so bile
velikosti ucinka velike.

Poleg ugotavljanja kazalnikov dusevnega zdravja smo udeleZence ob zaklju¢ku programa prosili za
subjektivno oceno uporabnosti programa. Strokovnjaki so bili s programom in njegovo ucinkovitostjo
zelo zadovoljni (povprecna ocena na petstopenjski lestvici, kjer je bila 5 najboljsa ocena, je bila 4,73
na; razpon ocen je bil nizek: SD=0,54). UdeleZenci so ocenjevali vsebino programa kot zelo uporabno,
bili so mnenja, da bodo pridobljena znanja in ves¢ine lahko uporabili tako na podrocju lastnega
dusevnega zdravja kot tudi pri svojem delu z ranljivimi skupinami (slika 5).
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Stevilo udelezencev

Slika 5. Odgovori udelezencev (N) na vprasanje »Kako uporabna se vam je zdela vsebina sre¢anj?«

UdeleZzence smo vprasali tudi, ali menijo, da jim bodo pridobljena znanja in vesc¢ine koristila pri
njihovem delu ob pomodi ljudem v stiski, pri soo¢anju z obremenitvami pri njihovem delu ter pri
soocanju z lastnimi dusevnimi ali telesnimi tezavami. Kot je razvidno na slikah 6, 7 in 8, je vecina
udeleZencev na vprasanje odgovorila pritrdilno.
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Slika 6. Odgovori udelezencev (N) na vprasanje »Ali mislite, da vam bodo pridobljena znanja, vescine
koristila pri vasem delu ob pomoci ljudem v stiski?«
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Slika 7. Odgovori udeleZzencev (N) na vprasanje »Ali mislite, da vam bodo pridobljena znanja, vesc¢ine
koristila pri soofanju z obremenitvami pri vasem delu?«
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Slika 8. Odgovori udelezencev (N) na vprasanje »Ali mislite, da vam bodo pridobljena znanja, ves¢ine
koristila pri soo€anju s psihi¢nimi/telesnimi tezavami?«

Rezultati evalvacije kaZejo na uspesSnost izvedenega programa, ki se izraza v izboljSanju blagostanja in
Cujecnosti udeleZencev; v podskupini udelezencev s predhodno povisanim doZivljanjem simptomov
depresije, anksioznosti in stresa pa se kaZe izboljSanje tudi na tem podrocju. UdeleZenci so v veliki meri
tudi sami ocenjevali vsebino programa kot zelo uporabno, bili pa so tudi mnenja, da jim bodo
pridobljena znanja in vescine koristila tako na podrocju lastnega dusevnega zdravja kot tudi pri svojem
delu.
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» Aktivnosti dopolnitve obstojecih svetovalnic z novimi storitvami in postavitve novih svetovalnic
za odrasle v prehodni dusevni stiski

Aktivnosti v tem delovnem sklopu so bile usmerjene na postavitev novih svetovalnic za odrasle v
prehodni dusevni stiski v regijah, kjer jih predhodno ni bilo, ter v nadgradnjo Ze obstojecih svetovalnic
z novimi programi. V novo postavljenih svetovalnicah (v notranjsko-kraski, gorenjski, koroski in
posavski regiji) in tudi v Ze prej obstojecCih (osrednje-slovenska, gorenjska, savinjska) smo izvajali
individualno svetovanje odraslim posameznikom, parom in druZinam. Nadgradnja Ze obstojecih
svetovalnic (v Celju, Ljubljani in Kranju) je zajemala edukativno izkustvene skupine za (i) Zalujoce osebe,
(i) locene starse ter (iii) starse, ki imajo teZave z otroki ali Zelijo izboljsati starSevske vescine.

» Rezultati dopolnitve obstojecih svetovalnic z novimi storitvami in postavitve novih svetovalnic
za odrasle v prehodni dusevni stiski

V &asu trajanja projekta MOC se je za svetovanje usposobilo 13 novih svetovalcev, ki so uspe$no
zakljucili 68 - urno teoreti¢no in prakticno usposabljanje, ki ga je vodilo Slovensko zdruzenje za
prepreevanje samomora. Skupno je v mreZi svetovalnic MOC svetovalne storitve izvajalo 34
svetovalcev. Svetovalci so bili razlicnih profilov — psihologi, klini¢ni psihologi, psihiatri, psihoterapevti
razli€nih usmeritev. Enotno vsem svetovalcem v obstojeci mreZi svetovalnic je bilo uspesno opravljeno
usposabljanje, ki je pokrivalo sledede vsebine: osnove svetovanja, vzpostavitev odnosa ter
komunikacija s klientom, ukrepanje ob samomorilno ogroZenih klientih, Zalovanje, tesnoba in razlicne
fobije, prepoznava in ukrepanje ob depresiji, zloraba in odvisnost od prepovedanih substanc,
ukrepanje ob klientih s psihozo, krizna stanja pri otrocih in mladostnikih, krizna stanja v druzini ter
pomo¢ Zrtvam zlorab in nasilja. Vsi svetovalci so poleg tega bili delezni rednih skupinskih supervizij v
sklopu projektnega dela, individualnih supervizij s supervizorjema, vsi na novo usposobljeni svetovalci
pa Se mentorstva, ko so potrebovali takojSen pogovor glede dela s klientom.

Kot je razvidno iz slike 3, so v projektu MOC delovale svetovalnice v osmih od dvanajstih statisti¢nih
regij. Skupno je v projektu delovalo 9 svetovalnic, od tega jih je bilo na primeru dobre prakse
svetovalnic iz Ljubljane, Kranja in Celja, na novo vzpostavljenih 6 (regije, v katerih so svetovalnice
delovale, so obarvane zeleno), torej dve vec kot je bil izhodis¢ni cilj projekta. Svetovalnice so bile
zdruZene v mrezo psiholoskih svetovalnic MOC. Vzpostavitev mreze svetovalnic je tudi eden izmed
kljunih rezultatov projekta. Uvedeno je bilo enotno narocanje za 7 svetovalnic (Murska Sobota,
Slovenj Gradec, Sevnica, Ljubljana, Kranj, Postojna in Nova Gorica), ki so ga izvajali v sprejemni pisarni
ljubljanske svetovalnice, za dve svetovalnici v savinjski regiji (Celje, Lasko) pa je narocanje potekalo v
sprejemni pisarni svetovalnice v Celju. V obeh sprejemnih pisarnah so ob narocanju nudili tudi
razbremenilne pogovore. Ker je bil projekt zastavljen pilotno, mreza svetovalnic ni bila vzpostavljena v
vseh statisti¢nih regijah, kar je razvidno iz Slike 9 (regije, kjer svetovalnic ni, so obarvane rdece).
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Pomurska Podravska Koroska Savinjska Spf]d"_JE Zasavska Jugovzhodna Osrednja Gorenjska P”",'m.SkG Goriska (Jpajno
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Murska Slovenj . I . . Nova
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Slika 9. Razporeditev mreZe svetovalnic MOC glede na 12 statisti¢nih regij.

Od zacetka projekta MOC (11. 2. 2015) do zaklju¢ka izvajanja svetovalnih storitev v sklopu projekta (31.
5. 2015; en mesec pred uradnim zaklju¢kom projekta) se je na individualno svetovanje narocilo 1669
posameznikov, nekateri so prihajali sami, nekateri v paru, nekateri v druzini. V individualno svetovanje
je bilo vkljuéenih 2225 oseb. Izvedli smo 5720 svetovan]. Povprecno Stevilo svetovanj na posameznega
klienta je bilo 3,17. Stevilo klientov po posameznih svetovalnicah in $tevilo opravljenih svetovalnih ur
po posameznih svetovalnicah je prikazano na Sliki 10.
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Slika 10. Stevilo opravljenih svetovalnih ur po posameznih svetovalnicah.

Iz Slike 10 je razvidno, da je bil obisk najvecji v svetovalnicah, ki so delovale Ze pred projektom
(Ljubljana, Kranj, Celje), medtem ko je bil obisk v novonastalih svetovalnicah precej manjsi. Ob tem je
treba izpostaviti, da je v novonastalih svetovalnicah bilo na voljo precej manj razpolozZljivih svetovalnih
ur kot v Ze obstojecih svetovalnicah, vendar kljub temu vse ure v novih svetovalnicah niso bile vedno
zapolnjene. V Ze obstojecih svetovalnicah je bil opaZen obraten pojav — Stevilo klientov se je po zacetku
projekta povecalo.
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Skoraj tri Cetrtine (74 %) klientov je bilo Zenskega spola. Povprecna starost oseb, ki so iskale pomoc v
svetovalnicah, je bila 41,8 let, najmlajsi klient je bil star 18 let, najstarejsi pa 87 let. Vecina klientov (33
%) je bila samskih, porocenih (30 %) ali v izven zakonski skupnosti (22,5 %). Odstotek klientov, ki so bili
loceni ali ovdoveli, je bil precej man;jsi.

Izobrazbena struktura klientov je prikazana na Sliki 11, iz katere je razvidno, da je skoraj polovica
klientov imela srednjeSolsko izobrazbo, sledili so klienti z univerzitetno izobrazbo in visjo Solo. Ostali
izobrazbeni profili so bili zastopani v bistveno manjsih odstotkih. Kar zadeva zaposlitveni status, je
skoraj polovica klientov bila zaposlena za polni delovni ¢as, sledili so klienti brez zaposlitve (18,3 %) in
upokojeni (11,8 %) ter Studenti (11, 8%).
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magister/doktor [ 5,4
univerzitetna [N 23,5
visjeSolski in strokovni program GGG 17,5
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Slika 11. 1zobrazbena struktura klientov, ki so poiskali pomo¢ v mrezi svetovalnic

Kot je razvidno iz Slike 12, skoraj polovica (43 %) klientov pred obiskom v svetovalnicah drugje ni
poiskala pomo¢ za svoje tezave. Med viri pomoci pri klientih, ki so pomo¢ predhodno Ze iskali, so bili
najpogosteje omenjeni psihiatri (17,9 %), osebni zdravniki (8,3 %), psihoterapevti (7,8 %), psihologi (7
%).
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Slika 12. Viri pomoci, kjer so klienti iskali pomoc za svoje tezave pred prihodom v svetovalnico
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TezZave, zaradi katerih so klienti poiskali pomoc v svetovalnicah, so se najveckrat navezovale na teZave
v partnerskem odnosu, depresivnost s samomorilno ogrozenostjo, anksioznost in razlicne strahove,
tezave z otroki, z druzino, z bliznjimi. Sledile so tezave s samopodobo, druge tezave, zaradi katerih so
klienti poiskali pomo¢ (smrt bliznjega, teZzave na delovhem mestu ali Studiju, odvisnosti, osamljenost
itd.) so bile zastopane v bistveno manjsih odstotkih. Pomembna ugotovitev je, da je polovica klientov
poiskala pomoc zaradi tezav z odnosi v druzini (slika 13).
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Slika 13. Tezave, zaradi katerih so klienti poiskali pomoc v svetovalnicah

Odziv ljudi na ponujene svetovalne storitve je bil zelo dober, Ceprav je v Stevilu obiskov med
svetovalnicami prihajalo do razlik (manjsi obisk predvsem tam, kjer bi pri¢akovali veéje zanimanje).
Glede na rezultate dela svetovalnic bi bilo smiselno napore usmeriti v trajnostno delovanje mreze
svetovalnic in njihovo enakomerno porazdelitev po celotni Sloveniji oziroma po vseh regijah.

> Rezultati evalvacije izkustvenih skupin

Od septembra 2015 do januarja 2016 so v okviru MreZe psiholoskih svetovalnic MOC v Celju in Ljubljani
potekale izkustvene skupine, namenjene starSem, ki se srecujejo z najrazlicnejSimi dilemami vzgoje
in starSevstva. V tem obdobju je delovalo pet izkustvenih skupin, in sicer dve za vezane starsSe in tri za
loCene starsSe. Vanje je bilo vkljucenih 47 starsev (35 Zensk in 12 moskih). Skupine so delovale pod
vodstvom izkuSenih strokovnjakov na podrocju svetovanja in psihoterapije. Starsi so se sestajali redno
tri mesece, vsak teden enkrat po uro in pol (dvanajst srecanj vsake skupine oziroma 18 ur). Evalvacija
ucinkovitosti izkustvenih skupin je pokazala ugodne rezultate. V statisticno analizo je bilo zajetih 26
starSev. Ucinkovitost smo merili z za¢etnim in zaklju¢nim vprasalnikom, posebej zasnovanim za skupine
za vezane starsSe in posebej za skupine z lo¢enimi starsi.

Pri 10-odstotni stopnji statistine znacilnosti smo ugotovili, da je sodelovanje v izkustveni skupini za
uspesno starSevstvo imelo statisticno pomemben ucinek na dozivljanje naklonjenosti otroka do
starSev, laZje postavljanje omejitev otrokom, pozitiven vpliv na povezanost starSev in njihovih otrok,
povecanje zadovoljstva s pogoji druZinskega Zivljenja in povecanje zadovoljstva starSev. Vezani starsi
so dobili nekoliko manij koristi od pri¢akovanih glede: pomoci in napredka pri vzgoji, ustreznih navodil,
kako ravnati z otrokom, razlage vzgojnih prijemov ter vzpostavljanja prijetnejSega stika z otrokom. Tudi
loceni starsi so imeli nekoliko vecja pri¢akovanja, in sicer glede naslednjih koristi: pri spoznavanju

23



vzgojnih prijemov, ve¢ pomoci pri razumevanju otrokovih potreb in problemov ter ve¢ sodelovanja pri
vzgoji otrok z nekdanjim partnerjem. Ob zakljucku izkustvene skupine pa so loceni starsi v povprecju
pridobili vec koristi od pricakovanih na podrocju razumevanja svojih osebnih problemov ter vec koristi
na podrocju stika z otrokom - opisovali so boljSi odnos med njimi in otroki ter boljse vzdusje v druzini.
Ugotovili smo tudi, da je vecino locenih starSev ob zakljucku izkustvene skupine v nekoliko vecji meri
veselilo Zivljenje in v so v nekoliko vecji meri uresnicevali svoje cilje. Izkustvena skupina je tudi
pozitivno vplivala na sporazumevanje vecine starSev z nekdanjim partnerjem. Tako vezani kot loceni
starSi so bili v celoti gledano z izkustveno skupino zelo zadovoljni, njihova pri¢akovanja so bila
izpolnjena v visoki meri in obstaja zelo velika verjetnost, da bi vkljucitev v skupino za starse priporocili
tudi drugim starSem. lzkuSnja vkljuenosti v izkustveno skupino je mocno vplivala na njihovo
dozivljanje starSevstva. Zadovoljstvo vecine starSev z izkustveno skupino potrjuje tudi analiza beleznic
moderatorjev skupin, na podlagi katerih smo ugotovili, da so bili starsi v skupinah ve¢inoma med seboj
povezani, se pripravljeni odpreti, zaupati drug drugemu osebne tezave in se o njih pogovoriti. Starsi so
v skupinah razvili medsebojno podporno komunikacijo. lzrazili so Zeljo po pogostejSem organiziranju
tovrstnih starSevskih skupin.

» Aktivnosti ozavescanja

Aktivnosti v tem delovnem sklopu so bile usmerjene na ozavescanje sploSne javnosti o pomenu
dusSevnega zdravja, vzrokov in znakov dusevnih teZav, vklju¢no s samomorilnim vedenjem ter o
razlicnih virih pomocdi in podpore. Poudarek je bil na destigmatizaciji dusevnih tezav in stisk ter na
krepitvi zavedanja, da je v primeru tezav pomembno pravocasno poiskati strokovno pomoc. Dejavnosti
ozaveSCanja so zajemale razlicne aktivnosti: predavanja o problematiki za sploSno javnost;
informativne zloZenke z osnovnimi informacijami o znakih in vzrokih dusevnih stisk, vklju¢no s
samomorilnim vedenjem; predvajanje oglasa o dusevnem zdravju na TV in radiu; namescanje plakatov
z vsebino o duSevnem zdravju in organizacijo javnega dogodka s ciljem ozave$€anja o vsebinah
dusevnega zdravja. Pripravili smo tudi javna predavanja za splosno javnost, ki so obravnavala
prepoznavanje depresije in samomorilne ogroZenosti. K organizaciji predavanj smo pristopili s
premislekom o potrebah razli¢nih ciljnih skupinah. Ker imajo ljudje s sladkorno boleznijo vecje tveganje
za pojav depresije kot splodna populacija, smo se povezali z Zvezo drustev diabetikov Slovenije ter s
sodelovanjem njihovih lokalnih drustev izvedli devet predavanj, ki so bila odprta tudi za neclane teh
drustev (torej za splosno javnost). Pet predavanj smo izvedli tudi v izobrazevalnih ustanovah, v katerih
izrazili zanimanje za obravnavane teme.

> Rezultati aktivnosti ozave$canja

Rezultati se nanaSajo na evalvacijo dejavnosti ozavescanja (TV spot, zloZenke, plakati z vsebino o
dusevnem zdravju itd.). Pri teh dejavnostih smo izhajali iz smernic za odgovorno porocanje in
komuniciranje o samomoru. Evalvacijo je izvedla Ninamedia s pomocjo spletne ankete na
reprezentativnem vzorcu 594 oseb. Poleg vSecnosti, razumevanja in opaZzenosti kampanje smo merili
tudi stalis¢a do iskanja pomoci v primeru dusevne stiske.
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Analiza je pokazala, da so bile aktivnosti ozaves¢anja dobro prepoznane glede na sorazmerni financni
vloZek. Najbolj opaZene so bile aktivnosti ozavescanja preko zlozenk o svetovalnicah, depresiji in
samomorilnem vedenju, ki so bile na razpolago v zdravstvenih ustanovah, centrih za socialno delo
(CSD), zavodih za zaposlovanje (ZRSZ), knjiznicah in drugih javnih ustanovah. Vec kot polovici vprasanih
so se izdelki kampanje ozavescanja (TV spot, zloZenke, plakati) zdeli vSecni. Med tistimi, ki so izdelke
ocenili kot manj vecne, so prevladovali starej$i od 60 let in mlajsi od 30. Ceprav smo pri izdelkih
(predvsem pri slikah in tekstu) izhajali iz smernic za odgovorno porocanje o samomoru (ki poudarjajo
eti¢ni in odgovorni vidik izdelka tudi na racun njegove vSecnosti, opaznosti, sprejetosti s strani
javnosti), so bili posamezni elementi, kot so slogan in tekst, zelo pozitivno ocenjeni. Med anketiranci
je prevladovalo mnenje, da je kampanja ozave$¢anja v sklopu projekta MOC drugaéna od ostalih in da
jim bo ostala v spominu. V veliki meri so se strinjali s trditvijo, da so tovrstne kampanje smiselne in
koristne. Rezultati glede opaZenosti posameznih izdelkov so pokazali, da so TV spot najbolj opazili
moski, medtem ko so zloZenke bolj opazile Zenske. MlajSa populacija (Studenti) je prevladovala med
tistimi, ki so opazili plakatne povrsine. V vseh treh primerih izdelkov (TV spot, zloZenke, plakati) so
rezultati pokazali, da so jih najbolj opazili v SV predelih Slovenije (kjer so slabsi kazalniki dusevnega
zdravja) in prebivalci z niZjo izobrazbeno strukturo, brezposelni in upokojenci. Priblizno tretjino
anketirancev so aktivnosti ozavescanja in iz tega izhajajoci izdelki szpodbudili, da so se podrobneje
seznanili s problematiko dusevnega zdravja in samomorilnosti (Slika 14).

Vas je kampanja spodbudila, da poiscete informacije na to temo?(n=594) [%]

ne vem, ne morem oceniti 6,9
popolnoma me je prepricala 5,4

prepricala me je 27,6

niti me je, niti me ni prepricala 34,8
ni me povsem prepricala 12

sploh ne 13,3

Slika 14: Delez anketirancev, ki jih je medijska kampanja spodbudila k iskanju dodatnih informacij o
dusevnem zdravju (vir: Ninamedia)

Med temi, ki jih je kampanja szpodbudila k iskanju dodatnih informacij, so bile predvsem Zenske,
starejsi in upokojenci. Rezultati so poleg tega pokazali, da obstaja velika vrzel iskanja pomoci (razmerje
med tistimi, ki jo potrebujejo, in tistimi, ki jo dobijo oziroma pois¢ejo). Z dusevno stisko se je namrec
doslej Ze srecala slaba polovica vseh vprasanih, pri cemer so v dusevni stiski bili sami ali pa kdo izmed
njihovih oZjih druzinskih ¢lanov. Pomoc¢ pri pristojnih institucijah ali svetovalcih, ki so oz. bi jim
pomagali v casu dusevne stiske, pa je poiskala le petina vseh vprasanih (Slika 15).
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Ali ste Ze kdaj poiskali nasvete in pomoc pri pristojnih institucijah in
svetovalcih, ki bi vam / so vam, pomagali v éasu vase dusevne stiske? (n=594)
[%]

ne Zelim odgovoriti 2,5
ne

da

Slika 15: Pogostost iskanja pomoci v ¢asu dusevne stiske (vir: Ninamedia)

Med temi, ki so iskali pomo¢, prevladujejo Zenske, posamezniki v starosti med 31 in 45 let, osebe z
dokoncano dve ali tri letno strokovno/poklicno izobrazbo, nezaposleni ter lo¢eni in ovdoveli. Med
anketiranci, ki so se opredelili za odgovor, da so Se vedno v dusevni stiski, so prevladovale Zenske,
posamezniki mlajSi od 30 let, nezaposleni, loceni ter prebivalci iz pomurske, podravske,
spodnjeposavske ter obalno-kraske regije. Analiza stalis¢ do iskanja pomoci v primeru dusevne stiske
je pokazala, da v sploSnem prevladujejo pozitivna staliS¢a do iskanja pomocdi tako v primeru dusevne
stiske nekoga od bliznjih kot tudi v primeru lastne duSevne stiske. Najmanj naklonjeni iskanju pomoci
so bili v SV predelih Slovenije.
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SMERNICE ZA 1ZVAJANJE UKREPOV NA PODROCJU DUSEVNEGA ZDRAVJA

V projektu smo se sistematicno usmerjali na deficitarna podroc¢ja dusevnega zdravja v Sloveniji, s
koncnim ciljem izboljsati storitve na podrocju duSevnega zdravja v Sloveniji. Z naslavljanjem (i)
problema vrzeli prepoznavanja in obravnave ogrozenih posameznikov na primarni ravni zdravstvenega
varstva in drugje (Centri za socialno delo, policija (ii) neenakosti med posameznimi regijami glede
dostopnostiv storitvah za dusevno zdravije, (iii) z naslavljanjem dusevnih stisk, ki so povezane s stresom
na delovnem mestu, in (iv) odpiranjem tovrstnih vsebin v splosni javnosti smo v predlaganem projektu
poskusili odpreti vrata novim resitvam, ki dopolnjujejo obstoje¢o prakso na podroéju dusevnega
zdravja in preprecevanja samomora v Sloveniji. Pri tem smo izhajali iz ugotovitev drugih studij, ki so se
usmerjale v pregled ali izboljSanje storitev na podro¢ju dusevnega zdravja.

V Stevilnih Studijah so ugotavljali, da mediji igrajo pomembno, morda celo odlodilno vlogo pri
razumevanju vsebin dusevnega zdravja, predvsem pa pri razumevanju dusevnih tezav. Nacin, kako
mediji porocajo o posameznikih z dusevnimi teZzavami, lahko deluje preventivno in poveca zavedanje
o teh vsebinah, kar posledi¢no vpliva na zmanjsanje stigme (APA, 2016; Pirkis in dr., 2008). Zmanjsanje
stigme pa je lahko povezano s povecanim iskanjem pomodi tistih, ki jo potrebujejo (Boerema in dr.,
2016). Hkrati v literaturi obstajajo tudi konsistentne navedbe o povezavi med medijskim porocanjem
in samomorilnim vedenjem, bodisi v smislu preventivhega (Niederkothenthaler in dr., 2010) ali
negativnega ucinka (Niederkothenthaler in dr., 2009; Pirkis in dr., 2001). Za optimalni ucinek je izredno
pomembno sodelovanje na nacionalni ravni (Niederkrothenthaler in Sonneck, 2007). Zaradi tega je
delo z medijskimi strokovnjaki na podrocju dusSevnega zdravja in oZje gledano na podrocju
preprecevanja samomora zelo pomembno.

V studijah so ugotavljali, da na primarni ravni zdravstvenega varstva kar polovica oseb z depresijo ni
pravoCasno prepoznana in zato ni ustrezno zdravljena (Kozel in dr., 2012; Ani in dr., 2008).
Neprepoznana depresija se lahko odraza s pogostejSimi obiski pri zdravniku (Simon in dr., 2002) in
poveca moznost njenih zapletov, pojava drugih bolezni in umrljivosti (Cummings in dr., 2003),
predvsem zaradi samomorilnega vedenja, saj je pri 15 % oseb z depresijo samomor glavni vzrok
prezgodnje smrti (Matheews in dr., 1994). V zvezi s tem so v Studijah ugotavljali, da so samomorilno
ogroZene osebe nekaj mesecev ali celo tednov pred samomorom pogosteje obiskovale svojega
sploSnega zdravnika, vendar samomorilni nameni niso bili prepoznani (Rodi in dr., 2010).
Prepoznavanje samomorilne ogroZenosti je Se toliko bolj pomembno pri pacientih, ki ne izpolnjujejo
kriterijev za depresivno motnjo. Kot navajajo Kustner in dr. (2016), je namrec zlasti pri pacientih z znaki
brezvoljnosti in Zalosti povecano tveganje za samomor, ki ga je potrebno pravocasno prepoznati. O
tezavah prepoznavanja prehodnih dusevnih stisk, dusevnih teZav in samomorilnosti ter vescin dela z
ranljivimi posamezniki porocajo tako strokovnjaki na primarni zdravstveni ravni kot tudi strokovnjaki
iz drugih sektorjev. Zato je potrebno dosledno in kontinuirano sodelovanje z vsemi vratarji sistema
(splosni zdravniki, medicinske sestre, policisti, socialni delavci), ki prihajajo v stik z ranljivimi
posamezniki (Mann in dr., 2005). Edukacija strokovnjakov iz vsebinah dusevnega zdravja in
samomorilnosti namrec lahko doprinese k pravocasni prepoznavi stiske in posledi¢no do upada tezav
v populaciji, kar so ugotavljali v razli¢nih Studijah (Rutz in dr., 1992; Roskar in dr., 2010; Hegerl in dr.,
2009). Kot navajajo van der Feltz in sodelavci (2011) v preglednem ¢lanku, je za optimalen ucinek
edukacijskih programov zdravstvenega osebja pomembno, da edukacijo izvajamo kontinuirano, da
omogocamo obnovitvena srec¢anja, da izobraZevanja izvajamo v delovnem okolju zdravstvenega osebja
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ter da omogocimo konzultacijo (telefonsko) s psihiatrom v primerih krizne situacije. Prav tako so v
razli¢nih Studijah ugotavljali, da so pri 27 % splosnih zdravnikov prisotne dusevne teZave, povezane s
stresom na delovnem mestu, med katerimi so najpogostejSe depresija, bipolarna motnja, zloraba
alkohola in drugih psihoaktivnih snovi (Center in dr., 2003; Andrew in dr., 2010). Avtorji so tudi
ugotavljali, da je med zdravstvenimi strokovnjaki (npr. zdravniki) povecano tveganje za samomorilno
vedenje (Hawton in dr., 2001). Posebej ogroZeni so strokovnjaki, ki so na zacetku strokovne poti
(Jovanovi¢, 2009). Zaradi tega je pomembno, da strokovnjakom omogocimo razli¢ne oblike podpore in
pomoci, tudi u¢enje vescin, ki jim pomagajo ohranjati in krepiti lastno dusevno zdravje (Ramirez in dr.,
1996).

Ker so dusevne motnje povezane z nezmoznostjo vsakodnevnega funkcioniranja, stroski povezani z
dusevnimi motnjami predstavljajo veliko ekonomsko breme za druzbo (Wittchen in dr., 2010). Stroske,
ki so povezani z obravnavo dusevnih motenj, so avtorji razdelili na dve skupini, in sicer na neposredne
stroske (stroski zdravljenja in medicinske oskrbe) ter posredne stroske (izguba produktivnosti, zgodnje
upokojevanje, absentizem, prezgodnja umrljivost itd.). Wittchen in sodelavci (2010) navajajo, da je v
primerjavi s telesnimi boleznimi na podrocju dusevnih bolezni razmerje med neposrednimi in
posrednimi ekonomskimi stroski izrazito premaknjeno v smer posrednih ekonomskih stroskov. Na
podlagi tega zakljuCujejo, da dusevne bolezni (oziroma SirSe gledano bolezni moZganov, kamor spadajo
tudi epilepsija, demenca, kap itd.) zdravimo prepozno. Zaradi tega so Se kako pomembni preventivni
programi, ki preprecijo zdrs posameznika iz prehodne dusevne stiske v dusevno motnjo, saj ti programi
delujejo na mikro ravni (so koristni za posameznika in njegovo oZje okolje) kot tudi na makro ravni
(pomenijo ekonomsko prednost za druzbo).

Kot ugotavljajo Sprahova in sodelavci (2011), med statisti¢nimi regijami v Sloveniji obstajajo velike
razlike glede tveganj za razvoj teZav v duSevnem zdravju. Kot navajajo, je stopnja tveganja najmanjsa
v zahodnih statisticnih regijah Slovenije (osrednjeslovenska, goriska, gorenjska, jugozahodna), medtem
ko je stopnja tveganja najvecja v pomurski, zasavski, spodnjeposavski, podravski in v notranjsko-kraski
statisticni regiji. Prav tako se regije razlikujejo glede dostopnosti sluzb na podrocju storitev dusevnega
zdravja v primerjavi s stopnjo tveganj. Najslabsa je dostopnost v zasavski, pomurski, spodnjeposavski,
notranjsko-kraski in jugovzhodni regiji, medtem ko je dostopnost do sluzb na podroc¢ju dusevnega
zdravja v zahodnih regijah Slovenije dokaj dobra (glede na ocenjen obseg dejavnikov tveganja za
nastanek teZav v dusevnem zdravju). Neenakosti glede Stevila izvajalcev storitev dusevnega zdravja po
regijah in upravnih enotah so navajali tudi drugi avtorji (Bajt in dr, 2008). Zagotavljanje storitev s
podrocja dusevnega zdravja se povezuje tudi z dolgimi ¢akalnimi dobami.

V razli¢nih Studijah ugotavljajo, da kljub ucinkovitim metodam, ki so na voljo, osebe z dusevnimi
teZzavami ne dobijo zadostne pomodi ali je same ne poiscejo. Vrzel zdravljenja (angl. treatment gap) je
najvecja prav za dusevne motnje, Se posebej za depresijo, in znasa med 40 in 60 odstotki (Bristow in
dr., 2002). Tudi na slovenskem vzorcu Sprahova in sodelavci ugotavljajo (2011), da je $tevilo bolnikov,
ki pois¢ejo pomoc (na sekundarnem, torej specialistichem nivoju), niZje od Stevila bolnikov z
zdravstvenimi tezavami. Hkrati tudi navajajo, da obstaja povezava med preventivnimi in promocijskimi
aktivnostmi ter Stevilom oseb, ki pois¢ejo pomoc. Na iskanje pomoci negativno vpliva predvsem
stigma, nepoznavanje in nerazumevanje dusevne bolezni (Boerma in dr., 2015; Coppens in dr., 2013).
Kot ugotavljajo drugi avtorji, lahko na iskanje pomoci poleg tega vplivajo dolocene demografske
znacilnosti, osebnost, zaupanje v zdravje, staliS¢a posameznika, prepricanja, pomembni drugi itd.
(Andrade in dr., 2013; Bijl in dr., 2000). V skladu z razlicnimi socialno psiholoskimi in zdravstveno
psiholoskimi teorijami (npr. Ajzen in Fishbein, 1978) je zato pri nacrtovanju aktivnosti ozavescanja
smiselno upostevati nacelo, da samo znanje za spremembo oziroma dosego Zelenega vedenja ni dovolj,
ampak da se je potrebno usmeriti tudi v dejavnike, ki vodijo do Zelenega vedenja. Koncept, ki povezuje
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omenjene vidike, avtorji imenujejo pismenost na podrocju dusevnega zdravja — PODZ - (anlg. Mental
health literacy; Jorm, 2012). Ta se nanasa na znanje, prepricanja in stali$¢a o dusevnih motnjah, znanje,
ki pomaga pri njihovem prepoznavanju, obravnavi in preventivi. Glede na rezultate drugih studij se
morajo aktivnosti ozavescanja sploSne javnosti usmerjati v povecevanje kredibilnosti storitev na
podroc¢ju dusevnega zdravja in se usmerjati v ranljive skupine (moske, starejSe, osebe z niZjo izobrazbo
in osebe, ki Zivijo same). Poleg tega je za vedji ucinek priporocljivo, da vsako kampanjo prilagodimo
kulturnim normam, ciljni skupini in okolju, v katerem jo izvajamo (Coppens in dr., 2013). Kar zadeva
Slovenijo, Sprahova in sodelavci ugotavljajo (2011), da se statisti¢ne regije med seboj razlikujejo glede
obsega preventivno promocijskih dejavnosti, ki se ne pokrivajo dobro s stopnjami tveganj za razvoj
motenj. V regijah, kjer je stopnja tveganj relativno nizka (obalno-kraska, osrednjeslovenska, goriska),
je namre¢ najve¢ promocijsko preventivnih aktivnosti in obratno, relativno slabo so zastopane
preventivno promocijske aktivnosti v regijah, kjer so sociodemografski in zdravstveni dejavniki
tveganja za nastanek tezav v dusevnem zdravju najbolj izraziti (zasavska, notranjsko-kraska, savinjska
in pomurska regija). Majcen (2016) je v svoji Studiji, v kateri je primerjal savinjsko in pomursko regijo,
ugotovil, da med regijama obstajajo razlike glede pismenosti o dusevnem zdravju. V savinjski regiji, kjer
so se bolj temeljito usmerjali v ozaves¢anje o dusevnih motnjah (depresija, anksioznost), je bila raven
znanja o teh motnjah visja kot v Pomurski regiji, kjer je bilo v to usmerjenih manj aktivnosti.

Raziskava Instituta RS za socialno varstvo o revscini in socialni izkljuéenosti druZin z otroki (2015)
obravnava tudi povezave med revscino in dusevnim zdravjem v druZzinah, ki prejemajo socialno pomoc.
Ugotovitve raziskave v fokusnih skupinah s strokovnjaki na centrih za socialno delo kaZejo, da
strokovnjaki opaZajo porast tezav z duSevnim zdravjem pri prejemnikih pomoci. Raziskovalci so med
strokovnjaki na centrih za socialno delo, ko so ti govorili o revscini na splosno, zaznali diskurz, ki krivdo
za revscino individualizira in jo pripiSe osebnostnim lastnostim posameznika. Ob izpostavljanju
posameznih ranljivih skupin v pogovoru so strokovnjaki poiskali sistemske vzroke za revscino.
Raziskovalci opozarjajo, da obcasno zatekanje strokovnjakov k individualiziranemu pripisovanju
vzrokov za revs¢ino povecluje stigmo revscine in hkrati osebne stiske prosilcev pomoci. Na dusevne
tezave so v intervjujih opozorili tudi sami prejemniki pomoci, ki so pojav tezav z dusevnim zdravjem
pripisali stresu, povzrocenim z neobvladovanjem svojega materialnega polozaja. Anketni vprasalnik je
pokazal drugacno sliko, saj je o duSevnih teZzavah v njem porocalo razmeroma malo anketirancev.
Raziskovalci so ta razkorak interpretirali s prisotnostjo stigme dusevnih tezav, ki so jih anketiranci bili
pripravljeni izraziti v osebnem pogovoru, ne pa tudi na vprasalniku. Raziskava posebej opozarja na
tezavno razloc¢evanje med vzroki in posledicami revscine. Stigma revscine in stigma dusevnih tezav, ki
so lahko tako vzrok kot tudi posledica pristanka v revscini, se medsebojno krepita, kar dodatno
obremenilno vpliva tudi na dusevno zdravje.
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Smernice za izvajanje ukrepov na podro¢ju duSevnega zdravja v Sloveniji

Po navedbah Mednarodne zaveze za preprecevanje samomora in na osnovi rezultatov Stevilnih studij
(Mann in dr., 2005; van der Feltz in dr., 2011), so bolj kot posamezni programi in aktivnosti uspesni
raznoteri programi za zmanjSevanje dusevnih motenj in preprecevanje samomora (vklju€ujejo vec
preventivnih elementov hkrati). Med glavnimi elementi navajajo:

e izobraZevanje kljucnih strokovnjakov (zdravstveni delavci, policisti, socialni delavci ...), ki
prihajajo v stik z ogroZzenimi,

e sodelovanje z mediji in aktivnosti ozavescanja,

o delovanje v lokalni skupnosti in

e omejevanje dostopnosti do sredstev za samomor.

Hkratno izvajanje ve¢ preventivnih in promocijskih ukrepov na podrocju dusevnega zdravja namrec
vodi do sinergisticnih ucinkov, kar z vecjo verjetnostjo pripelje do Zelenega rezultata — izboljSanje
dusevnega zdravja populacije, upad samomorilnega koli¢nika, zmanjSanje stigme v populaciji ipd. —
kot izvajanje posamicnih aktivnosti (Mann in dr., 2005; Hegerl in dr., 2008; van der Feltzin dr., 2011).

Na osnovi ugotovitev o vecji uspesnosti bolj raznoterih programov na podrocju dusevnega zdravja smo
tudi smernice in usmeritve, ki izhajajo iz projekta MOC, zapisali celostno. Skladno z zasledovanjem
osnhovnega cilja projekta (izboljsati storitve na podrocju dusevnega zdravja) zato predlagamo, da se za
dosego optimalnega ucinka predlagane usmeritve in ukrepi izvajajo na vec ravneh hkrati, saj se med
seboj smiselno dopolnjujejo. Ravni ukrepov, na katere se smernice nanasajo, so raven splosne javnosti,
raven lokalne skupnosti in raven razlicnih sektorjev, ki so pomembni za podrocje dusevnega zdravja in
preprecevanja samomora (zdravstvo, sociala itd.). Predlagana shema smernic, za izvajanje ukrepov na
vec ravneh hkrati, je prikazana na Sliki 16.
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Slika 16. Shema smernic za hkratno izvajanje ukrepov na vec ravneh, s kon¢nim ciljem izbolj$ati storitve
na podrocju duSevnega zdravja

Predlogi smernic za izvajanje ukrepov se nanasajo na razlicne ravni (Slika 16), razlicne ciljne skupine:
splosno javnost, osebe s prehodnimi dusevnimi stiskami, medijske strokovnjake in strokovnjake, ki
prihajajo v stik z ogroZeno populacijo. Razlicne ravni, na katerih izvajamo ukrepe iz predlaganih
smernic, so v medsebojni povezanosti. Z vsako ravnjo se zmanjSuje Stevilo ciljne populacije, hkrati pa
narasfa ogroZenost posameznikov za razvoj dudevnih teZav. Ce ponazorimo s primerom: akcije
ozavesSCanja nagovarjajo najsirso skupino ljudi (raven splosne javnosti), ki je malo ogroZzena, medtem
ko strokovnjaki v razlicnih sektorjih (zdravstveni, socialni, policija...) prihajajo v stik z manjsim delom
populacije, ki je bolj ogroZzena za razvoj dusevnih stisk ali teZav ter posledi¢no samomorilnega vedenja.
Razli¢no ogrozZene ciljne skupine je potrebno nagovarijati z razli¢no intenzivnimi intervencijami — bodisi
s tistimi za nizko ogroZene populacije (ang. population approach) bodisi s tistimi za bolj ogrozene
populacije (ang. high risk approach). Kot navaja Rose (1985), se pristopa medsebojno ne izkljuCujeta,
temvet se dopolnjujeta. Ce namre¢ uporabimo samo pristope za bolj ogrozeno populacijo, potem bo
velik del populacije, ki ni ogrozen, ostal brez intervencij. Po drugi strani pa, ¢e uporabimo samo pristope
za celotno populacijo, ne bomo dovolj specificno nagovarjali bolj ogroZzenih (¢eprav jim bodo dolocene
intervencije koristile). Posameznik se tekom Zivljenja lahko nahaja v razlicno dobri kondiciji dusevnega
zdravja, kar pomeni, da lahko prehaja med razlicnimi stopnjami ogroZenosti. Zato, da bi dosegli celotno
populacijo (torej veliko Stevilo ljudi, ki so malo ogroZeni, in hkrati tudi manjse stevilo ljudi, ki so bolj
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ogrozeni), in optimalni ucinek, je smiselno kombinirati oba pristopa oziroma hkrati slediti vsem
smernicam za izvajanje ukrepov.

Smernice za izvajanje ukrepov, ki jih navajamo in predlagamo v nadaljevanju, se skladajo in
dopolnjujejo s Predlogom Resolucije o Nacionalnemu programu dusevnega zdravja 2014 - 2018.

> Smernice za izvajanje aktivnosti ozaveS¢éanja

Skladno z rezultati projekta MOC ter ugotovitvami drugih $tudij predlagamo sledeée kljuéne smernice za
ozave$canje sploSne javnosti o vsebinah duSevnega zdravja, vklju¢no s samomorilnim vedenjem:

- Nadrtno, ciljno in sistemati¢no ozavesc¢anje sploSne javnosti o vsebinah dusevnega zdravja.
o promocija dudevnega zdravja, destigmatizacija in preventiva dusevnih motenj.

- Vedji poudarek na aktivnostih ozaves¢anja v regijah s slabsimi kazalniki dusevnega zdravja.

- Aktivnosti ozaves¢anja prilagoditi ciljni skupini, tako glede metode, nacina, vsebine kot tudi
glede kanala komuniciranja (tv, radio, zloZenke...).

- Aktivno in sistemati¢no raziskovanje dejavnikov, ki vplivajo na vrzeli v iskanju pomoci na eni
strani ter in zagotavljanju obravnave, zdravljenja in pomoci na drugi strani.

- Premik od informiranja/ozavescanja »o« vsebinah dusevnega zdravja k »dejavnikomg, ki
vplivajo na odnos do duSevnega zdravja in iskanja pomoci in k prakticnemu ucenju vescin za
krepitev dusevnega zdravja ter soocanje s tezavami.

o Priprava aktivnosti ozavesc¢anja in posameznih aktivnosti glede na dejavnike (stalisca,
mnenja pomembnih drugih itd.), ki so povezani s ciljnim vedenjem (temelje¢ na
teoreti¢ni predpostavki »znanje ni enako vedenju«).

o Priprava aktivnosti in programov za pridobivanje ves¢in za krepitev dusevnega zdravja
ter soocanje s tezavami.

- Kontinuirano izvajanje evalvacije aktivnosti ozaves¢anja.

- Poveclevanje pismenosti o dusevnem zdravju na nacionalnem nivoju in v razli¢nih ciljnih
skupinah.

o Uvedba vsebin dusevnega zdravja v vrt€evske, Solske in Studijske kurikule.

o Usmeritev na razli¢ne ciljne skupine (otroci, mladi, delovno aktivno, starejsi).

> Smernice za delo 7z mediji (informiranje in obveS¢anje javnosti o vsebinah duSevnega zdravija)

Skladno z rezultati projekta MOC ter ugotovitvami drugih $tudij predlagamo sledece kljuéne smernice za delo z
mediji za informiranje in obves¢anje javnosti o vsebinah dusevnega zdravja:

- Oblikovanje smernic za kriticno in odgovorno porocanje o vsebinah dusevnega zdravja in
njihova diseminacija na nacionalni ravni.
o Vkljucevanje preventivnega in promocijskega vidika v porocanje, vkljucevanje
destigmatizacijskih vidikov ipd.
o Vklju¢evanje medijskih strokovnjakov Ze v fazi nastajanja smernic
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o Kontinuirana evalvacija uspesnosti uporabe smernic ter analiza vzrokov za njihovo
uporabo/neuporabo.

o Diseminacija smernic.
- Senzibilizacija medijskih strokovnjakov za vsebine dusSevnega zdravja in spodbujanje k
upostevanju nacel eticnega porocanja o vsebinah dusevnega zdravja.
- Vkljucitev vsebin, ki se nanasajo na porocanje o vsebinah dusevnega zdravja, v Studijske
kurikule (npr. Studij novinarstva).

Smernice za izvajanje ukrepov na ravni sploSne javnosti se nanasajo na akcije ozavescanja in
sodelovanja z mediji. Predlagane smernice na tej ravni se dopolnjujejo in vplivajo na smernice za
izvajanje ukrepov na vseh ostalih ravneh. Sistemati¢no ozaves$¢anje sploSne javnosti o vsebinah
dusSevnega zdravja, kamor spada destigmatizacija duSevnih motenj, preventivne aktivnosti na podrocju
dusevnih motenj in promocija dusevnega zdravja, lahko vpliva na boljSe razumevanje dusevnega
zdravja in vecjo pripravljenost na iskanje pomoci v primeru dusevnih stisk. Smiselno se je zato usmeriti
v povecevanje pismenosti na podrocju dusevnega zdravja pri odrasli populaciji in tudi Ze prej, npr. v
vrtcih, osnovnih Solah in kasneje v Studijskih programih. Aktivnosti je potrebno prilagoditi ciljni
populaciji, ki jo nagovarjamo. Poleg informiranja splosne javnosti in ukrepov destigmatizacije je
smiselno oblikovanje aktivnosti ozave$canja in posameznih aktivnosti glede na dejavnike (stalisc¢a,
mnenja pomembnih drugih itd.), ki so povezani s ciljnim vedenjem (temeljec na teoreticni predpostavki
»znanje ni enako vedenju«; za podrobnosti glej poglavje »Pregled ugotovitev drugih studij«). Aktivnosti
morajo biti Se posebej intenzivne in nacrtno izvajane v regijah, kjer so slabsi kazalniki dusevnega
zdravja. Na smernice za izvajanje ukrepov ozaves€anja se smiselno navezujejo smernice in ukrepi na
podrocju dela z mediji (informiranje in obvescanje). .

Mediji imajo namre¢ pomembno, morda celo odlocilno vlogo pri razumevanju vsebin dusevnega
zdravja, predvsem pa pri razumevanju dusevnih tezav. Nacin, kako mediji porocajo o dusevnem
zdravju, o posameznikih z dusevnimi teZzavami, predvsem pa o samomorilnem vedeniju, lahko deluje
informativno, preventivno ali negativno. Zato je smiselno sodelovanje z medijskimi strokovnjaki na
nacionalnem nivoju v smeri spodbujanja upostevanja nacel eticnega porocanja o vsebinah dusevnega
zdravja in senzibilizacije medijskih strokovnjakov o teh vsebinah. Pomembno je, da se o nacelih
eti¢nega porocanja seznanijo Ze bodoci medijski strokovnjaki tekom Studija. Senzibilno in odgovorno
porocanje medijev poveca zavedanje o pomenu dusevnega zdravja, vpliva na zmanjsanje stigme in v
primeru porocanja o samomoru tudi zmanj$a moZnost posnemovalnega vedenja. ZmanjSanje stigme
pa lahko vodi do povecanja iskanja pomoci pri tistih, ki pomoc¢ potrebujejo. V tem pogledu se smernice
za izvajanje ukrepov na podrocju sodelovanja z mediji in ozaveS$c¢anja (raven populacije) smiselno
dopolnjujejo in navezujejo na smernice za izvajanje ukrepov v lokalni skupnosti.

» Smernice za razvoj svetovalnic za osebe v prehodni dusevni stiski

Skladno z rezultati projekta MOC ter ugotovitvami drugih $tudij predlagamo sledece kljuéne smernice
za razvoj svetovalnic za osebe v prehodni dusevni stiski :

- ZmanjSevanje neenakosti glede dostopnosti do svetovalnih storitev med posameznimi
regijami — enakomerna razporeditev svetovalnic v celotni Sloveniji.
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o Zagotavljanje ustreznih in enakih tehnicnih pogojev za delovanje celotne mreze
svetovalnic (ustrezni prostori za vse svetovalnice; sprejemna oseba v vseh
svetovalnicah ipd.)

o Zagotavljanje enakih kadrovskih pogojev (enotno izobrazevanje za bodoce svetovalce,
skupinske supervizije...)

- Zagotavljanje enakih moznosti za dostop do svetovalnih storitev za vse ciljne skupine.
- Promocija svetovalnih storitev v vseh regijah, predvsem pa v regijah s slabsimi kazalniki
dusevnega zdravja in ciljana destigmatizacjia psiholoske pomoci.

o Okrepljena promocija mreze svetovalnic v regijah s slabsimi kazalniki.

o Ciljno promoviranje dejavnosti mreZe svetovalnic med strokovnjaki razli¢nih profilov.

o Ciljno promoviranje dejavnosti mreze svetovalnic, med splosno javnostjo.

- Ciljno promoviranje svetovalnih storitev med bolj ranljivimi in marginalnimi skupinami (revni,
manj izobrazeni ...) in med mosko populacijo.

- Svetovalne storitve v svetovalnicah nadgrajevati z drugimi storitvami, kot so npr. izkustvene
skupine (za starse, loCene posameznike, partnerje, Zalujoce, kroni¢no bolne, mladostnike,...).

o Zagotavljati enake moznosti nadgraditve z novimi programi v vseh svetovalnicah, ki so
v mrezi.

- Povezovanje in dopolnjevanje storitev mreze svetovalnic (ki jih ponuja nevladni sektor) s
storitvami oziroma programi dusevnega zdravja v okviru javnega zdravstva.

o Promocija mreZe svetovalnic s strani strokovnjakov iz javnega zdravstva.

o Promocija programov dusevnega zdravja, ki jih ponuja javno zdravstvo, s strani
strokovnega osebja svetovalnic.

- Zagotoviti kontinuiran in sistemski vir financiranja za delovanje mreZe svetovalnic.

Na iskanje pomoci lahko vplivajo aktivnosti ozavescanja sploSne javnosti, ki so usmerjene v
destigmatizacijo, preventivo dusevnih motenj in promocijo dusevnega zdravja, ter sporocila o vsebinah
dusevnega zdravja, ki jih posredujejo mediji. Pravocasno iskanje pomoci v primeru dusevne stiske, ki
Se ne sodi v okvir psihopatologije, pa lahko prepreci zdrs posameznika v resno dusevno motnjo. Ob
upostevanju dejstva, da je skoraj za polovico oseb, ki so iskale pomo¢ v mrezi svetovalnic MOC, to prva
oblika pomodi, lahko zaklju¢imo, da je tovrstna oblika pomocdiizrednega pomena. Glede na to, da med
regijami v Sloveniji obstajajo velike razlike glede tveganj za razvoj tezav v dusevnem zdravju (tveganja
so povezana s socioekonomskimi determinantami), hkrati pa se regije razlikujejo glede dostopnosti
sluzb na podrocju storitev dusevnega zdravja (vecja dostopnost v regijah z manjsimi tveganji in
obratno), je v prvi vrsti pomembno zmanjsevanje neenakosti glede dostopnosti do svetovalnih storitev
med posameznimi regijami. Smiselna je promocija svetovalnih storitev v vseh regijah, predvsem pa v
regijah s slabSimi kazalniki dusevnega zdravja, ker je tam obisk svetovalnih storitev naceloma slabsi. Pri
cilinem promoviranju svetovalnih storitev se je smiselno opreti na akcije ozaves¢anja (s poudarkom na
destigmatizaciji psiholoske pomoci) in na ciljane objave v medijih (o dusevnih tezavah, o iskanju pomoci
itd.), ki naj bodo senzibilne in v skladu z eti¢nimi naceli porocanja o vsebinah dusevnega zdravja. Ciljno
promoviranje svetovalnih storitev (preko medijev ali akcij ozavescanja) je Se posebej smiselno med bolj
ranljivimi skupinami (revni, manj izobraZeni ...). Glede na storitve, ki jih izvajajo v svetovalnicah za osebe
v prehodni stiski, je ciljna skupina, ki jo nagovarjamo, manjsa in bolj ogroZena za razvoj dusevnih tezav,
kot ciljna skupina, ki jo nagovarjamo z akcijami ozavescanja (vecje Stevilo oseb, ki so manj ogroZene)
in preko medijskih sporocil. V tem smislu se smernice za izvajanje ukrepov v lokalni skupnosti

(svetovalne storitve za osebe v prehodni stiski) smiselno navezujejo na smernice za izvajanje ukrepov
na ravni razli¢nih sektorjev, kjer se srecujejo z ogrozenimi posamezniki.
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Kot je razvidno iz rezultatov projekta, je bilo svetovanje v mreZi svetovalnic MOC za slabo polovico
klientov prva oblika pomoci.

Program mreZe svetovalnic je zasnovan kot preventivni program, katerega osnovni namen je s
pravocasno strokovno pomocjo preprecevati, da bi se dusevne stiske poglobile in razvile v tezje
dusevne motnje, ki bi zahtevale trajnejSo zdravstveno obravnavo ali se celo razvile do stopnje
samomorilnega vedenja. Ker se dusevne stiske pravo¢asno obravnavajo, ne pride do njihovih zapletov,
zaradi C¢esar niso potrebne trajnejSe zdravstvene obravnave. Program je v prvi vrsti torej namenjen
posameznikom v dusevni stiski, ki ne sodi v skupino psihopatologij. Ucinkovito prispeva k preventivi na
podrocju dusevnega zdravja in izboljsuje kvaliteto zZivljenja prebivalstva. Tak nacin obravnave smiselno
dopolnjuje obstojece programe dusSevnega zdravja v javnozdravstveni mrezi in zaradi pravocasne
obravnave dusevnih stisk lahko prispeva k prispeva:

- razbremenitvi izvajalcev zdravstvenega sektorja (zdravnike splosne medicine, pediatre, Solske
zdravnike in njihovo timi) in drugih sektorjev.

- manjsSim stroskom zdravljenja — ekonomska razbremenitev.

- zmanjsanju neugodnih zapletov dusevnih stisk, ki se lahko kon¢ajo tudi s samomorom.

- zmanjSanju dolgotrajne bolniske odsotnosti, prezentizma, zgodnjega upokojevanija itd.

Sirge gledano program torej prispeva tudi k bolj u¢inkoviti in zadovoljni druzbi bolj zdravih, zadovoljnih
in ucinkovitih posameznikov.

Zbir prednosti in pomanijkljivosti trenutno obstojece mreZe svetovalnic je prikazan v Tabeli 2.

Tabela 2. Povzetek prednosti in pomanjkljivosti/omejitev trenutno obstojeée mrezZe svetovalnic

Prednosti Pomanijkljivosti/Omejitve

- Svetovalne storitve potekajo v lokalnem okolju, | - Neenakomerna zastopanost po posameznih

ki je uporabnikom blizu.
Svetovalne storitve so dostopne hitro in brez
napotnice.
Participacija za svetovalne storitve je minimalna
in dostopna tudi ogroZzenim skupinam.*
Klientom je omogocena anonimnost.
Svetovanje v vseh svetovalnicah poteka po
enotnem programu:
o enoten tecCaj usposabljanja za vse
svetovalce,
o enotne in obvezne supervizije za vse
svetovalce v mreii.

statisticnih regijah:

o odsotnost svetovalnic v podravski,
zasavski, jugovzhodni in obalno kraski
regiji.

Neenaki tehni¢ni pogoji za delovanje vseh
svetovalnic v mrezi:

o neustrezni prostorski pogoji v nekaterih
svetovalnicah,

o odsotnost strokovne osebe v sprejemni
pisarni v regionalnih svetovalnicah.

nezadostna promocija dejavnosti svetovalnic
med lai¢no in strokovno javnostjo, ki lahko ima za
posledico:

o Slabsi obisk v regijah s slabsimi kazalniki

dusevnega zdravja.
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- Svetovalne storitve so namenjene o Slabsi obisk bolj ogroZenih ciljnih skupin

posameznikom v prehodnih dusevnih stiskah, ki (niZja izobrazba, starejsi itd.).
ne sodijo v skupino psihopatologij: - lzvajanje  svetovalnih  storitev  tudi za
o kot tak je program naravnan posameznike z duSevnimi stiskami, ki sodijo v
preventivno; skupino psihopatologij.
o obravnava stiske v zgodnejSi fazi | - Pomanijkljivi viri financiranja
pomeni preventivo pred zapletom | - Nezagotovljeno trajnostno delovanje

duSevne stiske in napredovanjem v
resno dusevno motnjo;

o to pomeni manj potencialne obravnave
na razlicnih ravneh zdravstvenega
varstva (primarna, sekundarna) in
drugih sektorjev (npr. socialni) in s tem
razbremenitev za zdravstveno in druge
blagajne;

o pravotasna obravnava stiske pomeni
tudi preventivo pred samomorilnim
vedenjem;

o pravocasna obravnava dusevne stiske
pomeni bolj zadovoljnega in
ucinkovitega posameznika kar
posledi¢no vpliva na njegove
medosebne odnose (druZina,
medosebni odnosi ...).

=  Vse skupaj je pomembno za
socialno blaginjo druzbe.
- Svetovalne storitve pomenijo podporo za kliente,
ki pomoc is€ejo v javnozdravstvenem sektorju.
- Svetovalne storitve so dobrodosla dopolnitev
storitvam s podrocja duSevnega zdravja, ki se
izvajajo v okviru javnega zdravstva.

*Opomba — svetovalne storitve so, tako kot vse druge storitve v okviru projekta MOC, bile za uporabnike
brezplacne. Po preteku projekta se za svetovalne storitve predvideva prispevek klienta za materialne stroske 8
eurov na svetovanje, ki je v skladu s strokovno doktrino in smernicami priporocljiv za dosego optimalnega
svetovalnega ucinka (klienti so bolj motivirani, imajo vecji obCutek sodelovanja itd.).

Trajnostno delovanje mrezZe svetovalnic je povezano s financnimi in posledi¢no tudi z vsebinskimi
oziroma organizacijskimi izzivi.

Po zaklju¢ku projekta MOC kontinuirano financiranje celotne mreze svetovalnic ni zagotovljeno.
Posamezne svetovalnice znotraj mreZe (Ljubljana, Kranj, Lasko) imajo nekaj zagotovljenih virov s strani
mestnih obgin (razpis, proracun), ostale svetovalnice pa so v tem trenutku odvisne od ne - trajnostnih
virov financiranja posameznih obdcin v regijah, v kateri se nahajajo svetovalnice. Ob predpostavki
takSnega, nekontinuiranega nacina financiranja, je trajnostni obstoj mreZe svetovalnic vprasljiv.
Potrebno je razmisljati v smeri trajnostnega, sistemskega financiranja svetovalnic. Viri financiranja bi
lahko bili iz vrst lokalnih skupnosti, pristojnih ministrstev ali zdravstvene zavarovalnice.
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Organizacijska struktura mreze svetovalnic ima vsaj dve resitvi. Prva moZnost je, da mrezZa svetovalnic
deluje izven zdravstvenega sistema, v lokalni skupnosti, in s svojo vsebino dela dopolnjuje storitve s
podrocja dusevnega zdravja, ki jih ponuja zdravstveni sektor (npr. programe, ki se na primarni
zdravstveni ravni izvajajo v zdravstvenovzgojnih centrih/centrih za krepitev zdravja - psihoedukativne
delavnice za osebe z depresijo, psihoedukativne delavnice za osebe z anksioznimi motnjami in
psihoedukativne delavnice za osebe v stresu, delavnice za tehnike sproscanja itd; storitve, ki se izvajajo
na sekundarni in specialisti¢ni ravni). Glede na strukturo teZav, s katerimi klienti prihajajo v
svetovalnice (med drugim depresija, tesnoba), in dejstvo, da klienti v dolo¢enem odstotku v
svetovalnice prihajajo po tem, ko so pomoc Ze iskali znotraj zdravstvenega sektorja (psihiater, druzinski
zdravnik itd) je moZnost taksnih dopolnjevanj mnogotera. TakSna organizacijska struktura svetovalnic
ima nekaj prednosti kot tudi pomanijkljivosti (za podrobnosti glej Tabelo 2). Glavni izziv takega nacina
delovanja je zagotavljanje trajnostnega vira financiranja, glavna prednost pa razbremenitev (kadrovska
in financ¢na) zdravstvenega sektorja. Vzporedna shema delovanija je prikazana na Sliki 17.

Nevladni sektor Zdravstveni sektor

. . Programi in aktivnosti
Mreza svetovalnic usmerjeni v krepitev

| . | dudevnega zdravja v
In svetova I ne Zdravstveno vzgojnih

storitve centrih in Centrih za
krepitev zdravja

Financiranje izven Financirano s strani
zdravstvenega proracuna zdravstvenega proracuna

Slika 17. Vzporedna shema delovanja mreZe svetovalnic za osebe v dusevni stiski v okviru nevladnega
sektorja in preventivnih programov za dusSevno zdravje, ki se izvajajo v zdravstvenem sistemu
(primarna raven)

Druga moznost je, da bi svetovalnice pridruzili zdravstveno vzgojnim centrom/centrom za krepitev
zdravja na primarni zdravstveni ravni in znotraj Ze obstojece strukture le teh ponudili vsebine njihovega
dela. Integrirana shema delovanja je prikazana na Sliki 18. V tem primeru je vir oziroma nacin
financiranja manjsi izziv, saj bi bilo financiranje verjetno podobno kot za ostale programe, ki se Ze
izvajajo (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije). Glavna prednost takega nacina dela je torej
zagotovljen vir financiranja, glavni izziv pa je oblikovanje organizacijske strukture svetovalnic znotraj
Ze obstojecih zdravstvenih struktur. Med tovrstne izzive spada npr. prenos in zaposlitev kadra, ki je do
zdaj delo opravljal v nevladni organizaciji, v zdravstveni sistem. Poleg tega bi takSna resitev verjetno
teZje omogocala prednosti za kliente (ki jih omogoca delovanje svetovalnic izven zdravstvenega

38



sistema), kot so kratke cakalne dobe (do treh tednov), diskretnost in zaupnost klientu ter cas
obravnave, ki je zdaj rezerviran za posameznega klienta (45 - 60 minut).

Zdravstveni sektor

(Zdravstveno vzgojni centriin
Centri za krepitev zdravja)

Programi in aktivnosti za krepitev Svetovalnice in izvajanje
zdravja svetovalnih storitev

Slika 18. Integrirana shema delovanja mreZe svetovalnic znotraj zdravstvenega sistema in programov,
ki se izvajajo v zdravstvenem sistemu (primarna raven)

Smernice za izvajanje ukrepov na ravni razli¢nih sektorjev

» Smernice za izvajanje edukacijskih programov iz vsebin dusevnega zdravja in samomorilnosti
za strokovnjake razli¢nih profilov in smernice za izvajanje programov za krepitev lastnega
dusevnega zdravja strokovnjakov

Skladno z rezultati projekta MOC ter ugotovitvami drugih studij predlagamo sledece so klju¢ne
smernice za izvajanje edukacijskih programov iz vsebin dusevnega zdravja in samomorilnosti za
strokovnjake razli¢nih profilov in smernice za izvajanje programov za krepitev lastnega duSevnega
zdravja strokovnjakov:

- Kontinuirano, redno izvajanje edukacijskih programov iz vsebin dusevnega zdravja (vkljucno s
samomorilnim vedenjem) za strokovnjake razlicnih profilov, ki prihajajo v stik z ogroZeno
populacijo.

o Zagotoviti obnovitvene edukacije za tiste, ki so se predhodnih edukacij Ze udelezili.
o Zagotoviti dostopnost do edukacijskih programov vsem strokovnjakom, ki to Zelijo.

- Vkljucitev vsebin dusevnega zdravja (vklju¢no s samomorilnim vedenjem) v Studijske kurikule
vseh relevantnih programov.

- Spodbujanje mreZenja strokovnjakov razlicnih profilov, ki so se udeleZili edukacijskih
programov s podobno vsebino z namenom izmenjave izkusen;.

o Zagotoviti moZnost konzultacije s strokovnjakom (npr. psihiater, psiholog...) za bolj
specifi¢ne primere.
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o Vzpostavljena kontinuirana komunikacija med strokovnjaki na vertikalni in
horizontalni ravni.
- Redna evalvacija ucinkovitosti programov in nadgrajevanje edukacijskih programov.
- Analiza potreb po dodatnih programih (iz drugih podrocij dusevnega zdravja) med strokovnjaki
razli¢nih profilov.
- Zagotavljanje izvajanja programov, ki se usmerjajo v krepitev lastnega dusevnega zdravja
strokovnjakov, ki prihajajo v stik z ogroZzeno populacijo.
o Razvoj in vpeljava tovrstnih programov v sistem.
o Spremljanje ucinkovitosti in posodabljanje programov glede na aktualne potrebe.
- Posebna skrb za dusevno zdravije tistih strokovnjakov, ki so Sele na zacetku strokovne poti.
- Senzibilizacija strokovnjakov razlicnih profilov za probleme dusSevnega zdravja in
samomorilnost pri sodelavcih in znotraj lastnih strokovnih krogov.
o Vzpostavitev posebnih supervizijskih skupin za strokovnjake, $e zlasti tiste na zacetku
poklicne poti.
o Vzpostavitev sistema »strokovnih zaupnikov« v primeru dusevne stiske.

Smernice, ki jih za izvajanje ukrepov predlagamo za to raven, se smiselno povezujejo in dopolnjujejo s
smernicami za izvajanje ukrepov na podro¢ju svetovalnih storitev (ki jih je v primeru projekta MOC
ponujal nevladni sektor). Dopolnjevanje med storitvami namre¢ omogoci optimalno obravnavo
posamezniku in hkrati razbremeni zdravstveni sektor. V tem pogledu je zato potrebno promoviranje
svetovalnih storitev med strokovnjaki v okviru javnega zdravstva in obratno, promoviranje programov
dusevnega zdravija, ki jih ponuja javno zdravstvo, med osebami, ki poiScejo svetovalne storitve v sklopu
mreze svetovalnic. Prav tako je smiselno spodbujanje mreZenja strokovnjakov razli¢nih profilov, ki so
se udelezili edukacijskih programov s podobno vsebino z namenom izmenjave izkusenj. Glede na vlogo
»vratarja« (angl. Gatekeeping role), ki jo imajo strokovnjaki na primarnem zdravstvenem nivoju in
drugi strokovnjaki (policisti, zaposleni na CSD), ki prihajajo v stik z ogroZenimi, je poleg tega smiselno
kontinuirano izvajanje edukacijskih programov za prepoznavo dusSevnih stisk in samomorilnega
vedenja. Programe edukacije, ki so namenjeni boljsi prepoznavi dusevnih stisk pri pacientih in klientih,
je smiselno dopolnjevati tudi s programi, ki so usmerjeni v skrb za dusevno zdravje strokovnjakov.
Zaradi stresnega dela, ki ga predstavlja delo z ljudmi v (dusevni) stiski, so namrec tudi strokovnjaki sami
ogroZeni za razvoj dusevnih stisk in teZav. Zato je potrebno senzibilizirati strokovnjake razli¢nih profilov
glede teZav dusevnega zdravja in samomorilnosti med sodelavci oziroma znotraj lastnih strokovnih
krogov in jih spodbuditi, da v primeru stiske pois¢ejo pomoc.
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POVEZOVANJE SMERNIC ZA IZVAJANJE UKREPOV NA RAZLICNIH RAVNEH

Predlog smernic za ukrepe na podro¢ju du$evnega zdravja, ki so nastale kot rezultat projekta MOC,
smo razdelili na vec ravni z namenom zajeti ¢im vecje Stevilo ljudi z razlicnimi stopnjami ogrozenosti.
Lo¢nice med ucinki aktivnosti na posameznih ravneh niso jasno dolocene, zabrisane so med drugim
zaradi prehajanja posameznikov med razli¢nimi stopnjami ogrozenosti. Kljub razdelitvi na posamezne
ravni je smernice potrebno obravnavati celostno tudi zaradi njihove vsebinske povezanosti, ki se kaze
v nacrtovanih ucinkih vseh smernic na lokalne skupnosti.

Tudi najmanj Stevil¢ni in hkrati najbolj ogroZzeni posamezniki so pripadniki svoje lokalne skupnosti, torej
vpeti v mrezo svojcev, prijateljev, sosedov, sodelavcev, znancev ipd., ki so sami razliécno ogrozeni.
Hkrati so del lokalne skupnosti tudi strokovnjaki v razlicnih sektorjih, ki nudijo pomoc¢ najbolj
ogrozenim. Smernice predvidevajo njihovo senzibilizacijo in poveane moznosti za skrb za lastno
dusSevno zdravje. Z intervencijami na ravni splosSne javnosti se lahko ozavesS¢enost posameznikov o
dusevnem zdravju, ki obkroZajo najbolj ogrozene, pomembno dvigne in s tem vpliva na izboljSanje
Zivljenjskega okolja za najbolj ogrozene posameznike. Mnenja pomembnih drugih so tudi spodbudni
dejavnik pri nagovarjanju razkoraka med zavedanjem o dusevnih tezavah in aktivnim iskanjem pomaoci.
Vsi clani lokalnih skupnosti se nenehno pomikajo po kontinuumu dusevnega zdravja, zato jim je
smiselno ponuditi svetovanja za prehodne dusevne stiske in tako prepreciti njihov zdrs med bolj
ogrozene posameznike. Uvajanje in delovanje teh storitev mora biti prilagojeno lokalni situaciji ter
upostevati razli¢no intenzivnost stigme v posameznih regijah ter posledi¢no izbrati razliéne intervencije
za splosno javnost, segmentirano v posamezne ciljne skupine. Pomembno se je posebej osredotoditi
na regije z nizjimi kazalniki dusevnega zdravja in izbrati kulturno primerne intervencije ter sodelovati z
lokalnimi mediji. Prav tako je potrebno razvijati in v sistem uvajati nove univerzalne pristope krepitve
dusevnega zdravija, ki so bili osnovani za specificne skupine (npr. mladi, starejSe osebe) in je bila njihova
ucinkovitost preverjena z znanstvenimi metodami.

Kljub velikemu pomenu lokalnih skupnosti za izboljSanje storitev na podrocju dusevnega zdravja je
potrebno ohraniti tudi sistemsko perspektivo na nacionalni ravni. ZmanjSevanje neenakosti glede
dostopnosti storitev za prehodne dusevne stiske zahteva usklajevanje mreZe na nacionalni ravni, kar
lahko olajSa povezovanje z edukacijskimi programi v razli¢nih sektorjih za strokovnjake v stiku z najbolj
ogrozenimi posamezniki, ki bi morali biti prav tako sistemsko koordinirani in enakomerno razporejeni.
Stalna sprotna evalvacija intervencij in storitev na podrocju dusevnega zdravja lahko nudi pregled nad
podrocjem, kar je potrebeno za usklajevanje interesov in potreb posameznih lokalnih okolij.
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