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UVODNIK

PREVENTIVA KOT NALOZBA V ZDRAVIJE IN VZDRZNOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA
Vis. pred. Sanja Vrbovsek, Nacionalni institut za javno zdravje

Kroni¢ne bolezni so eden najvedjih zdravstvenih, druzbenih in ekonomskih izzivov sodobnega casa.
Predstavljajo vodilni vzrok obolevnosti in umrljivosti, pomembno zmanjSujejo kakovost Zivljenja
posameznikov ter vplivajo na njihovo delazmoZznost, samostojnost in vsakdanje Zivljenje. Hkrati
predstavljajo veliko breme za zdravstveni in socialni sistem, saj povecujejo potrebe po zdravstveni
obravnavi, zdravilih, dolgotrajni oskrbi in drugih oblikah podpore. Zaradi staranja prebivalstva, daljSega
Zivljenja s kroni¢nimi boleznimi in vse vecéje multimorbidnosti bo to breme v prihodnjih desetletjih Se
narascalo. Pri tem kronicne bolezni ne prizadenejo vseh enako — njihovo breme je pogosto vecje med
ljudmi, ki Zivijo v manj ugodnih socialnih in ekonomskih okolis¢inah, zato so pomembno povezane tudi
z neenakostmi v zdravju.

Toda pomemben del tega bremena lahko preprecimo ali vsaj odlozimo na kasnejse Zivljenjsko obdobje.
Prav v tem je velika priloZnost preventive. Preventiva kroni¢nih bolezni se namre¢ zaéne mnogo pred
diagnozo in se z diagnozo ne konca. Od primarne prek sekundarne do terciarne preventive predstavlja
kontinuum ukrepov skozi razlicna obdobja zdravja in bolezni. Sega od ustvarjanja pogojev za zdravo
Zivljenje in krepitev zdravstvene pismenosti do zgodnjega prepoznavanja dejavnikov tveganja ter
pravocasne podpore pri njihovem obvladovanju in spreminjanju nezdravih Zivljenjskih navad. Zgodnje
odkrivanje bolezni omogoca pravocasno obravnavo, s katero lahko preprecujemo ali upocasnjujemo
njeno napredovanje in nastanek zapletov ter prispevamo k ohranjanju ¢im vecje kakovosti zZivljenja in
samostojnosti posameznika.

Preventive zato ne moremo razumeti le kot posameznega preventivnega pregleda, delavnice ali
¢asovno omejenega projekta, temvec kot dolgoroc¢no in sistemsko usmeritev. Ucinkovita preventiva
zahteva povezovanje javnega zdravja s primarnim zdravstvenim varstvom, sodelovanje med razli¢nimi
ravnmi zdravstvenega sistema ter povezovanje z lokalnimi skupnostmi in drugimi okolji, v katerih ljudje
Zivijo in delajo. Tako lahko posamezniku zagotovimo pravocasno podporo glede na njegove potrebe,
hkrati pa zmanjsujemo breme kroni¢nih bolezni in neenakosti v zdravju ter prispevamo k dolgorocni
vzdrZznosti zdravstvenega sistema. Vprasanje zato ni ve¢, ali si lahko privos¢imo vlaganje v preventivo,
temvec ali si lahko privo$¢imo, da vanjo ne vlagamo dovol;.

Prav v tem je bistvo programa Skupaj za zdravje, ki se je v vec kot dveh desetletjih razvoja izoblikoval
v sistem integrirane preventive kroni¢nih bolezni na primarni ravni zdravstvenega varstva. Njegova
vrednost ni le v posameznih preventivnih storitvah, temvec predvsem v njihovem povezovanju v
celovito preventivno pot posameznika. Pomembno vlogo pri tem imajo ambulante druZinske medicine,
centri za krepitev zdravja oziroma zdravstvenovzgojni centri in patronaine sluzbe. V ambulantah
druZinske medicine preventivni pregledi omogocajo sistemati¢no prepoznavanje dejavnikov tveganja
in zgodnje odkrivanje kroni¢nih bolezni, njihovo ustrezno obravnavo in glede na ugotovljene potrebe
tudi usmerjanje posameznika v nadaljnjo obravnavo. Centri za krepitev zdravja z interdisciplinarnimi
timi posameznikom zagotavljajo zanesljive in razumljive zdravstvene informacije, jim omogocajo
pridobivanje vescin za skrb za lastno zdravje ter jim nudijo strokovno podporo pri prepoznavanju in
obvladovanju dejavnikov tveganja, spreminjanju nezdravih Zivljenjskih navad in krepitvi dusevnega
zdravja. Pomembno vlogo imajo tudi pri podpori osebam s kroni¢nimi boleznimi pri samooskrbi in ¢im
kakovostnejSem Zivljenju z boleznijo. S tem prispevajo h krepitvi zdravstvene pismenosti in
opolnomocenosti posameznikov, s povezovanjem in delovanjem v lokalnem okolju pa preventivne



aktivnosti priblizujejo tudi SirsSi skupnosti. PatronaZno zdravstveno varstvo pa preventivo pribliZuje
ljudem v njihovem domacem okolju in ima posebno pomembno vlogo pri doseganiju tistih, ki zaradi
razli¢nih ovir teZje dostopajo do zdravstvenih storitev. Moc programa je prav v povezovanju teh sluzb
— od zgodnjega prepoznavanja tveganja in bolezni do pravocasne, posamezniku prilagojene podpore
ter spremljanja v okolju, v katerem Zivi. Tako preventiva ni niz loCenih storitev, temvec povezana
obravnava, ki se odziva na potrebe posameznika in skupnosti.

Toda dostopnost preventivnega programa Se ne pomeni, da ga lahko vsi prebivalci tudi enako
izkoristijo. Zivljenjske okoli§¢ine, socialni poloZaj, zdravstvena pismenost in razliéne ovire pri dostopu
pomembno vplivajo na vklju¢evanje v preventivne obravnave. Prav ljudje z vecjim tveganjem za slabse
zdravstvene izide so pogosto tudi tisti, ki jih zdravstveni sistem teZje doseZe. Zato mora preventiva
segati iz zdravstvenih ustanov v skupnost, prepoznavati ovire ter v sodelovanju z lokalnimi delezniki in
prebivalci iskati nacine, kako preventivne storitve pribliZati tistim, ki jih najbolj potrebujejo.
Zmanjsevanje neenakosti v zdravju mora biti zato eden kljuc¢nih ciljev in meril uspesnosti preventive.

Mocna preventiva je hkrati eden od pogojev za dolgoro¢no vzdrinost zdravstvenega sistema. Ob
staranju prebivalstva, naras¢ajocem bremenu kronicnih bolezni ter omejenih kadrovskih in financ¢nih
virih njegove prihodnosti ne moremo graditi zgolj na povecevanju zmogljivosti za zdravljenje.
Preventiva in zdravljenje si ne konkurirata, temvec se dopolnjujeta; ucinkovita preventiva zmanjsuje
breme bolezni in omogoca, da se zmogljivosti zdravstvenega sistema usmerjajo tja, kjer so najbolj
potrebne.

Ob tem mora tudi preventiva svojo vrednost dokazovati z rezultati. Podatki o dosegu programa, Stevilu
vklju¢enih posameznikov in izvedenih obravnav so pomembni za spremljanje njihove dostopnosti,
obsega in izvajanja. Za celovitejSo presojo uspesnosti pa jih je treba nadgrajevati s podatki o tem, koga
dosegamo in kje ostajajo vrzeli, kaksne ucinke dosegamo na zdravje, kako udelezenci dozivljajo
obravnavo in kako ucinkovito uporabljamo razpoloZljive vire. Nadaljnji razvoj preventive mora zato
temeljiti na povezovanju podatkov o izvajanju z raziskavami, spremljanjem izidov in uporabniskih
izkusenj ter na doslednem prenosu teh spoznanj v izboljSave obravnav.

Prav zato je naslov letos$nje, Ze 18. konference preventive za odraslo populacijo Od raziskav do prakse
— skupaj za uc€inkovito in odporno preventivo kronic¢nih bolezni Se posebej pomenljiv. Znanje ima
svojo pravo vrednost Sele, ko ga znamo prenesti v prakso. Hkrati pa mora tudi praksa ustvarjati
vprasanja, podatke in izkusnje, iz katerih nastaja novo znanje. Pot med raziskavami in vsakodnevnim
delom z ljudmi zato ni enosmerna, temvec predstavlja neprekinjen proces ucenja in izboljSevanja.

Prispevki v tem zborniku odraZajo Sirino in kompleksnost sodobne preventive kroni¢nih bolezni.
Obravnavajo dejavnike tveganja in zgodnje odkrivanje bolezni, podporo pri spreminjanju nezdravih
Zivljenjskih navad, Zivljenje s kroni¢no boleznijo, komuniciranje in zdravstveno pismenost ter Stevilne
druge vidike krepitve zdravja. To Sirino ponazarja tudi podatek, da je program 18. letne konference
preventive za odraslo populacijo sooblikovalo vec kot 100 strokovnjakov iz razli¢nih strok in institucij —
iz primarne, sekundarne in terciarne ravni zdravstvenega varstva, javnega zdravja, akademskega in
raziskovalnega okolja ter drugih podrocij, povezanih s preventivo, obravnavo kroni¢nih bolezni in
krepitvijo zdravja. Prav povezovanje razli¢nih znanj, strok in ravni je nujno, saj kompleksnih izzivov
kronic¢nih bolezni ni mogoce ucinkovito naslavljati z enim ukrepom, eno stroko ali znotraj meja ene
institucije.

Osemnajsta izvedba konference je hkrati priloZnost, da se ozremo na prehojeno pot in predvsem
pogledamo naprej. Slovenija ima dolgoletne izkusnje, razvite preventivne programe in poti, mrezo
izvajalcev na primarni ravni, interdisciplinarne time, vzpostavljeno sodelovanje z lokalnimi okolji in
veliko znanja. Vrednost nekaterih razvitih pristopov je prepoznana tudi v mednarodnem okolju. Model
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centrov za krepitev zdravja je bil tako v evropskem projektu CIRCE-JA prepoznan kot dobra praksa
primarnega zdravstvenega varstva in se prenasa v druga evropska okolja. To potrjuje, da imamo v
Sloveniji dragoceno strokovno in organizacijsko infrastrukturo preventive, ki je nastajala vec kot dve
desetletji. Njena vrednost pa ni le v doseZzenem, temvec predvsem v potencialu za nadaljnji razvoj. Zato
jo je treba sistemati¢no vrednotiti ter na podlagi novih znanstvenih spoznanj, podatkov, izkusenj
izvajalcev in potreb prebivalstva premisljeno nadgrajevati.

Prihodnost preventive zato ni v nespremenjenem ohranjanju obstojecih pristopov, temvec v njihovem
premisljenem razvoju. Ohranjati in krepiti moramo tisto, kar dokazano deluje, izboljSevati tam, kjer
prepoznamo vrzeli in uvajati nove resitve, ki odgovarjajo na spreminjajoce se potrebe prebivalstva. Za
to potrebujemo podatke in raziskave, strokovno znanje, sodelovanje izvajalcev in uporabnikov ter
predvsem dolgoro¢no in stabilno podporo razvoju preventive.

Pri tem je nujen dolgorocen pogled. UCinki preventive pogosto presegajo ¢as enega proracunskega
obdobja ali mandata. Kazejo se v ¢loveku, pri katerem pravocasno prepoznano tveganje ne napreduje
v bolezen, v bolniku, ki svojo kroni¢no bolezen uspesSno obvladuje in preprecuje zaplete, v
posamezniku, ki na podlagi razumljivih in zanesljivih informacij sprejema boljSe odlocitve za svoje
zdravje ter v skupnosti, ki ustvarja pogoje za bolj zdravo Zivljenje. Prav zato mora biti preventiva
predmet dolgorocnega nacrtovanja in vlaganja, njene ucinke pa moramo sistematicno spremljati,
vrednotiti in znati pokazati.

Zbornik, ki je pred vami, zdruZuje raziskovalna spoznanja, strokovno znanje, izkusnje iz prakse in nove
pristope Stevilnih strokovnjakov, ki soustvarjajo preventivo kroni¢nih bolezni v Sloveniji. Naj ne bo le
zapis letoSnje konference, temvec spodbuda za nadaljnje povezovanje znanja in prakse ter za odlocitve,
ki bodo omogocale nadaljnji razvoj kakovostne, dostopne in ucinkovite preventive.

Odlocitev za preventivo je odlocCitev za prihodnost zdravstvenega sistema. V razmerah staranja
prebivalstva, narascajoCega bremena kronicnih bolezni ter omejenih kadrovskih in financnih virov je
vlaganje v preventivo ena kljuc¢nih naloZb v zdravje prebivalstva in dolgoro¢no vzdrinost zdravstvenega
sistema. Mocna preventiva pomeni ve¢ moznosti, da ljudje dlje Zivijo zdravi, da bolezen odkrijemo
pravocasno, da preprec¢imo ali odloZimo njene zaplete in da zdravstvene zmogljivosti ohranimo za
tiste, ki jih najbolj potrebujejo. Preventiva zato ni zgolj nalozba v zdravstvo. Je nalozba v vec zdravih
let Zivljenja, v kakovost Zivljenja ljudi in v druzbo, ki bo tudi v prihodnje sposobna skrbeti za zdravje
svojih prebivalcev.
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Bolezni srca in Zilja ostajajo najvedji javnozdravstveni izziv v Evropi in Sloveniji. Kljub pomembnemu
napredku preventive, zgodnjega odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije ostajajo vodilni vzrok smrti ter
pomemben vzrok prezgodnje umrljivosti, hospitalizacij, invalidnosti in zdravstvenih izdatkov (1-3). V
Sloveniji so leta 2024 predstavljale 36 % vseh smrti, priblizno 15 % prezgodnjih smrti in vec¢ kot 36.000
hospitalizacij, njihovo ekonomsko breme pa je ocenjeno na priblizno milijardo evrov (4). Ob staranju
prebivalstva ter neugodnih trendih debelosti, sladkorne bolezni in drugih kardiometaboli¢nih
dejavnikov tveganja je brez sistematicnega ukrepanja pri¢akovati nadaljnje breme. Pomembne
ostajajo tudi neenakosti v sréno-zZilnem zdravju med regijami, spoloma in socialno-ekonomskimi
skupinami (5-6).

Dejavniki tveganja za bolezni srca in Zilja so v veliki meri poznani in obvladljivi, vendar njihovo
ucinkovito obvladovanje presega klasi¢ni medicinski okvir. Poleg arterijske hipertenzije, motenj
presnove krvnih mascob, sladkorne bolezni, kajenja, nezdrave prehrane, telesne nedejavnosti in
Skodljive rabe alkohola pridobivajo pomen psihosocialni in okoljski dejavniki (7-10). Obvladovanje
bolezni srca in Zilja zato zahteva povezovanje populacijske preventive, zgodnjega odkrivanja, klinicne
obravnave, rehabilitacije in dolgorocne oskrbe ter sodelovanje razlicnih sektorjev in ravni
zdravstvenega varstva.

Slovenija ima za takSen pristop dobro izhodis¢e. Dolgoletna tradicija preventive, program Skupaj za
zdravje, obravnava dejavnikov tveganja v druZinski medicini, centri za krepitev zdravja, mreia
ambulantne kardioloSke rehabilitacije ter dejavne organizacije bolnikov predstavljajo pomembne
gradnike prihodnjega programa (11-16). Kljub temu posamezne kakovostne aktivnosti niso povezane
v enoten nacionalni upravljavski in izvedbeni okvir, ki bi sistematicno zajel preventivo, zgodnje
odkrivanje, zdravljenje, rehabilitacijo, podatkovno podporo ter raziskovanje in inovacije. Pomembno
zunanje izhodis¢e na tej poti predstavlja Nacrt Evropske unije za sréno-Zilno zdravje »Varna srca, ki
temelji na treh stebrih: preventivi, zgodnjem odkrivanju in presejanju, ter zdravljenju, oskrbi in
rehabilitaciji. Prese¢no jih podpirajo digitalizacija, raziskave in inovacije ter zmanjSevanje neenakosti v
zdravju (17). Primerjalne izkusnje drugih drZav kaZejo, da so uspesni programi povezani z jasno
politicno podporo, opredeljenimi cilji in ¢asovnicami, standardiziranimi klinicnimi potmi, integrirano
oskrbo, registri in kazalniki kakovosti ter stabilnim upravljanjem in financiranjem (18).

Na teh izhodisc¢ih Slovenija potrebuje celovit drzavni program za obvladovanje bolezni srca in Zilja, ki
ne bi ustvarjal vzporednih struktur, temvec¢ povezal in nadgradil obstoje¢e zmogljivosti. Program naj
temelji na stirih domenah: preventivi, zgodnjem odkrivanju in obvladovanju dejavnikov tveganja,
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kakovostni, dostopni in integrirani sréno-Zilni oskrbi ter podatkovno podprtem odlocanju, raziskavah,
razvoju in inovacijah. V sredis¢u morajo biti zmanjsevanje prezgodnje umrljivosti, boljSe obvladovanje
dejavnikov tveganja, zmanjSevanje regionalnih in drugih neenakosti ter izboljSanje kakovosti in
dostopnosti oskrbe (19, 20). Udejanjanje programa naj bo fazno: najprej vzpostavitev nacionalne
koordinacije, dolocitev prednostnih nalog, nosilcev in merljivih kazalnikov; nato standardizacija
preventivnih in kliniénih poti ter vzpostavljanje podatkovnih in digitalnih resitev; dolgorocno pa
institucionalizacija programa in stalno izboljSevanje kakovosti. Temeljna nacela naj bodo celovitost,
integracija, konsolidacija obstojecih aktivnosti, pravi¢nost, merljivost, osredinjenost na bolnika,
odloc¢anje na podlagi dokazov in podatkov ter dolgorocna vzdrinost (21). Na poti k drzavnemu
programu je zato klju¢no, da Slovenija obstojece prednosti poveze v skupen nacionalni okvir, ki bo
omogocil bolj usklajeno ukrepanje in sistematicno zmanjSevanje epidemioloSkega in ekonomskega
bremena bolezni srca in Zilja.

Kljuéne besede: bolezni srca in Zilja, preventiva, integrirana oskrba, zdravstveni sistem, drZavni
program
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OD MOTENJ SPANJA DO INFARKTA: KAKO POMANJKANJE SPANJA OGROZA
ZDRAVIE SRCA IN KAJ LAHKO STORIMO?

prof. dr. Leja Dolenc Groselj dr. med.

1. CMS-Center za motnje spanja
2. InStitut za biokemijo in molekulrano genetiko, Medicinska fakulteta, UNI-Ljubljana

Povzetek

Spanje je eden izmed fizioloSkih procesov, ki pomembno vplivajo na sréno-Zilno zdravje. Kronicno
pomanjkanje spanja in druge motnje spanja so povezane s povecanim tveganjem za arterijsko
hipertenzijo, presnovne motnje, aterosklerozo in sr¢no-zilne dogodke. Raziskave kazejo, da je kroni¢no
pomanjkanje spanja povezano s povecanim tveganjem za sréno-zZilne bolezni in miokardni infarkt.
Mozni mehanizmi vkljucujejo povecano aktivnost simpati¢nega Zivéevja, motnje uravnavanja krvnega
tlaka, presnovne spremembe ter povecanje sistemskega vnetja. Pomembno vlogo na sréno Zilni sistem
ima tudi kakovost in reden ritem spanja. Ustrezna spalna higiena, redna telesna dejavnost, urejen
Zivljenjski slog ter pravocasno prepoznavanje in zdravljenje motenj spanja so zato pomembni elementi
preventive sréno-zilnih bolezni.

Uvod

Sréno-zilne bolezni ostajajo eden najpomembnejsih vzrokov obolevnosti in umrljivosti. Pri njihovem
nastanku imajo poleg znanih dejavnikov tveganja, kot so kajenje, hipertenzija, sladkorna bolezen,
dislipidemija in telesna nedejavnost, pomembno vlogo tudi dejavniki Zivljenjskega sloga. Mednje vse
bolj uvrs¢amo tudi spanje. Zadostno in kakovostno spanje omogoca ustrezno regeneracijo organizma
ter sodeluje pri uravnavanju avtonomnega Ziv€evja, krvnega tlaka, presnove in imunskega sistema.

Povezava med spanjem in zdravjem srca

Epidemioloske raziskave kaZejo, da sta tako kratko kot tudi izrazito dolgo spanje lahko povezana z
vecjim tveganjem za sréno-Zilne bolezni. Posebej nevarno je kroni¢no pomanjkanje spanja. Znano je,
da je kratko trajanje spanja povezano s povecanim tveganjem za sréno-Zilne dogodke [1]. Znana je tudi
povezava med nespecnostjo in povecanim tveganjem za miokardni infarkt, pri ¢emer je bilo tveganje
izrazitejSe pri posameznikih z zelo kratkim trajanjem spanja [2].

Pomanjkanje spanja vpliva na sréno-zZilni sistem prek ve¢ mehanizmov. Poveca se aktivnost
simpati¢nega ZivCevja, spremeni se uravnavanje krvnega tlaka, nastanejo spremembe v presnovi
glukoze in lipidov, poveca se aktivnost vnetnih procesov. Dolgotrajne spremembe lahko prispevajo k
razvoju hipertenzije, inzulinske rezistence, debelosti in ateroskleroze [3,4].
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Spanje je zato danes prepoznano kot pomemben dejavnik zdravja srca. Amerisko zdruZenje za srce ga
je vkljucilo med osem klju¢nih dejavnikov za ohranjanje in izboljSanje sréno-Zilnega zdravja (Life’s
Essential 8) [4].

Kaj lahko storimo?

Pomemben del preventive je vzpostavitev rednega ritma spanja in zagotavljanje priblizno 7-9 ur spanja
pri odraslih. Pomagajo tudi redna telesna dejavnost, primerna prehrana, omejevanje kofeina in
alkohola v ve¢ernem casu ter zmanjSanje izpostavljenosti elektronskim napravam pred spanjem. Pri
dolgotrajni nespecnosti, glasnem smrcanju, prekinitvah dihanja med spanjem ali izraziti dnevni
zaspanosti je pomembno pravocasno poiskati strokovno pomoc.

Zakljucek

Spanje je pomemben, vendar pogosto spregledan dejavnik sréno-Zilnega zdravja. Kronicno
pomanjkanje spanja in motnje spanja so povezani s Stevilnimi dejavniki tveganja za sréno-zilne bolezni
ter z ve¢jim tveganjem za miokardni infarkt. Ceprav povezava med motnjami spanja in sréno-zilnimi
boleznimi ni vedno enosmerna, dosedanji dokazi podpirajo vklju¢evanje kakovostnega spanja v
celostno preventivo. Skrb za dober spanec zato ni le ukrep za boljSe pocutje, temve¢ pomemben del
skrbi za dolgorocno zdravje srca.

Kljuéne besede: spanje, pomanjkanje spanja, srcno-Zilne bolezni, miokardni infarkt, hipertenzija
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MITI IN ZNANSTVENA SPOZNANJA O ALKOHOLU — ALI KOZAREC NA DAN RES
SCITI SRCE?

dr. Tadeja Hocevar, Nacionalni institut za javno zdravje

Prispevek predstavlja aktualne znanstvene dokaze o vplivih alkohola na zdravje, pri ¢emer se
osredotoca na sréno-zilno zdravje in razsirjene mite o domnevnih koristih »zmernega« pitja alkohola.
Skodljivi u¢inki alkohola so na kratko predstavljeni tudi $ir$e, saj predstavljajo pomemben kontekst za
razumevanje njegovega vpliva na sréno-zilni sistem in komuniciranje preventivnih sporocil.

Alkohol je vzro€no povezan z ve€ kot 200 bolezenskimi stanji in poskodbami. Etanol povecuje tveganje
za raka, razvojne nepravilnosti ploda ter Stevilne bolezni srca in Zilja. Kljub temu je dolgo prisotna
predstava, da naj bi majhne oziroma zmerne koli¢ine alkohola, zlasti vina, imele zascitni ucinek na
sréno-zilni sistem. Prispevek osvetljuje, kako takSne predstave nastajajo in zakaj jih sodobni dokazi ne
potrjujejo.

Posebej je obravnavan mit o zas¢itnem ucinku resveratrola v vinu. Za trditev, da resveratrol pomembno
prispeva k zdravju srca, ni dovolj dokazov, v kontekstu pitja alkoholnih pija¢ pa njegovih morebitnih
pozitivnih ucinkov ni mogoce lociti od Skodljivih uc€inkov etanola. Osvetljeno je tudi razumevanje
alkohola kot sredstva za zmanjSevanje stresa, saj je manjsi stres povezan z ugodnejsSimi sréno-zilnimi
izidi. ObCutek sprostitve zaradi zaviranja delovanja osrednjega zivénega sistema pa ne pomeni manjse
fizioloSke obremenitve organizma. Pozitivne ucinke antioksidantov in sprostitve je zato smiselno iskati
v zdravih alternativah.

Osredniji del prispevka prikazuje raziskave o povezavi med pitjem alkohola in sréno-zilnimi boleznimi.
Velika analiza Wood in sodelavcev, ki vklju€uje priblizno 600.000 ljudi iz 83 prospektivnih raziskav, kaze
kompleksne povezave med koli¢ino popitega alkohola in razli¢nimi zdravstvenimi izidi. Ceprav je pri
nekaterih izidih vidna t.i. J-krivulja, analiza posameznih sréno-Zilnih bolezni ne pokaZze enotne kolicine
alkohola, pod katero bi bilo mogoce govoriti o odsotnosti tveganja. Alkohol zato ni priporocljiv kot
ukrep za preprecevanje sréno-Zilnih bolezni, jasne varne meje pa ni mogoce dolociti.

Podobno kaZejo raziskave z genetskimi analizami. Biddinger in sodelavci na podatkih ve¢ kot 370.000
udelezencev UK Biobank ugotavljajo, da je pitje alkohola vseh koli¢in povezano s povecanim sréno-
Zilnim tveganjem, pri cemer je pri majhnih koli¢inah povecanje tveganja majhno, pri vecjih koli¢inah pa
tveganje izrazito naras¢a. Pri majhnih koli¢inah tako ne potrjujejo zascitnega ucinka, ki ga nakazujejo
starejSe opazovalne raziskave. Pomemben vidik predstavlja tudi problem pristranskosti abstinentov in
drugih motecih dejavnikov, zaradi katerih se lahko pojavi navidezna J-krivulja.

Ugotovitve raziskav se odrazajo tudi v stalisc¢ih vodilnih strokovnih organizacij. Svetovna federacija za
srce poudarja, da znanstveni dokazi ne podpirajo zascitnega ucinka zmernega pitja alkohola na zdravje
srca, da za kardiovaskularno zdravje ni varne ravni pitja alkohola ter da je optimalna raven pitja
alkohola ni¢. Tudi Evropsko kardiolosko zdruZenje pitja alkohola ne priporoc¢a kot ukrepa za
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preprecevanje sréno-zilnih bolezni. Ta staliS¢a so aktualna tudi za slovenski prostor, saj je Zdruzenje
kardiologov Slovenije ¢lan obeh strokovnih zdruzen;.

Zakljucni del se osredotoca na komunikacijo zdravstvenega delavca s pacientom. Pomembno je, da
zdravstveni delavec paciente aktivno ozaveséa o vplivih alkohola na zdravje in jasno predstavi, da
koli¢ine alkohola, ki bi jo bilo mogoce opredeliti kot varno, ni mogoce dolociti. Pri tem je treba
razlikovati med majhnim absolutnim tveganjem in zdravstveno koristjo: majhna koli¢ina alkohola lahko
pomeni majhno absolutno povecanje tveganja, vendar to ni enako dokazano varni koli¢ini in Se manj
pomeni, da je pitje priporocljivo zaradi zdravja.

Kljuéna sporocila so, da alkohol nima zascitnega ucinka na zdravje, da varne koli¢ine ni mogoce dolociti
in da je z vidika zmanjSevanja tveganj smiselno njegovo pitje zmanjsevati. oz. se pitju alkohola izogibati.
Optimalna raven pitja alkohola je ni¢. Pri komunikaciji je pomembno, da je ta jasna, strokovna in
stvarna ter da ohranja sorazmeren in stvaren prikaz zdravstvenih tveganj. Zdravstveni delavec si pri
razlagi lahko pomaga s preprosto »intuitivno lestvico« oziroma primerjavo tveganj, povezanih z

......

Zaradi razsirjenosti pitja alkohola in njegove povezanosti s Stevilnimi zdravstvenimi tveganji je pri
zdravstveni anamnezi pomembno sistemati¢no vkljucevati tudi vprasanje o pitju alkohola ter
pacientom informacije posredovati jasno, razumljivo in stvarno. Namen takSne komunikacije je
predvsem pravocasno ozavescanje o tveganjih alkohola in podpora pri njihovem zmanjsevanju.

Kljuéne besede: alkohol, sréno-Zilne bolezni, mit, znanstvena spoznanja in smernice, preventivna
sporocila
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ONESNAZEN ZRAK — ZAPOSTAVLJEN DEJAVNIK TVEGANJA ZA KRONICNE
NENALEZUIVE BOLEZNI

Majda Pohar, Simona Perc¢i¢, MatjaZz KrosSel, Simona Ursic¢
Vsi: NIJZ, Center za zdravstveno ekologijo, Zaloska 29, 1000 Ljubljana

E-postni naslov korespondencéne avtorice: majda.pohar@nijz.si

Onesnazenost zraka je poleg podnebnih sprememb najpomembnejsi okoljski dejavnik tveganja za
zdravje, zlasti za nastanek ter poslabsanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Ocenjuje se, da onesnaZzen
zrak (zunaniji in notranji v bivalnih prostorih) povzroci vsako leto vec kot 7 milijonov prezgodnjih smrti.
Izpostavljeni smo mu vsi od zacetka do konca Zivljenja, njegovi skodljivi ucinki pa najbolj prizadenejo
ranljive skupine prebivalstva, kot so kronicni bolniki, starejsi, otroci, nosecnice. OnesnaZen zrak je zelo
kompleksna mesanica razlicnih onesnazeval, med najpogostejsimi so delci PM, ozon, dusikovi oksidi,
hlapne organske spojine, ogljikov monoksid, Zveplov dioksid. Na organizem ne vplivajo samo
posamezne skodljive snovi ampak tudi mesanice teh snovi, kjer se vplivi lahko sestevajo, mnoZijo,
potencirajo, gre za vzajemno, kumulativho strupenost. Delci PM dobro predstavljajo ucinke
onesnazenega zraka kot celote. Skodljivost delcev je odvisna od njihove velikosti in od primesi, ki
dolocajo njihov oksidativni potencial. Mehanizem delovanja je dobro raziskan, povzrocajo oksidativni
stres, vnetni odgovor in poSkodbe DNK v celicah, kar lahko vodi v Stevilne zdravstvene posledice. Vnetje
nastopi najprej v dihalih, kjer delci vstopajo, in povzrocajo lokalno vnetje. Fini delci, manjsi od 2,5 um,
iz pljucnih alveol prehajajo v krvni obtok, kroZijo po telesu in povzrocajo vnetje v razliénih organih.
OnesnaZenost zraka povzroca ali sodeluje pri nastanku Sirokega spektra akutnih in kroni¢nih bolezni,
ucinkuje od najzgodnejsih faz otrokovega razvoja Ze pred rojstvom takoj po spocetju do starosti. Lahko
prizadene skoraj vse organe in sisteme v ¢loveskem telesu: dihala, Zile, srce, moZgane, presnovo, razvoj
ploda in otroka. Je pomemben vzrok za pljuénico, bronhitis in astmo pri dojenckih in otrocih. Skodljivo
deluje na rast in razvoj plju¢ pri otrocih in mladostnikih. Prispeva k razvoju bolezni srca in oZilja,
vkljuéno s srénimi aritmijami, akutnim miokardnim infarktom in moZzgansko kapjo, k razvoju plju¢nega
raka, kroni¢ne obstruktivne pljuéne bolezni, sladkorne bolezni. Pojavlja se vse vel dokazov, da
onesnazenost zraka prispeva k razvoju demence pri starejsih ter vpliva na razvoj mozganov pri otrocih.

V zadnjih desetletjih so se emisije vseh kljuénih onesnaZeval zraka pri nas in v Evropi mo¢no zmanj3ale,
Se vedno pa je zrak toliko onesnaZzen, da povzroca zelo pomembne Skodljive uinke na zdravje.
Rezultati Studij kaZzejo, da varne ravni onesnaZzenosti zraka ni. Zato so pomembne tako sistemske
reSitve drzave, ki bodo prispevale k manjSim izpustom onesnazeval v zrak, kot tudi dobra osveS¢enost
o pravilnem ravnanju in ukrepanju za zmanjSanje izpostavljenosti prebivalcev. Med slednje sodi zlasti
redno spremljanje rezultatov meritev kakovosti zraka Agencije RS za okolje ter nasvetov za ravnanje
prebivalcev ob povisanih vrednostih onesnaZeval v zraku, posebej tudi za ranljive skupine,
Nacionalnega instituta za javno zdravje.

Poleg onesnaZenega zraka so med dejavniki iz okolja, ki tudi pomembno povecujejo tveganje za razvoj
kroni¢nih nenalezljivih bolezni (KNNB), Se hrup, vrocCina, povezana s podnebnimi spremembami,
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kemijska onesnazevala v okolju, svetlobno onesnazenje. Skupni vpliv teh izpostavljenosti imenujemo
ekspozom, to je kot zapis nasih vsezivljenjskih izpostavljenosti, tako zunanjih (v okolju), kot notranjih
(znotraj telesa), ki jih je bil posameznik delezen v svojem Zivljenju od spocetja naprej. Te zajemajo
izpostavljenost dejavnikom v okolju in snovem oziroma Skodljivim biokemiénim in presnovnim
spremembam v telesu, ki jih telo sproZzi v odzivu na okoljske dejavnike. Vsi nasteti dejavniki in v
kombinaciji lahko privedejo do neZelenih zdravstvenih posledic in prezgodnje smrti. KaZze, da so
Skodljivi ucinki Se posebej hudi, kadar se pojavi vec okoljskih dejavnikov hkrati in pride do njihovih
kompleksnih medsebojnih interakcij. Pri oblikovanju preventivnih ukrepov proti KNNB bi morali imeti
okoljski dejavniki zato pomembnejso vlogo. Veliko delamo na obvladovanju vedenjskih dejavnikov
tveganja, kot na primer kajenju, telesni neaktivnosti, nezdravi prehrani. Dejavnikom tveganja iz okolja,
zlasti najpomembnejSemu, onesnazenemu zraku, ki smo mu izpostavljeni vsi, pa v trenutnih
preventivnih strategijah namenjamo premalo pozornosti.

Za celovit pristop so potrebni tako vklju¢evanje okoljskega zdravja v kliniéno prakso, kot tudi
zakonodajni ukrepi za omejevanje onesnaZzevanja okolja.

Kljuéne besede: onesnaZenost zraka, delci, okoljski dejavniki tveganja, srénoZilne bolezni, kroni¢ne
nenalezljive bolezni
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Uvod

Rak predstavlja veliko in naras¢ajoCe breme za posameznike, zdravstvene sisteme in druzbo. Ocenjuje
se, da je v Evropski uniji leta 2022 zaradi raka umrlo 1,3 milijona ljudi. Letno za rakom na novo zboli
skoraj 3 milijone ljudi, kar pomeni stiri nove primere raka vsako minuto, bolezen pa povzroci tudi
izjemno breme za zdravstvene sisteme in gospodarstvo. Brez ustreznih ukrepov naj bi se do leta 2040
Stevilo novih primerov raka povecalo za priblizno 18 %, Stevilo smrti zaradi raka pa za 26 %, pri c¢emer
naj bi rak postal glavni vzrok smrti, ki jo je mogoce prepreciti. V Sloveniji je bilo leta 2022 na novo
diagnosticiranih ve¢ kot 19.000 primerov raka, ve¢ kot 6.000 ljudi je umrlo, Stevilo novih primerov pa
se letno povecuje za okoli 2 odstotka.

Strokovnjaki ocenjujejo, da je priblizno 40 % primerov raka mogoce prepreciti, ¢e bi vsi upostevali
nasvete Evropskega kodeksa proti raku.

Evropski kodeks proti raku

Evropski kodeks proti raku (v nadaljevanju: Kodeks) je zbirka jasnih, razumljivih in v praksi izvedljivih
nasvetov, namenjenih posameznikom za pomoc¢ pri sprejemanju informiranih odlocitev za zmanjsanje
ogroZenosti z rakom.

Evropska komisija je v sodelovanju z Mednarodno agencijo za raziskave raka pri Svetovni zdravstveni
organizaciji (IARC/WHO) oktobra 2025 predstavila peto izdajo Kodeksa. Posodobljeni Kodeks temelji
na najnovejsih znanstvenih dokazih, ki so jih sistemati¢no pregledali in ovrednotili vodilni evropski
strokovnjaki ter iz njih oblikovali 14 uresniéljivih nasvetov. Naslavlja najpomembnejSe nevarnostne
dejavnike in hkrati spodbuja oblikovanje in izvajanje ucinkovitih politik za okoljske, druzbene in
sistemske ukrepe, ki omogocajo informirane in zdravju koristne izbire za vse prebivalce Evrope.

Peta izdaja Kodeksa namrec poleg nasvetov za posameznike prvi¢ vkljucuje tudi konkretne usmeritve
za ukrepanje, namenjene oblikovalcem politik in odlo¢evalcem za vsako od 14 priporocil. Spodbuja jih,
da preprecevanje raka sistemati¢no vkljucujejo v zdravstveno in preventivno politiko, zagotovijo, da je
zdrava izbira najlaZja in cenovno najbolj dostopna, zaslitijo preventivne ukrepe pred vplivom
komercialnih interesov, zmanjsajo socialne neenakosti v zdravju z vkljucevanjem ranljivih skupin ter
vlagajo v spremljanje, evalvacijo in krepitev zmogljivosti. Priporocila temeljijo na obstojecih evropskih
direktivah ter evropskih in drugih mednarodnih priporocilih, konvencijah in smernicah za ukrepanje na
sistemski ravni.

22


https://cancer-code-europe.iarc.who.int/wp-content/uploads/2026/01/European-Code-Against-Cancer-5th-edition-SL.pdf

Nova izdaja Kodeksa za posameznika izpostavlja pomen opustitve kajenja in vseh tobacnih ter izdelkov
za vejpanje, preprecevanja Cezmerne telesne mase, izogibanja alkoholu, zdrave prehrane z omejitvijo
mocno predelanih Zivil. lzpostavlja tudi pomen redne telesne dejavnosti, zascite pred soncem,
radonom, rakotvornimi snovmi na delovhem mestu in pred onesnazenim zrakom, cepljenja deklic in
deckov proti HBV in HPV, dojenja ter sodelovanja v organiziranih presejalnih programih, vklju¢no z
novim priporocilom za presejanje pljuénega raka.

Zakljucek

Kodeks razsirja pomen preventive poleg raka tudi na druge kronicne bolezni, saj se nevarnostni
dejavniki prekrivajo. Usklajen je s SirSimi cilji in strateskimi usmeritvami javnega zdravja. Strokovnjaki
poudarjajo, da je preventiva najuspesnejii pristop k obvladovanju bremena raka. Ce bi vse evropske
drZzave dosegle najvecje mozno zmanjsanje nevarnostnih dejavnikov, bi to pomembno vplivalo na nasa
Zivljenja. Letno bi to pomenilo 300.000 manj novih primerov raka, od tega 33 % manj novih primerov
raka debelega Crevesa in danke, 27 % manj novih primerov pljuénega raka, ter preprecitev 300.000
prezgodnjih smrti. Hkrati bi to prineslo niZje stroSke zdravljenja in pomembne koristi za gospodarstvo
ter kakovost zZivljenja. Ni zagotovila, da bomo Ziveli brez raka, vendar majhne stvari, ki jih pocnemo v
vsakdanjem Zivljenju, mocno vplivajo na nase zdravje in tveganje za nastanek raka.

Kljuéne besede: rak, preprecevanje, ogroZenost, 14 nasvetov
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Uvedba referencnih ambulant v Sloveniji in sistemati¢no izobrazevanje diplomiranih medicinskih
sester za podrocje preventive ter spremljanja in obravnave kroni¢nih bolnikov sta pomembno
spremenila organizacijo dela v druzinski medicini. S tem smo pridobili nove kompetence in
razbremenili zdravnike dela nalog, ki jih lahko kakovostno izvajajo drugi ¢lani tima. Vendar je ob tem
umanjkal pomemben korak: soc¢asno izobraZevanje zdravnikov druZinske medicine za novo obliko
sodelovanja ter na¢rtno povezovanje kompetenc obeh poklicnih skupin.

Po vec kot petindvajsetih letih tako Se vedno obcutimo posledice zacetne loc¢enosti. Namesto da bi
razli¢ne strokovne kompetence delovale kot deli iste obravnave, pogosto Se vedno delamo vzporedno.
Diplomirana medicinska sestra opravi preventivni pregled, zbere podatke in pacientu svetuje, zdravnik
pa rezultate pregleda ter po potrebi ukrepa. Informacije so zabeleZene, vendar komunikacija med
strokovnjaki pogosto ostane omejena na dokumentacijo. Delamo drug mimo drugega, ¢eprav delamo
za istega pacienta.

TeZava se pojavi na obeh straneh. Medicinska sestra lahko v Zelji po ¢im bolj celostni pomoci preseze
podroéje svojih kompetenc, na primer s priporo¢anjem diagnosti¢nih preiskav ali odlo¢anjem o
nadaljnji obravnavi. Zdravnik pa lahko zaradi ¢asovnih pritiskov, obilice informacij ali ustaljenih nacinov
dela premalo pozornosti nameni pomembnim ugotovitvam, ki jih je zbrala medicinska sestra.

Najvec teZzav zato ni nujno v pomanjkanju znanja ali kompetenc, temvec v nepovezanosti kompetenc.

Predavanje bo odprlo vprasanje, kako lahko ambulanta druZinske medicine preide od vzporednega
dela k dejansko usklajenemu timu. Kje so meje posameznih kompetenc? Kdaj samostojnost povecuje
kakovost in kdaj vodi v njihovo preseganje? Kako ustvariti okolje, v katerem lahko vsak ¢lan tima izrazi
svoje ugotovitve, hkrati pa spostuje podrocje in odgovornost drugega?

Poseben poudarek bo namenjen interprofesionalnemu pristopu in konceptu transdisciplinarnosti:
preseganju tradicionalnega razmisljanja »to je moje podrocje —to je tvoje podrocje« v smeri skupnega
cilja. Cilj ni, da vsak ¢lan tima opravi svoj del naloge, temvec da skupaj zagotovimo najvecjo mozno
korist za konkretnega pacienta — v skladu z njegovimi potrebami, zmoZnostmi in predvsem njegovimi
Zeljami ter vrednotami.
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Pri tem komunikacija ni le nacin prenosa informacij, temvec klju¢no strokovno orodje. Dokumentacija
lahko posreduje podatke, ne more pa vedno nadomestiti razmisleka, vprasSanj, preverjanja
razumevanja in skupnega odlocanja.

Ustrezna profesionalna komunikacija zato ni dodatek k strokovnemu delu. Je mehanizem, ki razlicne
kompetence poveze v skupno klinicno presojo. Pomanjkanje kvalitetnih interakcij med clani tima ali
neusklajenost informacij, ki jih pacient prejme ter nesoglasja znotraj tima lahko ogrozijo kakovost in
varnost obravnave. Timsko delo ni organizacijska posebnost ambulante. Ima lahko merljiv vpliv na
klini¢ne izide.
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Izhodisce

V Sloveniji smo v zadnjih letih pomembno okrepili preventivnho obravnavo odraslih. V ambulante
druZinske medicine so vklju¢ene diplomirane medicinske sestre, vzpostavljeni so centri za krepitev
zdravja (CKZ), v preventivo pa se vkljuCujejo Stevilni strokovnjaki z razlicnimi kompetencami. Razvoj
interdisciplinarnosti je pomembna pridobitev, vendar se odpira vprasanje, ali vecje Stevilo kakovostnih
preventivnih storitev samo po sebi Ze pomeni integrirano preventivo. Klju¢no je, ali pacient obravnavo
dozivlja kot povezano, komplementarno in usklajeno celoto ter ali vkljuceni strokovnjaki medsebojno
sodelujejo in si prizadevajo za skupne cilje obravnave.

Od izvajanja preventive k skupni skrbi za pacienta

Kontinuiteta, celovitost in koordinacija so temeljne znacilnosti druzinske medicine. Z razdelitvijo
posameznih preventivnih aktivnosti razlicnim interdisciplinarnim ¢lanom tima je mogoce izboljsati
dostopnost, kakovost in obseg preventive, vendar delegiranje izvedbe ne bi smelo pomeniti tudi
delegiranja preventivnega razmisljanja od zdravnika drugim strokovnim profilom. Preventiva mora
ostati del miselnega okvira osebnega zdravnika Ze pred nastankom bolezni oziroma pred pojavom
potrebe po farmakoloskem zdravljenju.

Hkrati se odpira vprasanje prisotnosti medicinske kompetence v CKZ. Interdisciplinarnost temelji prav
na razlicnosti strokovnih kompetenc; zdravstvena nega, dietetika, psihologija, kineziologija in medicina
se med seboj dopolnjujejo, ne nadomesc¢ajo. Redna prisotnost zdravnika v CKZ, vsaj v delu delovnega
Casa, bi lahko zagotavljala medicinsko presojo, podporo interdisciplinarnemu timu ter pomembno
povezavo med CKZ in osebnim zdravnikom. Prav tako bi pripomogla k bolj individualizirani in
uporabnikovemu zdravstvenemu stanju prilagojeni obravnavi.

Za dejansko integracijo je potrebna tudi kakovostna dvosmerna komunikacija. Napotitev v preventivno
obravnavo naj vsebuje relevantne zdravstvene okolis¢ine in jasno opredeljene individualne cilje,
povratna informacija pa naj osebnemu zdravniku omogoca smiselno nadaljevanje obravnave.
Informacija o opravljeni storitvi sama po sebi Se ne zagotavlja kontinuitete.
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Od programa k ¢loveku in populaciji

Preventivna obravnava pogosto temelji na standardiziranih vprasalnikih, oceni dejavnikov tveganja in
vklju¢evanju posameznika v ustrezen program. Tak$na stratifikacija je potrebna, vendar Se ni
individualizacija. Ta se zacne, ko strokovno priporocilo poveZzemo z Zivljenjem posameznika, njegovimi
vrednotami, omejitvami in cilji. V okolju, kjer uporabniki pri¢akujejo vse bolj personalizirane storitve,
mora tudi zdravstveni sistem razvijati komunikacijske pristope, ki posamezniku omogocajo obcutek, da
je slisan in aktivno vkljuéen v odlocanje.

Integrirana preventiva zahteva tudi premik od individualnega k populacijskemu pristopu. Osebni
zdravniki, ambulantni timi in CKZ bi morali poznati zdravstvena tveganja svoje opredeljene oziroma
lokalne populacije, prepoznavati skupine, ki jih preventivni programi ne dosegajo, ter na podlagi
podatkov dolocati prioritete in merljive cilje. Kljuéno vprasanje ni le, koliko preventivnih aktivnosti
izvedemo, temvec kakSne zdravstvene ucinke z njimi dosegamo.

Zakljucek

Naslednji razvojni korak integrirane preventive morda ni predvsem Sirjenje ponudbe, temvec boljse
povezovanje zZe obstojecih znanj, strokovnjakov in struktur. Preventivo je treba ponovno jasno umestiti
tudi v medicino, ne da bi jo s tem odvzeli drugim strokam. Cilj ni uspesno izveden preventivni program,
temvec usklajena interdisciplinarna podpora posamezniku pri doseganju njegovih zdravstvenih in
Zivljenjskih ciljev.

Kljuéne besede: integrirana preventiva, druZinska medicina, center za krepitev zdravja,
interdisciplinarnost, kontinuiteta obravnave
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Uvod

Integrirana oskrba oseb s sladkorno boleznijo tipa 2 (SB2) in arterijsko hipertenzijo (AH) mora biti
dostopna, kontinuirana in usmerjena v posameznika. Vendar se zdravstveni sistemi v praksi pogosto
sooCajo z izzivi pri zagotavljanju dolgotrajne podpore za ucinkovito samoobvladovanje kroni¢nih
bolezni. Lai¢na podpora v skupnosti, ki jo izvajajo osebe z lastno izkusnjo bolezni, lahko pomembno
prispeva k izboljSanju kontinuitete in kakovosti oskrbe z zagotavljanjem Custvene, socialne in prakticne
podpore. Namen raziskave je bil razviti znanstveno utemeljen model lai¢ne podpore za osebe s SB2 in
AH v Sloveniji ter ovrednotiti njeno vlogo z vkljuditvijo usposobljenih lai¢nih svetovalcev pri krepitvi
integrirane primarne zdravstvene oskrbe.

Metode

Izvedena je bila pilotna prospektivna intervencijska raziskava tipa pred/potem, z uporabo mesane
metodologije. Potekala je od maja 2021 do decembra 2023 v urbanem okolju Zdravstvenega doma
Ljubljana in ruralnem okolju Zdravstvenega doma Slovenj Gradec. Z namenskim vzorcenjem so bili v
dvomesecni strukturirani izobraZevalni program vkljuéeni posamezniki s SB, z ali brez AH (n=36), da bi
postali usposobljeni za nudenje laicne podpore drugim bolnikom (n=226). V skupinah do 10 bolnikov
so se srecevali enkrat mesecno, tri mesece zapored. Kvantitativni podatki so bili zbrani iz medicinske
dokumentacije, klini¢nih meritev in vprasalnikov, kvalitativni pa preko intervjujev in fokusnih skupin.
Statisti¢na analiza je vkljucevala t-teste za odvisne vzorce in multivariatno linearno regresijo.

Rezultati

Enaintrideset udeleZencev (stopnja zadrzanja 86,1 %) je uspesno zakljucilo usposabljanje za nudenje
laicne podpore. Njihova povprecna starost je bila 63,9 + 8,9 let; med njimi je bilo 67,7 % Zensk.
Usposabljanje je bilo ocenjeno kot izvedljivo, visoko sprejemljivo in ucinkovito. Znanje udelezencev o
SB (p<0,001) in AH (p=0,024) se je po usposabljanju pomembno izboljsalo, prav tako se je po Sestih
mesecih zmanjsal njihov indeks telesne mase (iz 30,4 na 29,8; p = 0,020). Treh srecanj lai¢ne podpore
se je udeleZilo 200 bolnikov (stopnja zadrZanja 88,5 %), s povprecno starostjo 68,3 let (SD 10,5), med

29




njimi 51 % moskih. Srecanja so se izkazala za izvedljiva, visoko sprejemljiva in ucinkovita, saj se je
opolnomocenje bolnikov pomembno izboljsalo (p<0,001). Multivariatni linearni regresijski model je
pokazal pomembno povezavo med opolnomocenjem in nizjo starostjo (p=0,009), s prebivanjem v
ruralnem okolju (p<0,001) in odsotnostjo zdravljenja z antihiperglikemic¢nimi zdravili (p=0,015).
Kvalitativne ugotovitve so poudarile pomen dostopnosti laicne podpore, empatije oseb, ki nudijo
podporo in neformalnosti pri krepitvi zaupanja, zmanjSevanju stigme in spodbujanju odprte
komunikacije.

Diskusija in zakljucek

Ustrezno usposobljene osebe, ki nudijo laicno podporo, lahko pomembno dopolnjujejo delo
zdravstvenih delavcev, zlasti pri krepitvi aktivne vklju¢enosti bolnikov in zagotavljanju kontinuitete
oskrbe. Ucinkovitost intervencije je odvisna od jasno opredeljenih vlog, kontinuiranega izobraZevanja
ter sistemati¢ne podpore in motivacije oseb, ki izvajajo laicno podporo. Lai¢na podpora predstavlja
trajnosten in empaticno usmerjen dopolnilni pristop v primarni oskrbi oseb s SB2 in AH, ki z
vzpostavljanjem zaupanja ter krepitvijo samoucinkovitosti, samooskrbe in socialne povezanosti
prispeva k vedji integraciji obravnave kroni¢nih bolezni. Za nadaljnje izboljSanje izidov (samo)oskrbe je
kljuéno njeno sistemati¢no umescanje v zdravstveni sistem kot del kontinuuma celostne oskrbe, ob
¢emer so potrebne nadaljnje raziskave dolgorocnih ucinkov ter modelov SirSe implementacije.

Kljuéne besede: laicna podpora, sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija, opolnomocenje, primarno
zdravstveno varstvo
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Uvod

Kroni¢ne bolezni ostajajo vodilni vzrok prezgodnje umrljivosti in bremena bolezni v EU. Hkrati se v
primarnem zdravstvu kadrovska stiska strukturno poglablja. Vsi dosedanji poskusi resevanja so bili
dokaj neuspesni, orodja umetne inteligence (Ul) se uveljavljajo kot sistemski odgovor na to vrzel:
svetovne napovedi predvidevajo rast trga Ul v zdravstvu s 32,3 na 208,2 milijarde USD med 2024 in
2030 (AIPRM, 2024). Namen prispevka je prikazati prvi empiriéni model vecnivojske integracije Ul v
ambulantah druZinske medicine v slovenskem kontekstu — s poudarkom na preventivi kroni¢nih bolezni
in upravljanju kronicnih stanj.

Metode

Skupinska praksa zdruZuje ordinacije na primarniin sekundarni ravni ter uporablja skupno IT platformo
DDM/MEDSY. Implementacija umetne inteligence je bila zastavljena na stirih ravneh:

e  OBX sistem: sestavljen iz odlocevalskih pravil (»rules engine«) s 2.636 klinicnimi pravili na 128
podrocjih bolezni, podpora umetne inteligence z uporabo lokalnih odprtokodnih modelov za hitro
obdelavo in anonimizacijo zdravstvenih podatkov ter anonimizirani podatki posredovani API
storitvam globalnih ponudnikov (Claude, GPT-4), asinhrona integracija z zdravstvenim
informacijskim sistemom — stroga uveljavitev nacela ¢loveske kontrole (»human in control«) ter
stroge lo¢nice (GDPR/ZVOP-2, Al Act);

e  MEDSY IT profesionalna platforma: analiza podatkov, strokovni opomniki in predlogi, klini¢éna
prognostika;

e  MEDSY IT platforma za paciente: 7 validiranih zdravstvenih indikatorjev (sréno-Zilni indeks,
metabolni indeks, moZganski indeks, indeks zascite in imunosti, indeks gibalnega zdravja, indeks
stresa, krovni kazalnik bioloSke starosti), zdruzenih v digitalni preventivni profil pacienta “Moj
zdravstveni kompas” ter igrifikacijski modul “Pokal za zdravje”.

Ucinki so bili merjeni v kvazieksperimentalni longitudinalni Studiji (Randelj, 2026): skupina A (4
ordinacije z Ul) vs. skupina B (2 kontrolni ordinaciji brez Ul), 24-mese¢no obdobje (2024 — 2026)
retrospektivnih in prospektivnih podatkov. Statisti¢na analiza: t-testi za neodvisne vzorce, ANOVA,
regresijska analiza, longitudinalna analiza trendov.
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Rezultati

Uvedba sistema umetne inteligence (Medsy OBX) je dosegla produkcijsko implementacijo z vsemi
opravljenimi validacijami, kar je vzpostavilo sistemsko osnovo za s smernicam skladno obravnavo
kroni¢nih bolezni. Merjeni izidi po skupinah so pokazali statisticno znacilne razlike (p < 0,05) v vseh
kljuénih kazalnikih:

e  komunikacijska ucinkovitost: 33 % skrajsanje €asa odziva na e-posto (48 h - 24 h); 35 %
povecanje sprejetih klicev dnevno; 109 % vec sprejetih klicev v primerjavi s kontrolno skupino (p
< 0,01) (Randelj, 2026);

e  zdravstvena pismenost in pojasnila pacientom: 164 % daljsa pojasnila (13,75 = 36,25 besed); ¢as
priprave skrajsan za 85 % (6,5 min - 1 min) — skladno z Al-Rashdan et al. (2024) in Yan et al.
(2024);

e preventivni individualizirani nacrti: 137 % vec¢ FM-obiskov; 592 % vec dietnih nacrtov; 1.025 %
veC osebnih nacrtov oskrbe; povprecna dolzina naértov 10 strani (Al) vs. 1 stran (kontrolna
skupina) — »demokratizacija preventive« (Pearl, 2022; Topol, 2019);

o klinicna dokumentacija kroni¢nih bolezni: 67 % ve¢ dokumentiranih diagnoz; 85 % vel
referencnih vrednosti; 414 % vec¢ meritev krvnega tlaka in izraCunov tveganj dnevno (HEART Score-
2, SCORE-2 OP, FINDRISK);

o  kakovostni kazalniki (JAKZ 2025): pozitivni premiki pri kazalnikih 4.4, 5 in 6.1; zadovoljstvo
zdravnikov z Ul naraslo od 7,2 - 8,8/10 v 6 mesecih; regresijska analiza: usposabljanje osebja
pojasnjuje 45 % variance v uspesnosti implementacije (Randelj, 2026).

Diskusija in zakljucek

V Evropi primanjkuje zdravnikov druzinske medicine. Vsi poskusi reSevanja so klavrno propadli, saj so
drZave samo poskusale spodbujati selitve zdravnikov iz ene drZave v drugo proti severu ali pa poskusale
stimulirati delo preko delovnega Casa. Potrebna je trajnostna resitev, umetna inteligenca je tu vsekakor
ena od teh mozZnosti. Umetna inteligenca omogoca izboljSano tako imenovano »personalizirano
medicino« — individualno, celovito zdravljenje pacientov. Z umetno inteligenco je mogoce ustvariti
individualno prilagojene nacrte zdravljenja na podlagi podatkov o pacientih v elektronskih zbirkah
podatkov. Rezultati, dosezeni v ordinacijah Skupinske prakse, presegajo ali so primerljivi z referen¢nimi
mednarodnimi Studijami. Uspeh pripisujemo predvsem celoviti integraciji (ne parcialni), visoki digitalni
zrelosti sistema in prilagojenosti slovenskemu klinicnemu okolju.

Hibridni Al model (lokalni modeli za obcutljive podatke in anonimizirani API klici) predstavlja prakti¢no
izvedljiv in pravno ustrezen odgovor na zahteve GDPR/ZVOP-2 v klinicnem okolju. Skladen je z
zahtevami EU Al Act (2024) za visokotveganostne medicinske Ul sisteme (¢l. 6, Annex llI):
transparentnost, sledljivost in ohranitev zdravnikove presoje. V naSem modelu zdravnik ali zdravstveno
osebje vedno potrjuje vse predloge umetne inteligence — t.i. pristop »human in control«, skladen z
veljavnimi predpisi in pravili stroke. Klini¢ne poti zagotavljajo adherenco k aktualnim smernicam ter
zmanjsanje variabilnosti v preventivni obravnavi — kar je v skladu z ugotovitvami McKinsey & Company
(2025) o sistemskih ucinkih Al na kakovost PZV.

32



Kljuéne besede: umetna inteligenca, integrirana preventiva, kronicne bolezni, druZinska medicina,

klinicne poti

Literatura
1. AIPRM. (2024). 50+ Al in healthcare statistics 2024. aiprm.com.
2. Al-Rashdan W., et al. (2024). Perceptions of family physicians about applying Al in primary

10.

11.

12.

13.

14.

15.

health care. JMIR Al, 3, e40781.

EU Al Act. (2024). Regulation (EU) 2024/1689. Official Journal of the European Union.

Gilfoyle M., et al. (2024). Exploring artificial intelligence and the future of primary care. Annals
of Family Medicine, 22(2), 174-175.

Katsakiori P., Sarafis P., Kontodimopoulos N. (2024). Al applications in primary healthcare: A
systematic review. Int. J. Medical Informatics, 156, 104—-118.

Keragon. (2025). Al in healthcare statistics: 62 findings from 18 research reports. keragon.com.
Liaw W., et al. (2024). Bridging the gap: Transforming primary care through the AIM-PC
curriculum. Annals of Family Medicine, 22(6), 570-571.

McKinsey & Company. (2025). Generative Al in healthcare: Current trends and future outlook.
NIJZ. (2024). Letno porocilo o stanju na podrocju zdravstvenega varstva v Sloveniji 2023.
Pearl R. (2022). The potential of artificial intelligence to improve patient safety. npj Digital
Medicine, 5(1).

Randelj A. (2026). Prenova procesov z uporabo orodij umetne inteligence v primarnem
zdravstvu [magistrska naloga]. DOBA Fakulteta, Maribor.

Topol E.J. (2019). High-performance medicine: The convergence of human and artificial
intelligence. Nature Medicine, 25(1), 44-56.

WHO. (2021). Ethics and governance of artificial intelligence for health. World Health
Organization.

Yan S., et al. (2024). Using artificial intelligence to improve primary care for patients and
clinicians. JAMA Internal Medicine, 184(4), 343—344.

Z77S. (2024). Seznam aktivnih zdravnikov v splosnih ambulantah. Ljubljana: ZZZS.

33
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Preventivna obravnava kroni¢nega pacienta (POKP) se v patronaznem zdravstvenem varstvu (PZV)
izvaja v skladu s Pravilnikom za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni in
Navodilom za izvajanje, beleZzenje in obracunavanje storitev v patronaznem zdravstvenem varstvu.

Namen POKP na domu je, da z aktivnim nadzorom zdravja in zgodnjim odkrivanjem dodatno prisotnih
dejavnikov tveganja (DT) ter s podajanjem informacij o zdravem nadcinu Zivljenja, upocasnimo
napredovanje in poslabsanje kroni¢no nenalezljivih bolezni (KNB), zmanjSamo tveganje za nastanek
novih ter prepre¢imo nastanek morebitnih invalidnosti. lzvajalci PZV lahko pri kronicnem pacientu
izvedejo v enem letu (12 mesecih) eno daljso in najvec tri krajSe obravnave. Kroni¢ni pacienti oziroma
pacienti s KNB so vse osebe, ki imajo Zze postavljeno diagnozo KNB.

POKP pomeni izvajanje nadgrajene preventivnhe obravnave (sekundarna in terciarna preventiva) pri
kroni¢nem pacientu, ki Ze ima diagnozo KNB. Ce je kroni¢ni pacient starejsi od 65 let se v okviru
obravnave izvede tudi oceno tveganja za padce v domaéem okolju in ukrepa v skladu s strokovnim
protokolom. V primeru, ko izvajalec PZV pri pacientu odkrije samo en DT, izvede kratko zdravstveno
vzgojno svetovanje glede na odkrit DT v okviru daljse POKP. Ce pa se pri pacientu odkrije ve¢ DT, se
nacrtuje Se izvedbo do treh krajsih POKP, v skladu s strokovnimi smernicami in glede na Stevilo odkritih
DT.

Namen obravnave prisotnih vedenjskih in bioloskih DT je aktivni nadzor nad zdravjem ljudi ter ustrezno
ukrepanje, vkljuéno s svetovanjem za obvladovanje DT, s ciljem zmanjSanja zgodnje obolevnosti,
invalidnosti in umrljivosti.

Izvajalci PZV imajo klju¢no vlogo pri zagotavljanju neprekinjene obravnave kroni¢nega pacienta na
domu. Med patronaZnim obiskom preverijo, kako pacient razume in uposteva navodila iz ambulant
druzinske medicine (ADM) ali obravnav v zdravstveno-vzgojnem centru oz. centru za krepitev zdravja
(ZvC/CKz), oceni njegovo razumevanje bolezni, terapije in priporodil za Zivljenjski slog ter njegovo
sposobnost samooskrbe in izvajanja preventivnih ukrepov. Pri tem upoSteva tudi stopnjo socialne
podpore v domacem okolju, vklju¢no z vlogo druZine ali skrbnikov.

Izvajalci PZV so edini, ki pacienta obravnavajo neposredno v njegovem Zivljenjskem okolju. To jim
omogoca celostni vpogled v dejanske Zivljenjske okolis¢ine, navade in izzive, s katerimi se pacient
sreCuje pri obvladovanju KNB. Na podlagi tega lahko informacije, prejete v drugih zdravstvenih
ustanovah, pacientu dodatno razlozZijo, jih prilagodijo njegovemu razumevanju ter ga usmerjajo k
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ucinkovitemu in varnemu Zivljenju z boleznijo v domacem okolju. Ves ¢as v obravnavo vkljucuje druzino
in za pacienta pomembne druge.

Obravnava kroni¢nega pacienta v PZV, ADM in ZVC/CKZ se med seboj razlikuje po nacinu dela in okolju
izvajanja, vendar pa jih povezuje vec skupnih vsebin. Cilj vseh obravnav je preprecevanje napredovanja
bolezni, zmanjsevanje DT, izboljSanje kakovosti Zivljenja ter povecanje zdravstvene pismenosti
pacienta in njegove aktivne vloge pri obvladovanju bolezni. Za zagotavljanje kakovostne, varne in
neprekinjene oskrbe kroni¢nega pacienta skozi vse faze bolezni se morajo izvajalci na primarni ravni
zdravstvenega varstva povezati. Samo s sodelovanjem in ucinkovito izmenjavo informacij bo
obravnava kontinuirana in varna.

Na NIJZ je vzpostavljena nacionalno-regijska koordinacija PZV, ki poleg interne komunikacije z izvajalci
vkljucuje stalno strokovno usposabljanje in spremljanje novosti, navodil, zakonodaje s podrocja PZV. V
zadnijih letih so bile v PZV uvedene Stevilne novosti in nadgradnje na podroc¢ju preventivnih obravnav,
v letoSnjem letu poteka tudi prenova POKP.

Preventivne obravnave v PZV so v letu 2024 predstavljale le Se 12 % vseh obravnav (leta 1995 pa 38,8
%). V letu 2024 so daljse in krajse POKP predstavljale samo 4,9 % izvedenih preventivnih obravnav. V
Casu starajoe se populacije in narasc¢ajotega bremena KNB postaja kljucnega pomena, da se
preventivni programi razsirijo tja, kjer lahko dolgoro¢no najbolj razbremenijo zdravstveni sistem.

Kljucne besede: patronaZno zdravstveno varstvo (PZV), preventivna obravnava kronicnega pacienta
(POKP), kroni¢na nenalezljiva bolezen (KNB), dejavnik tveganja (DT)
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Uvod

Prehrana in telesna dejavnost pomembno vplivata na tveganje za razvoj in napredovanje kroni¢nih
nenalezljivih bolezni, zato je njuna obravnava sestavni del preventivnih programov. Priporocila so
dobro opredeljena, vendar njihovo poznavanje samo po sebi pogosto ne zadosc¢a za spremembo
vedenja. Posameznik lahko dobro ve, da bi se moral vec gibati ali spremeniti prehranske navade, pa
tega zaradi osebnih, zdravstvenih ali socialnih okoli$¢in ne zmore prenesti v vsakdanje Zivljenje. Ob tem
lahko pri¢akovanje hitrih rezultatov vodi v pretirano restriktivne prehranske pristope, nerealne cilje
telesne dejavnosti in druge kratkorocCne resitve, ki jih je tezko vzdrZevati. Namen prispevka je
predstaviti sodobne poudarke priporocil na podroéju prehrane in telesne dejavnosti ter z dokazi
podprte, v praksi uporabne pristope za uvajanje in dolgoro¢no vzdrzevanje sprememb Zivljenjskega
sloga.

Sodobni poudarki prehrane in telesne dejavnosti

V ospredju sodobnih prehranskih priporocil je kakovost celotnega prehranskega vzorca. Poudarek je
na raznoliki, hranilno ustrezni prehrani z dovolj zelenjave, sadja in prehranskih vlaknin ter s
kakovostnimi viri beljakovin in maséob, ob omejevanju ultra procesiranih Zivil. Pri tem ne gre za
izklju¢evanje posameznih skupin Zivil, temvec za njihovo ustrezno izbiro in koli¢ino. Tudi priporocila
glede telesne dejavnosti so se razsirila. Pomembno sporocilo je, da koristi prinasa Ze prehod iz telesne
nedejavnosti v kakrsnokoli aktivnost in zmanjSevanje ¢asa sedenja. Ob aerobni dejavnosti se vse bolj
poudarja pomen redne vadbe za miSicno moc, pri starejSih in posameznikih z zmanjSano funkcijsko
zmogljivostjo pa tudi vaj za ravnoteZje, stabilizacijo in gibljivost. Cilj zato ni zgolj »ve¢ hoje«, temvec
ohranjanje oziroma izboljSevanje razlicnih komponent telesne zmogljivosti.

Od priporocila do izvedljivega cilja

Pomemben premik predstavlja odmik od enosmernega podajanja priporocil k soustvarjanju ciljev. Pred
postavljanjem cilja je smiselno ugotoviti, kaj je posamezniku pomembno, kaj je pripravljen spremeniti
in kaj mu spremembo oteZuje. Za neaktivnega posameznika je lahko ustrezen zacetek deset minut hoje

dnevno, ki ji doda nekaj pocepov in preprostih vaj za miSicno moc¢, na primer dvigovanje polnih

37




plastenk. Obseg in zahtevnost nato postopno povecujemo. Pri prehrani je pogosto ucinkoviteje izbrati
eno konkretno vedenje, na primer vkljuditi zelenjavo v glavni obrok ali zamenijati sladkane pijace, kot
hkrati spreminjati celoten nacin prehranjevanja. Majhen korak ni koncni cilj, temvec izhodis¢e za
vedenje, ki ga je mogoce ponavljati in nadgrajevati.

Od cilja do vedenja in navade

Novejsi vedenjski pristopi ve¢ pozornosti namenjajo prehodu od namere h konkretnemu nadrtu.
Opredelitev, kdaj, kje in kako bo posameznik vedenje izvedel, povecuje verjetnost njegove uresnicitve.
»Vecl se bom gibal« tako postane »v ponedeljek, sredo in petek bom po vecerji hodil 20 minut«. Koristni
so tudi nacrti »Ce—potem«: »Ce bo dezevalo, bom 20 minut vadil doma«. Enak pristop lahko uporabimo
pri prehrani, na primer z vnaprejsnjim nacrtovanjem obrokov ali izbire hrane med delovnim ¢asom.

Vse vec pozornosti se namenja tudi oblikovanju navad in ne zgolj vzdrzevanju motivacije. Ponavljanje
izbranega vedenja v podobnem kontekstu in njegovo povezovanje z obstojeco rutino lahko s¢asoma
zmanjsa potrebo po vsakokratnem zavestnem odlocanju. Nastanek navade praviloma zahteva vec
tednov ali mesecev in se med posamezniki moc¢no razlikuje, zato pri¢akovanje hitre in linearne
spremembe ni realno.

Od kratkoro¢nega uspeha do trajne spremembe

Ob spremljanju ne preverjamo le, ali je bil cilj dosezen, temvec predvsem, kaj je delovalo in kaj je
spremembo otezilo. Cilj nato prilagodimo ali postopno nadgradimo. Odstopanje od nacrta je
pricakovan del spreminjanja vedenja in ne pomeni neuspeha. Tak pristop pomaga preprecevati tudi
bliznjice, kot so izrazito restriktivne diete, izlocanje celih skupin Zivil ali nenadno uvajanje velikih koli¢in
vadbe. Kratkorocni rezultat namrec ni enakovreden trajni spremembi vedenja.

Zakljucek

Ucinkovita podpora pri spreminjanju Zivljenjskega sloga zahteva vec kot posredovanje strokovno
pravilnih priporocil. Vloga izvajalca je posamezniku pomagati izbrati izvedljiv prvi korak, ga prevesti v
konkreten nacrt ter spremembo postopno nadgrajevati in vkljucevati v vsakdanje Zivljenje. Uspeh zato
ni le doseganje koncnega zdravstvenega cilja, temvec predvsem vzpostavljanje vedenj, ki jih
posameznik lahko dolgoro¢no ohranja.

Kljucne besede: Zivljenjski slog, prehrana, telesna dejavnost, sprememba vedenja, zdravstvena
preventiva
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Kljub temu da se stalni bioloski dejavniki tveganja v zadnjih desetletjih niso spremenili, tako v Sloveniji
kot po svetu moéno nara$ca dele? ljudi s prekomerno telesno teZo in debelostjo!. Epidemijo debelosti
lahko v veliki meri pripiSemo debelilnemu okolju, polnemu prehranskih oglasov, z lahko dostopnostjo
do energetsko bogate hrane in pretezno sedecim zivljenjskim slogom. Taksno okolje v ljudeh vzbuja
pogostej$e doZivljanje hrepenenja po hrani (t. i. »food noise«?), enega izmed glavnih psiholoskih
mehanizmov, ki sproZijo pridobivanje telesne mase® in ovirajo uspe$nost programov huj$anja in
preventive®.

Hrepenenja po hrani se priucimo

Hrepenenje po hrani se sprozi, ko je posameznik izpostavljen drazljaju, ki se ga je naucil povezovati s
hrano. Ti draZljaji so lahko bolj o¢itni (npr. slike prikazujejo videz hrane, vonj pekarne signalizira bliZino
sveZega kruha), v vecini primerov pa gre za prikrite, posamezniku specificne drazljaje, kot so recimo
dolocen prostor, Cas, socialne situacije, Custva, telesne senzacije ... Hrepenenje po hrani, ki se pojavi v
taksni situaciji, spremlja kaskada bolj ali manj nezavednih telesnih in psiholoskih odzivov, ki ga Zenejo
v to, da bi zauZil hrano®>®. Ti odzivi so skoraj popolnoma primerljivi s tistimi, ki bi jih doZivljal, e bi bila
hrana dejansko pred njim na kroZniku® ter imajo skupno moZgansko osnovo s hrepenenjem pri razli¢nih
oblikah zasvojenosti, denimo po digitalnih medijih, nikotinu, alkoholu in prepovedanih substancah’.

Priporocilo: Programi usmerjene preventive naj vkljucujejo tudi individualizirano prepoznavo
drazljajev, ki pri posamezniku sproZajo hrepenenje po hrani. Ce je mogoce, naj se pretekle ucne izkusnje
v ozadju teh draZljajev nadomestijo z ustreznejSimi. Zaradi skupne moZganske osnove je mogoce
intervencije glede zasvojenosti s prilagoditvami prenesti v usmerjeno preventivo prekomerne telesne
mase in debelosti.

Hrepenenje po hrani lahko uravnavamo

MoZganske odzive na prehranske draZljaje lahko v grobem razvrstimo v tiste, ki sprozajo hrepenenje
(mreZe nagrajevanja), in tiste, ki se poskus$ajo hrepenenju zoperstaviti (mreze kognitivnega nadzora)®.
Pri prekomerno tezkih ter tistih z neprilagojenim prehranjevanjem so mreZe nagrajevanja pogosto
pretirano aktivne ob hkratni manjsi u¢inkovitosti mrez kognitivnega nadzora®. Za uspesno izgubo mase
(in s tem normalizacijo moZganskega delovanja®) je treba vzpostaviti optimalne pogoje za zmoZnost
vzpostavitve kognitivnega nadzora — spocitost, ustrezne ravni stresa ter prilagojeno Custvovanje. V
taksnih pogojih bodo tudi bolj zmozni uporabiti razlicne strategije uravnavanja hrepenenja po hrani, ki
$e dodatno izbolj3ajo aktivnost mreZ kognitivhega nadzora®. Ko se posamezniki s prekomerno telesno
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teZo med usmerjeno preventivo ucijo strategij uravnavanja hrepenenja po hrani ter ustev, so na dolgi
rok bolj uspedni pri izgubi telesne mase ter jo bolje vzdrzujejo®.

Priporocilo: Programi usmerjene preventive naj vkljuc¢ujejo ucenje strategij spoprijemanja s stresom,
uravnavanja Custev, higiene spanja, vzpostavljanja ravnovesja sluzba-dom ter spodbujajo k rednemu
pocitku. Prav tako naj vkljucijo tudi ucenje razlicnih strategij uravnavanja hrepenenja po hrani.

Hrepenenje po hrani je posamezniku specificno

Kljub intenzivnemu raziskovanju in Stevilnim usmerjenim preventivnim programom vecina
posameznikov ne uspe izgubiti odvelne teZe oziroma to hitro pridobi nazaj'®. Neuspeh teh programov
lahko delno pripiSemo raziskavam, ki predpostavljajo enotnost dejavnikov tveganja za vse ter vzroke
debelosti i$¢ejo s primerjavo prekomerno tezkih ter posameznikov z normalno tezo!, s tem pa
zanemarjajo dejansko variabilnost med posamezniki. Raziskovalci tako v Sloveniji’! kot v tujini*? z
metodami strojnega ucenja prepoznavajo podskupine z unikatno kombinacijo dejavnikov tveganja za
neprilagojeno prehranjevanje in pridobivanje telesne mase. Prihodnji preventivni programi naj
namesto enotnega programa udelezence presejajo na podlagi teh znacilnosti ter preventivo prilagodijo
vsaki podskupini. Personalizacija preventive, tudi preprosta personalizacija nasvetov glede
prehranjevanja na podlagi demografskih in kognitivnih znacilnosti ter zaznavnih preferenc
posameznika, namre¢ bistveno izboljSa izide v primerjavi s tradicionalnim »one-size-fits-all«
pristopom?®,

Priporocilo: Usmerjena preventiva naj se premakne od pristopov »one-size-fits-all« k prepoznavanju
individualnih tveganih znacilnosti posameznika ter delni prilagoditvi preventive tem znacilnostim. Novi
programi naj temeljijo na napredku raziskav personalizirane medicine.

Klju¢ne besede: hrepenenje po hrani, uravnavanje hrepenenja po hrani, debelost, individualiziran
pristop
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Uvod

Kroni¢na ledvicna bolezen (KLB) je eden vodilnih javnozdravstvenih izzivov sodobnega ¢asa. Po
podatkih projekta Global Burden of Disease je bila leta 2017 ocenjena svetovna razsirjenost vseh
stadijev KLB na 9,1 % (697,5 milijona ljudi), skupna izjava mednarodnih nefroloskih zdruzen;j iz leta
2021 pa navaja vec kot 850 milijonov ljudi z neko obliko ledvi¢ne bolezni — priblizno dvakrat vec kot s
sladkorno boleznijo in dvajsetkrat vec kot z rakom. KLB je med letoma 1990 in 2019 napredovala z 19.
na 11. mesto med vodilnimi vzroki smrti. Tudi v Sloveniji KLB ocenjujemo, da prizadene priblizno 13 %
odrasle populacije.

Metode

Projekt »Ustavimo KLB« (Integrirana obravnava oseb s kroni¢no ledvi¢no boleznijo z vidika krepitve
zdravstvene pismenosti in zmanjSevanja neenakosti v zdravju) izvajata Nacionalni institut za javno
zdravje (NIJZ) in Univerzitetni klinicni center Ljubljana (UKC LJ) v obdobju 2024-2028. Projekt
sofinancira Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada plus v okviru Programa evropske kohezijske
politike 2021-2027. Namen projekta je razvoj in implementacija interdisciplinarne nefarmakoloske
preventivne obravnave oseb s KLB na primarni ravni zdravstvenega varstva, pilotno testiranje
sistemati¢nega presejanja za KLB v ambulantah druZinske medicine ter razvoj integrirane poti
obravnave oseb s KLB z vidika izboljSevanja njihove zdravstvene pismenosti in zmanjSevanja neenakosti
v zdravju. Ciljne skupine projekta so zdravstveni delavci na primarni ravni, odrasle osebe s potrjeno
KLB ali z zmernim in visokim tveganjem zanjo ter njihovi svojci.

Rezultati

Projekt se izvaja v okviru sedmih delovnih paketov (DP). DP1 zagotavlja projektno vodenje in
koordinacijo vseh projektnih aktivnosti ter doseganje zastavljenih ciljev in kazalnikov v predvidenem
¢asovnem in finan¢nem okviru. DP2 razvije interdisciplinarno preventivno intervencijo »Ustavimo
KLB«, jo pilotno izvede v UKC L) ter pripravi model za njeno implementacijo na primarni ravni
zdravstvenega varstva. DP3 pripravi nacrt in izvede pilotno testiranje intervencije v izbranih centrih za
krepitev zdravja (CKZ), vkljucno z usposabljanjem strokovnjakov iz pilotnih okolij. DP4 evalvira pilotno
testiranje intervencije v CKZ-jih in pripravi predlog za njeno sistemsko implementacijo na primarni
ravni. DP5 na podlagi raziskave o stanju in potrebah na podrocju zdravstvene pismenosti razvije
integrirano pot obravnave oseb s KLB ter pripravi gradiva za bolnike. DP6 pripravi in izvede pilotno
testiranje sistematicnega presejanja in zgodnjega odkrivanja KLB v ambulantah druZinske medicine
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(ADM) ter ga evalvira. DP7 zagotavlja komunikacijo in diseminacijo rezultatov, vkljuéno s »kick-off«
dogodkom, zaklju¢no konferenco ter pripravo strokovnih in znanstvenih prispevkov.

Diskusija in zakljucek

Sodobno zdravljenje KLB temelji na farmakoloskih stebrih — zaviralcih ACE, zaviralcih SGLT2 in
nesteroidnih antagonistih mineralokortikoidnih receptorjev — ki upocasnjujejo napredovanje bolezni
in zmanjSujejo kardiovaskularno tveganje. Vendar zdravila sama ne zado$cajo: pri diabeticni KLB, pa
tudi pri drugih etiologijah, ima nefarmakoloska intervencija (redukcija telesne mase, obvladovanje
krvnega tlaka in proteinurije, specifi¢ni prehranski in telesno-gibalni ukrepi, edukacija ter psihosocialna
podpora) izjemno velik, a v nasi klini¢ni praksi premalo izkoris¢en potencial za preprecevanje in
ustavljanje napredovanja bolezni. Projekt »Ustavimo KLB« to vrzel naslavlja z razvojem strukturirane,
na dokazih temeljece nefarmakoloske obravnave in njeno sistemsko umestitvijo v mrezo primarnega
zdravstvenega varstva. Konéni cilj projekta je utreti pot k celoviti integrirani obravnavi oseb s KLB v
Sloveniji, ki povezuje zgodnje odkrivanje, farmakolosko in nefarmakoloSko zdravljenje ter krepitev
zdravstvene pismenosti, s ¢imer bosta zmanjsani breme bolezni in neenakost v zdravju prizadetih
populacijskih skupin.

Kljuéne besede: kroni¢ne bolezni, ledvicna bolezen, visceralna debelost, krvni tlak, proteinurija
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Uvod

KLB je opredeljena kot trajna prisotnost strukturnih ali funkcionalnih okvar ledvic, ki se kaZejo z
zmanj$ano glomerulno filtracijo (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?2) in/ali z znaki ledvi¢ne okvare, kot sta
albuminurija ali proteinurija. KLB je prisotna pri priblizno 10 % odrasle populacije. Znani so dejavniki
tveganja za razvoj vecCine KLB; kot so sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, debelost in sréno-zilne
bolezni. Zaradi svoje pogostnosti in posledic za zdravje populacije KLB, predstavlja javno-zdravstveni
problem.

KLB ima pogosto pocasen in dolgo asimptomatski potek, zaradi cesar ostaja v zgodnjih stadijih pogosto
neprepoznana. Z zgodnjo prepoznavo in ustreznim zdravljenjem lahko pomembno upocasnimo
napredovanje bolezni in prepre¢imo zaplete KLB, ki so poleg kon¢ne odpovedi ledvic, ki vodi v
nadomestno zdravljenje, predvsem sréno-Zilni zapleti.

Raziskava Pilotno testiranje presejanja za kroni¢no ledvi¢no bolezen v ambulantah druzinske medicine
je omogocila oceno izvedljivosti presajanja za KLB v klinicnem okolju, prepoznavo organizacijskih in
strokovnih izzivov ter presojo sprejemljivosti tega presejanja tako za zdravstvene delavce kot za
paciente.

Metode

»Pilotno testiranje presejanja za kroni¢no ledvi¢no bolezen v ambulantah druZinske medicine« poteka
v okviru projekta Integrirana obravnava oseb s kroni¢no ledviéno boleznijo z vidika krepitve
zdravstvene pismenosti in zmanjSevanja neenakosti v zdravju (Ustavimo KLB), ki jo izvajata Nacionalni
inStitut za javno zdravje in Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, v sodelovanju z Katedro za druZinsko
medicino Univerze v Ljubljani.

Pred izvedbo pilotnega testiranja je en tim druZinske medicine pregledal protokol, identificiral kljucne
korake, preveril izvedljivost vambulantnem okolju ter uskladil notranje postopke (dolo¢anje terminov,
komunikacija s pacienti, laboratorijske preiskave) ter prevaril ustreznost platforme za vnos podatkov v
databazo. V fazo predpilotnega testiranja je bilo vkljuc¢enih 15 oseb v eni ambulanti druzinske medicine.

V pilotni raziskavi je v obdobju 6 mesecev sodelovalo 15 timov ambulant druzinske medicine, vsak od
timov je vkljucil 50 zaporednih oseb, ki so bile obravnavane v ambulanti pri diplomirani medicinski
sestri in so ustrezali vkljuCitvenim kriterijem za presejanje. Timi so bili izbrani iz zdravstvenih domov
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po celotni Sloveniji, kar je zagotovilo zastopanost tako urbanih sredis¢ kot tudi bolj oddaljenih in manj
poseljenih krajev.

Vkljucitveni kriterij za presejanje je predstavljala odsotnost KLB, starost 40 let in prisotnost vsaj enega
od dejavnikov tveganja za KLB. Presejalne preiskave so bile: razmerje U-albumin/kreatinin v urinu in
serumski kreatinin z izraGunom ocene glomerulne filtracije (eGFR).

Pred zacetkom zbiranja podatkov so bili timi povabljeni na predstavitev projekta z edukacijo izvajalcev,
kjer smo jih seznanili s protokolom in izkusnjami testiranja protokola v praksi. Zbiranje podatkov je
potekalo od februarja do julija 2026. Ves ¢as trajanja projekta so imeli timi moznost konzultacije z vodji
projekta in bili zaproSeni, da redno poro¢ajo o morebitnih tezavah in opazanjih, zaznanih med
izvajanjem pilotnega presejanja.

Rezultati

V predpilotno fazo je bilo vklju¢enih 15 oseb, pri 9 osebah so bile tako vrednosti oGF kot UACR
normalne; pri stirih preiskovancih smo ugotovili patoloske vrednosti UACR in/ali oGF in smo nadaljevali
s potrjevanjem morebitne KLB, pri dveh preiskovancih pa smo z dodatno meritvijo ob Ze obstojecih
patoloskih vrednosti potrdili KLB.

Skupno smo opravili 19 preiskav oGF in UACR, pri Stirih preiskovancih pa je nacrtovana Se tretja meritev
tri mesece po prvi meritvi.

V okviru pilotnega presejanja je bilo vkljucenih vec kot 750 pacientov (na dan 20.8.2026 838 bolnikov).
Preliminarne analize nakazujejo, da je bilo potrjenih priblizno 19,8% primerov kroni¢ne ledvi¢ne
bolezni v razli¢nih stopnjah.

Metodoloska obdelava podatkov je obsezna in zahteva in jo je potrebno nacrtovati z veliko mero
skrbnosti. Trenutne ugotovitve so predvsem kvalitativne narave in se osredotocajo na sam proces
presejanja in odzive ambulant. Zbrane so bile klju¢ne omejitve in izzivi ter predlogi ambulant, kako le
te nasloviti.

Pilotno presejanje je v vecini ambulant potekalo nemoteno, z dobrim odzivom pacientov. Kot glavni
izziv so ambulante izpostavile ¢asovno obremenitev povezano z administrativnimi postopki (vnosom
podatkov v databazo) ter tezave pri usklajevanju terminov ponovnih laboratorijskih preiskav. Izvajalci
so ocenili, da je v povprecju presejanje pacienta trajalo do 30 do 60 minut. TeZave so se pojavile pri
usklajevanju predvsem drugih in tretjih terminov, ki morajo biti opravljeni v dolo¢enem ¢asovnem
intervalu. Veckrat so izvajalci poudarili tudi tezave z dostopnostjo laboratorijev, ki zahtevane preiskave
opravljajo.

Vec izvajalcev je porocalo o nejasnostih glede kriterijev za vkljucitev pacientov — tukaj bodo v protokolu
potrebne dopolnitve. Kriteriji za vkljuCitev morajo biti jasno opredeljeni in predvsem primerno
predstavljeni izvajalcem presejanja. Predlog bi bil, da se v protokol doda kratka, enostranska
operativna navodila, morda v obliki infografike.

Diskusija in zakljucek

Kljub navedenim izzivom se je presejanje na KLB izkazalo za izvedljivo in sprejemljivo tako za time
ambulant druZinske medicine, kot za paciente. lzvajalci presejanja so porocali, da je projekt tudi pri
njih povecal pozornost na ledvi¢no funkcijo pri osebah z dejavniki tveganja ter hkrati omogocil tudi
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priloZznost za dodatno edukacijo pacientov o pomenu skrbi za zdravje ledvic. Ob upostevanju nacina
dela, ki predvideva napotitev na presejalne laboratorijske preiskave pred obiskom pri diplomirani
medicinki sestri in dejstvo da ima vecina oseb v starostnem obdobju presejanja Ze prisoten vsaj en
dejavnik tveganja za KLB, predlagam, da se protokol dopolni tako, da se vsem osebam starim 40 let ali
vec, ob dolo¢anju krvnega sladkorja in lipidograma, dolo¢i tudi oGF in UACR.

Kljuéne besede: Kronicna ledvicna bolezen, ambulante druZinske medicine, presejanja, prve izkusnje
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Uvod

Kronic¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je pomemben neodvisni dejavnik tveganja za ateroskleroti¢no sréno-
Zilno bolezen. Tveganje naraséa z zmanjSevanjem ocenjene glomerulne filtracije (oGF) in
povecevanjem albuminurije. Znacilnosti dislipidemije pri KLB so hipertrigliceridemija, znizana
koncentracija holesterola HDL ter povecano Stevilo aterogenih lipoproteinskih delcev, medtem ko
koncentracija holesterola LDL ni vedno izrazito povecana.

Ocena sréno-zilnega tveganja pri KLB

Pri vseh osebah s KLB je priporocljivo dolociti lipidni profil, oceniti celotno sréno-zZilno tveganje in
izkljuciti sekundarne vzroke dislipidemije. Za dodatno oceno tveganja je priporocljivo doloditi vsaj
enkrat v odraslem Zivljenju lipoprotein(a) in apolipoprotein B, kar lahko pomaga pri odloditvi o
intenziviranju zdravljenja. Kadar je odlocitev o zdravljenju negotova, je koristna ultrazvocna ocena
ateroskleroti¢nih leh in doloéanje kalcija v koronarnih arterijah. Smernice ACC/AHA iz leta 2026 jasno
opredeljujejo KLB kot pomembno stanje z velikim sréno-Zilnim tveganjem ter ponovno uvajajo ciljne
vrednosti holesterola LDL pri zdravljenju dislipidemij. Pri osebah, starih od 30 do 79 let, brez znane
ateroskleroticne sréno-Zilne bolezni se za oceno 10- in 30-letnega tveganja priporoc¢a uporaba enacbe
PREVENT-ASCVD. Ta poleg klasi¢nih dejavnikov tveganja v izracun vkljucuje tudi eGFR, zaradi ¢esar so
osebe s KLB pogosto prej uvrscene v visjo kategorijo tveganja. Podatek o albuminuriji oceno tveganja
Se izboljsa. Osebe so glede na 10-letno tveganje razvrscene v skupine z majhnim (<3 %), mejnim (3 do
<5 %), zmernim (5 do <10 %) ali velikim tveganjem (210 %). Ze mejno tveganje predstavlja razlog za
razmislek o zdravljenju za doseganje holesterola LDL pod 2,6 mmol/I.

Zdravljenje dislipidemije pri KLB

Pri primarni preventivi je napredovala KLB pomembna indikacija za zacetek zdravljenja. Pri odraslih,
starih od 40 do 75 let, z vrednostjo holesterola LDL med 1,8 in 4,9 mmol/| ter KLB tretje ali visje stopnje
se priporo¢a zmerno intenzivno zdravljenje s statinom ali kombinacija zmerno intenzivnega statina in
ezetimiba. Ti bolniki so pogosto uvrsceni v skupino z velikim tveganjem, pri kateri je smiselna ciljna
vrednost holesterola LDL pod 1,8 mmol/l. Pri osebah s KLB tretje ali viSje stopnje in Ze znano
ateroskleroticno sréno-Zilno boleznijo se priporoca visoko intenzivno zdravljenje s statinom, po potrebi
v kombinaciji z ezetimibom in/ali monoklonskim protitelesom proti PCSK9. Cilj je najmanj 50-odstotno
znizanje holesterola LDL ter doseganje vrednosti LDL pod 1,4 mmol/I. Lipidni profil je treba preveriti 4—

48



12 tednov po uvedbi ali spremembi zdravljenja, nato pa na 6—12 mesecev. Zdrav Zivljenjski slog ostaja
temelj obravnave tudi ob zdravljenju z zdravili. Pri izbiri statina moramo upostevati ledvi¢cno funkcijo.
Prednost imajo statini z manjSim ledvi¢nim izlo¢anjem, kot je atorvastatin. Pri eGFR pod 30
ml/min/1,73 m? je treba odmerek rosuvastatina prilagoditi. Pri osebah z zelo velikim sréno-Zilnim
tveganjem pridejo v postev zaviralci PCSK9, inclisiran ali bempedojska kislina. Dokazi o njihovi
ucinkovitosti so najobseznejsi pri blagi do zmerni KLB, pri napredovali KLB pa so bolj omejeni. Pri
hipertrigliceridemiji ostaja v ospredju zniZzevanje holesterola LDL. Ikozapent etil je namenjen izbranim
osebam z velikim tveganjem, fibrati ali veliki odmerki maséobnih kislin omega-3 pa predvsem bolnikom
s hudo hipertrigliceridemijo zaradi zmanjSevanja tveganja za pankreatitis.

Zakljucek

Sodobna obravnava dislipidemije pri KLB temelji na celoviti in individualizirani oceni sréno-Zilnega
tveganja, ki poleg lipidnega profila vkljucuje stopnjo KLB z eGFR, albuminurijo, lipoprotein(a),
apolipoprotein B in po potrebi slikovne kazalnike ateroskleroze. Zgodnje prepoznavanje tveganja ter

pravocasno in varno znizevanje aterogenih lipoproteinov lahko pomembno prispevata k zmanjsanju
velikega bremena sréno-Zilnih zapletov pri bolnikih s KLB.

Kljuéne besede: kroni¢na ledvicna bolezen, dislipidemija, sréno-Zilno tveganje, statini, holesterol LDL
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Kroni¢na ledvi¢na bolezen (KLB) dolgo poteka brez simptomov, njeno napredovanje pa je v veliki meri
odvisno od vsakodnevnih navad. Nefarmakoloski ukrepi so zato osrednji del preventive in hkrati njen
najtezje izvedljivi del. V okviru projekta Ustavimo KLB razvijamo interdisciplinarno preventivno
obravnavo za odrasle s KLB in za osebe z zmernim ali visokim tveganjem zanjo, ki povezuje psiholoski,
prehranski, gibalni in edukacijski steber ter psihosocialno podporo.

Klinicne izkuSnje ekipe kaZejo, da tezavnost spremembe ni nujno sorazmerna s trudom, ki ga
sprememba zahteva, temvec s funkcijo, ki jo ima obstojeCe vedenje v posameznikovem vsakdanu.
Najlazje udelezenci sprejmejo dodajanje novega, vidnega in samostojno izvedljivega vedenja, na
primer kratke vsakodnevne hoje ali uvajanja dolocenih prehranskih Zivil. Bistveno tezje je opuséanje
vedenja, ki ima za posameznika prijetno vrednost — na primer zmanjsevanje vnosa sladkih pijac ali
slanih prigrizkov —, saj tu ne dodajamo, temve¢ odvzemamo. Se tezje naslavljamo vedenja, ki so vpeta
v socialni kontekst — druZinska kosila, praznovanija, pitje alkohola v druzbi —, kjer sprememba ni vec le
osebna odloditev, temvec vkljucuje tudi pogajanje z okoljem. NajzahtevnejSa pa so vedenja, ki
opravljajo funkcijo uravnavanja Custev; Custvenega prehranjevanja ali kajenja ob stresu ni mogoce
preprosto opustiti, saj bi ostala nenadomescena vrzel. Posebnost KLB je, da so spremembe pogosto
brez zaznavne povratne informacije, kot sta na primer ukrepa omejevanja soli in prilagajanja vnosa
beljakovin: oseba razlike ne obcuti takoj, strokovni odgovor v obliki izvida pa lahko prejme Sele ob
naslednji kontroli.

Iz tega izhaja vec usmeritev za prakso. Priporocila je smiselno razvrstiti po teZavnosti in zaceti pri
tistem, kar je za osebo sprejemljivo zdaj, oziroma klinicno najpomembnejse spremembe razdeliti na
manjse, laZje dosegljive cilje. Strokovnjak in udeleZenec skupaj oblikujeta seznam ciljev in nacine
doseganje le-teh, kar udeleZencu daje prostor za avtonomno odlocanje, hkrati pa razkriva meje
njegove trenutne pripravljenosti za spremembo vedenja in udeleZzencu daje varen prostor za porocanje
o ovirah na poti do zastavljenih ciljev. Pri vedenjih s ¢ustveno funkcijo je opuscanje brez nadomestnega
vedenja praviloma neuspesno, zato je treba nadomestno vedenje najti in ga postopoma razvijati. Pri
socialno vpetih vedenjih se obnesejo vnaprej pripravljeni odzivi za konkretne situacije. Pri nevidnih
spremembah je treba povratno informacijo ustvariti — s sprotnim samospremljanjem in z razlago
pomena laboratorijskih izvidov. Nujna je tudi usklajenost sporocil med strokovnjaki in njihovo
prizadevanje za oblikovanju ustreznega odnosa z udelezenci.

Pri socialno in ¢ustveno pogojenih vedenjih deluje normalizacija: ko udeleZenec slisi, da se z isto oviro
spoprijemajo tudi drugi, se zmanjSa sram, ki je pogost razlog za opuscanje obravnave, zato je
vklju€evanje oseb v skupinsko obravnavo smiselno. Individualna obravnava ostaja nujna za uvodno
personalizacijo intervencije, ki se zaradi razli¢nih pridruzenih bolezni, potreb in prehranskih navad
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nekoliko razlikuje med posamezniki, hkrati pa je moZna pot obravnave pri tistih, ki se zaradi objektivnih
razlogov ne morejo udeleziti skupinske obravnave.

Prehranska intervencija se je osredotocala predvsem na vzpostavljanje zdravju ugodnejsih prehranskih
navad. Poudarek je bil na rednem in uravnotezenem prehranjevanju, zagotavljanju zadostnega
energijskega vnosa ter individualno prilagojenem vnosu beljakovin glede na stopnjo kronicne ledvi¢ne
bolezni. Vecina udelezencev je tekom rednih obravnav uspela vzpostaviti bolj reden ritem
prehranjevanja in izboljsati uravnotezenost obrokov, hkrati pa zmanjsati uzivanje procesirane hrane in
s tem tudi vnos soli.

V okviru rednega dela intervencije so bile ob socasni telesni aktivnosti opazene tudi spremembe v
telesni sestavi udelezencev. Povprecna telesna masa se je zmanjsala za 1,47 kg, vendar sprememba ni
dosegla statisticne znacilnosti (p = 0,054). Statisticno znacilno zmanjsanje je bilo ugotovljeno pri
indeksu telesne mase (ITM), ki se je v povpredju znizal za 0,62 kg/m? (p = 0,018), ter pri indeksu
mas$cobne mase (FMI), ki se je zmanjsal za 0,68 kg/m? (p = 0,003). Indeks nemaséobne telesne mase
(FFMI) se je spremenil le minimalno, saj se je v povpredju povecal za le 0,07 kg/m?, vendar sprememba
ni bila statisticno znacilna (p = 0,688). Rezultati tako nakazujejo zmanjSanje mascobne mase ob
hkratnem ohranjanju nemasc¢obne mase. TakSen rezultat kaZe, da so se spremembe telesne sestave
odvijale v ugodni smeri, kljub temu da se celotna telesna masa ni statisti¢cno znacilno zmanjsala.

Nefarmakoloska obravnava ni le prenos informacij, temvec postopno delo z razlogi, zaradi katerih
obstojece vedenje vztraja. Vprasanje torej ni, kako osebo prepricati k uvedbi sprememb, temvec skupaj
z njo raziskati, zakaj je vedenje, ki ga naslavljamo, tezko opustiti in postopoma najti ustrezne
alternative.

Kljuéne besede: kroni¢na ledvicna bolezen, sporememba vedenja, multidiciplinarna obravnava,
integrirana preventiva, centri za krepitev zdravja
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Kroni¢na ledvicna bolezen (KLB) dolgo poteka brez simptomov, njeno napredovanje pa je v veliki meri
odvisno od vsakodnevnih navad. Nefarmakoloski ukrepi so zato osrednji del preventive in hkrati njen
najtezje izvedljivi del. V okviru projekta Ustavimo KLB razvijamo interdisciplinarno preventivno
obravnavo za odrasle s KLB in za osebe z zmernim ali visokim tveganjem zanjo.

Klinicne izkuSnje ekipe kazejo, da tezavnost spremembe ni nujno sorazmerna s trudom, ki ga
sprememba zahteva, temvec s funkcijo, ki jo ima obstojeCe vedenje v posameznikovem vsakdanu.
Najlazje udelezenci sprejmejo dodajanje novega, vidnega in samostojno izvedljivega vedenja. Bistveno
teZje je opuscanje vedenja, ki ima za posameznika prijetno vrednost. Se teZje naslavljamo vedenja, ki
so vpeta v socialni kontekst, kjer sprememba ni vec le osebna odlocitev, temvec vkljucuje tudi
pogajanje z okoljem. NajzahtevnejSa pa so vedenja, ki opravljajo funkcijo uravnavanja Custev;
Custvenega prehranjevanja ali kajena ni mogoce preprosto opustiti, saj bi ostala vrzel. Posebnost KLB
je, da so spremembe pogosto teZje zaznane, oseba razlike ne obcuti takoj, strokovni odgovor v obliki
izvida pa lahko prejme Sele ob naslednji kontroli.

Iz tega izhaja vec usmeritev za prakso. Priporocila je smiselno razvrstiti po tezavnosti in zaceti pri
tistem, kar je za osebo sprejemljivo zdaj, kliniéno najpomembnejSe spremembe pa razdeliti na manjse,
lazje dosegljive cilje. Strokovnjak in udelezenec skupaj oblikujeta seznam ciljev in nacine doseganje le-
teh, kar udelezencu daje prostor za avtonomno odlocanje, hkrati pa proces razkriva meje njegove
trenutne pripravljenosti za spremembo vedenja in udeleZencu daje varen prostor za porocanje o
ovirah. Pri vedenjih s custveno funkcijo je opusScanje brez nadomestnega vedenja praviloma
neuspesno, zato je treba nadomestno vedenje najti in ga razvijati. Pri socialno vpetih vedenjih se
obnesejo vnaprej pripravljeni odzivi za konkretne situacije. Pri spremembah je treba povratno
informacijo ustvariti in redno ponuditi. Nujna je tudi usklajenost sporocil med strokovnjaki in njihovo
prizadevanje za oblikovanju ustreznega odnosa z udeleZenci.

Vklju¢evanje oseb v skupinsko obravnavo je smiselno zaradi ugodnih ucinkov, ki jih ima skupina na
dojemanje posameznika. Individualna obravnava ostaja nujna za uvodno personalizacijo intervencije,
ki se zaradi razlicnih pridruzenih bolezni, potreb in prehranskih navad nekoliko razlikuje med
posamezniki, hkrati pa je moZna pot obravnave pri tistih, ki se zaradi objektivnih razlogov ne morejo
udeleziti skupinske obravnave.

Prehranska intervencija se je osredotocala predvsem na vzpostavljanje zdravju ugodnejsih prehranskih
navad. Poudarek je bil na rednem in uravnoteZenem prehranjevanju, zagotavljanju zadostnega
energijskega vnosa ter individualno prilagojenem vnosu beljakovin glede na stopnjo KLB. Vecina
udeleZencev je tekom rednih obravnav uspela vzpostaviti bolj reden ritem prehranjevanja in izboljsati
uravnoteZenost obrokov, hkrati pa zmanjsati uzivanje procesirane hrane in s tem tudi vnos soli.
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V okviru rednega dela intervencije so bile ob socasni telesni aktivnosti opazene tudi spremembe v
telesni sestavi udelezencev. Povprecna telesna masa se je zmanjsala za 1,83 kg, kar je statisticno
znacilna sprememba (p < 0,05). Statisticno znacilno zmanjSanje je bilo ugotovljeno pri indeksu telesne
mase (ITM), ki se je v povpreéju znizal za 0,72 kg/m? (p < 0,05), ter pri indeksu mascobne mase (FMI),
ki se je zmanjsal za 0,60 kg/m? (p < 0,05). Indeks nemas$cobne telesne mase (FFMI) se je spremenil le
minimalno, saj se je v povpre€ju zmanjsal za 0,01 kg/m?. Rezultati tako nakazujejo zmanjsanje
maséobne mase ob hkratnem ohranjanju nemascobne mase. TakSen rezultat kaze, da so se
spremembe telesne sestave odvijale v ugodni smeri.

Nefarmakoloska obravnava ni le prenos informacij, temvec postopno delo z razlogi, zaradi katerih
obstojece vedenje vztraja. Vprasanje torej ni, kako osebo prepricati k uvedbi sprememb, temvec skupaj
z njo raziskati, zakaj je vedenje, ki ga naslavljamo, tezko opustiti in postopoma najti ustrezne
alternative.

Kljucne besede: kronicna ledvicna bolezen, sprememba vedenja, multidiciplinarna obravnava,
integrirana preventiva, centri za krepitev zdravja ter opredelitev elementov programa, primernih za
nadaljnji prenos v prakso.
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Zveza drustev ledvi¢nih bolnikov Slovenije (ZDLBS) je humanitarna, neprofitna in nepoliti¢na
organizacija, ki temelji na prostovoljnem delu ¢lanov. Organizacija ima vec c¢lanski izvr$ni odbor in
nadzorni odbor, ki skrbi za nadzor nad delovanjem. Tak$na sestava nam omogoca delitev odgovornosti
in zagotavlja tudi osnovne principe korporativnega upravljanja. Pomembna vloga zveze je tudi
povezovanje regionalnih drustev po Sloveniji, kar omogoca decentralizirano podporo uporabnikom ter
boljSo dostopnost storitev. V zvezi povezujemo 9 regionalnih drustev in imamo preko 1300 ¢lanov.
Neprekinjeno delujemo od leta 1989.

Nase glavno poslanstvo je zdruzevanje bolnikov z razlicnimi stopnjami bolezni ledvic. Organizacija pa
ni namenjena le bolnikom, ampak tudi njihovim svojcem ter zdravstvenim delavcem, ki jih ob tezkih
¢asih spremljajo na njihovi poti.

KLB je pogosta, saj jo ima eden od desetih odraslih ljudi. Mnogi za to ne vedo, ker nimajo nobenih
tezav. Pomembno je zgodnje odkrivanje in pravocasno zdravljenje KLB. Posledice nezdravljene KLB so
resne in vodijo do odpovedi ledvic. Dializni bolniki se zaradi narave bolezni pogosto spopadajo z
invalidnostjo, osamljenostjo in izolacijo.

Vloga drustva je, da krepimo zdravstveno pismenost in spodbujamo fizicno aktivnost. S tem bolnikom
omogocimo, da se lahko spopadajo z boleznijo, preprecujejo zaplete in v tezkih trenutkih najdejo moc
za reSevanje problemov. Z organizacijo Stevilnih Sportnih dogodkov, izobrazevanj ter kulturnimi
dejavnostmi, ki se redno izvajajo po celotni Sloveniji, omogoc¢imo nasim ¢lanom potrebno znanje za
spopadanje z boleznijo, socializacijo in izmenjavo izkusenj. Kar vodi v pozitivnejSe vzdusje in zavedanje,
da kljub bolezni lahko Zivijo v mejah normale in se lahko vkljucijo v okolje.

Prizadevamo si aktivno sodelovati pri oblikovanju in spreminjanju politik na podrocju zdravstva in
pravic pacientov. Javnost seznanjamo s potrebami ledvi¢nih bolnikov, ozaveséamo jo o pomenu
zgodnjega odkrivanja ledvi¢nih bolezni in pravocasnega zdravljenja, sodelujemo pri preventivnih
presejalnih programih. Za komunikacijo med bolniki izdajamo glasilo 'Ledvica’, kjer so objavljene
zgodbe bolnikov iz razlicnih dializnih centrov, novosti, aktivnosti in strokovna navodila. Imamo svojo
spletno stran www.ZDLBS.si, kjer objavljamo vse aktualne dogodke in broSure. Sodelujemo z zvezami
in drustvi s podobno strukturo ¢lanstva doma in v tujini. Mednarodne povezave nam omogocajo
prenos znanja in dobrih praks, kar prispeva k izboljsanju delovanja ZDLBS.
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Spremljajo nas tudi Stevilni izzivi, ki so povezani z odvisnostjo od prostovoljnega dela, omejenimi
finanénimi viri in potreba po vedji prepoznavnosti. Za izvajanje programov finance pridobivamo preko
razpisov, z zbiranjem dohodnine in s pomocjo donatorjev, zato je nasa organizacija zelo odvisna tudi
od njihove podpore. Priloznost vidimo v vklju¢evanju digitalne komunikacije, s katero bi ucinkovitejSe
Sirili informacije o zdravljenju, preventivi in dejavnostih, ki jih organizacija ponuja.
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ZMIGAJ SE DO VADBE - EVROPSKI PROJEKT, KI SPODBUJA TELESNO
DEJAVNOST ODRASLE, NEAKTIVNE POPULACIJE
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10limpijski komite Slovenije, Zdruzenje $portnih zvez, 2Nacionalni institut za javno zdravje

E-postni naslov korespondenénih avtoric: polona.samec@olympic.si, andrea.backovic-
jurican@nijz.si

Uvod

Projekt Zmigaj se do vadbe (ZSDV), ki poteka pod okriljem Olimpijskega komiteja Slovenije -
ZdruZenja 3portnih zvez (v nadaljevanju: OKS-Z5Z), naslavlja izziv nizke telesne dejavnosti odraslih
prebivalcev Slovenije, ki ne dosegajo priporocene ravni gibanja po smernicah Svetovne zdravstvene
organizacije. Cilj projekta je povecanje deleza telesno dejavnih odraslih prebivalcev Slovenije z
vzpostavljanjem pogojev za njihovo vkljucitev v kakovostne, brezplacne, strokovno vodene Sportno-
rekreativne programe vadbe. S projektom se vzpostavlja Siroka mreza izvajalcev, ki izvajajo 60-urne
Sportno-rekreativne programe, ki morajo biti izvedeni skladno z dolo¢enim standardom kakovosti, ki
ga je v okviru projekta postavila imenovana strokovna skupina, v kateri sodelujeta tudi predstavnici
Nacionalnega instituta za javno zdravje (N1JZ). NJZ je tudi t. i. institucionalni partner projekta. Projekt
se financira iz sredstev Evropskega socialnega sklada plus in sredstev nacionalnega proracuna na
podlagi sklenjene pogodbe z Ministrstvom za gospodarstvo, delo in Sport.

Projekt in njegova implementacija

V okviru projekta, ki se je zacel v letu 2024 in bo trajal do konca leta 2028 je OKS-Z5Z junija 2026 e
drugic izbral izvajalce celoletnih, 60-urnih programov, tokrat za obdobje 2026/2027, s ¢imer dopolnjuje
mrezo izbranih izvajalcev programov za obdobje 2025/2026. Za izvajanje $portno-rekreativnih
programov vadbe lahko kandidirajo le izvajalci, dolo¢eni z Zakonom o $portu (ZSpo-1), ki s predlozenim
programom vadbe sledijo standardu kakovosti programa, zagotavljajo ustrezno usposobljenost
vaditelja oziroma vodjo vadbe ter v doloceni statisti¢ni regiji pridobijo najviSje Stevilo tock med
prijavljenimi programi, skladno z merili za izbor, dolo¢enimi v objavljenem javnem povabilu. Z regijsko
razporeditvijo in dodelitvijo sredstev se zagotavlja dostopnost vadbenih programov v vseh 12-ih
statisticnih regijah Slovenije.

Vkljucevanje telesno nedejavne odrasle populacije v vadbene programe je pogojeno s presejanjem
in sicer z izpolnitvijo spletnega vpraSalnika o oceni ravni telesne dejavnosti posameznikov ter
vprasalnika o oceni (zdravstvene) pripravljenosti posameznika na telesno dejavnost (PAR-Q+)
oziroma po potrebi Se ePARmed-X+. Namen tega koraka je ugotoviti ali: posameznik dosega
priporoc¢eno raven telesne dejavnosti; je njegova vkljucitev v projekt varna; sodi v ciljno skupino
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projekta. Pri oceni se upostevajo vse oblike gibanja v obic¢ajnem tednu (delo, dom, transport, prosti
Cas). Ocena temelji na pogostosti izvajanja zmerno intenzivne telesne dejavnosti (najmanj 30 minut
dnevno) in visoko intenzivne telesne dejavnosti (najmanj 25 minut na posamezno vadbeno enoto). Na
podlagi odgovorov se ugotavlja skladnost posameznikove aktivnosti s priporocili Svetovne zdravstvene
organizacije (SZ0), pri cemer so posamezniki razvrséeni v tri skupine: (i) nezadostno telesno dejavni,
(ii) mejno telesno dejavni, (iii) zadostno telesno dejavni. Posamezniki so nagovorjeni, da na vprasanja
odgovarjajo ¢im bolj iskreno in realno, saj v nasprotnem primeru z vkljucitvijo v vadbo lahko tvegajo
lastno varnost. Posamezniki, za katere se na podlagi izpolnjenih vprasalnikov ugotovi, da trenutno niso
primerni za vkljucitev v vadbeni program, se usmerijo v programe za spremembo Zivljenjskega sloga
in krepitev zdravja, ki potekajo v Centrih za krepitev zdravja (CKZ) in Zdravstvenovzgojnih centrih
(zvC). Po zakljucku obravnave v CKZ/ZVC bo posameznik opolnomocen, da se vkljuci v Sportni
program.

Po presejanju sledijo meritve telesnih zmogljivosti, ki so pomemben element zagotavljanja varnosti
pri izvajanju vadb in ohranjanja motivacije za posamezne ciljne skupine. Te se izvajajo za vse
udelezence vadb ob zacetku obiskovanja 60-urnega programa vadbe in ob njegovem zakljucku. Z
meritvami posameznik in njegov vaditelj nazorno spremljata napredek, pridobita vpogled v to, kje so
posameznikove zmogljivosti zadostne in primerljive z enako staro populacijo istega spola, ter kje je
potrebno vlozZiti Se dodaten napor za napredek. Rezultate meritev izvajalci vadb vpisujejo v aplikacijo
SLOfit. Vsi izvajalci vadb so namre¢ obvezani, da se pred zadetkom izvajanja programov udelezijo
usposabljanja za izvajanje meritev SLOfit odrasli, na podlagi katerega prejmejo dostop do aplikacije.
Po zelji lahko opravijo tudi dodatno usposabljanje za vodje izvajanja meritev.

Izkusnje pri izvajanju prvega leta strokovno vodenih Sportno-rekreativnih programov v okviru
projekta zmigaj se do vadbe

Na podlagi javnega povabila za izbor izvajalcev vadbenih programov za obdobje 2025/2026 je bilo
izbranih 151 izvajalcev. Nekateri izvajalci zaradi razli¢nih razlogov svojih programov niso zaceli izvajati.
Po vsej Sloveniji je tako v obdobju od oktobra 2025 do konca avgusta 2026 potekalo 131 brezplaénih
Sportno-rekreativnih programov, v katere je bilo vkljucenih 1.884 oseb.

Programi se izvajajo v razlicnih Sportnih panogah in oblikah vadbe. NajpogostejSe so razlicne
funkcionalne vadbe, plavanje, razlicne oblike borilnih veséin, nogomet, rokomet, nordijska hoja,
namizni tenis, plezanje ipd. lzvajalci lahko ob pripravi in prijavi programa Sportno-rekreativne vadbe
tega oblikujejo kot t. i. obicajno vadbo ali kot vadbo, ki jo posebej prilagodijo osebam iz rizi¢nih ciljnih
skupin. Od 131 vadbenih programov je dolocenim specifikam ciljnih skupin prilagojenih Sest
programov. Trije so prilagojeni osebam s teZzavami s hrbtenico, en program osebam s sréno-zilnimi
boleznimi, en program Zzenskam po prebolelem raku dojk, en pa osebam s prekomerno telesno tezo.

Poseben poudarek je namenjen postopnemu, varnemu in strokovno vodenemu vklju¢evanju v redno
gibanje, kar predstavlja kljucen korak k izboljSanju zdravja in kakovosti Zivljenja. Da bi se vadbe izvajale
in vodile kakovostno, je imenovana strokovna skupina projekta pripravila razlicne spletne webinarje,
namenjene strokovnemu kadru, ki vodi vadbe, z namenom dviga kakovosti vodenja vadbenih
programov. Webinarji obravnavajo naslednje teme: »Od postavljanja do doseganja ciljev« poudarja
pomen ciljev, ki si jih posamezniki dolocijo ob vkljucitvi v vadbo; »Skupaj za zdravje: skupnostni pristop
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in 24-urno gibalno vedenje« naslavlja pomen preventive kroni¢nih bolezni skozi gibanje ter skupnostni
pristop k zdravju; »Vloga testiranja telesne pripravljenosti v projektu ZSDV« poudarja pomen testiranja
telesnih zmogljivosti udeleZzencev vadbenih programov; »Motivacija za vadbo« izpostavlja pomen
motivacije kot klju¢nega dejavnika za ohranjanje gibalnih navad med vkljucitvijo v program in po
njenem zakljucku. Strokovna skupina projekta je pripravila tudi webinarje za udelezence vadbenih
programov kot so na primer »Motivacija za vadbo«, »Rojeni za gibanje«, »Vadba za zdravje pri starejsih
odraslih«, »Od diagnoze do gibanja«, »UCinkovito vodenje vadbe: skupaj do ciljax, »Ne vadimo na
pamet: pomen testiranja in spremljanja napredka«. V pripravi je tudi serija webinarjev in srecanj v
zivo, namenjenih krepitvi povezovanja med izvajalci Sportno-rekreativnih programov ter programov
za krepitev zdravja v zdravstvenem sektorju, kjer bo potekala predstavitev projekta in njegovih
aktivnosti ter se bodo iskale intenzivne sinergije za medsebojno sodelovanje.

V okviru projekta bodo v letih 2026—-2028 izvedena tudi usposabljanja strokovnih delavcev za delo v
Sportu z namenom razsiritve kompetenc za vodenje Sportne rekreacije in Sportnih programov
rekreacije starejSih. Pozno jeseni 2026 je predvidena pilotska izvedba programov do-usposabljanja,
namenjena fizioterapevtom iz ZVC in CKZ, ki sicer Ze imajo Stevilna znanja in izkusnje, medtem ko za
samostojno vodenje preventivnih Sportno-rekreativnih programov za odrasle in starejSe odrasle
potrebujejo Se formalno usposobljenost, kot jo veleva Zakon o Sportu RS. S programom do-
usposabljanja bodo tako dotic¢ni fizioterapevti pridobili manjkajo¢a znanja za pridobitev formalne
usposobljenosti za delo v Sportu.

Delo in dosezke projekta, vklju¢no z delom ekspertne skupine, bomo predstavljali tudi ciljnim javnostim
ter jih s tem spodbujali k dejavnemu vkljucevanju v projektne aktivnosti. Na podlagi izbora izvajalcev
vadb za obdobje 2026/2027 bomo predvidoma septembra 2026 izvedli 12 regijskih predstavitev
izvajalcev, na katere bomo povabili tudi predstavnike CKZ in ZVC ter s tem poskrbeli za njihovo
povezovanje.

OKS-Z5Z vsako leto organizira tudi odmeven dogodek z naslovom Dnevi OKS, ki poteka vsako leto v
mesecu oktobru in na katerem je prisotna SirSa Sportna srenja. Na Dneve OKS 2026 smo Ze uvrstili
temo povezovanja Sporta in medicine z vidika spodbujanja gibanja kot preventivne dejavnosti za
krepitev zdravja. Znotraj Dnevov OKS bo 13. oktobra izveden tudi 2. nacionalni Kongres Sporta za vse,
ki bo usmerjen v tematiko kadrov v Sportu.

Zakljucek

Z vzpostavljeno mreZo strokovno usposobljenih izvajalcev Sportno-rekreativnih vadb smo oblikovali
temelj, na katerem bomo do konca projekta, to je do leta 2028, intenzivno krepili sodelovanje med
izvajalci vadb, predstavniki CKZ in ZVC, regijskimi koordinatorji Sporta in regijskimi koordinatorji za
zdravstveno vzgojo. Ob tem bomo spodbujali usmerjanje ciljne skupine telesno nedejavnih odraslih v
ustrezne zdravstvene ali Sportno-rekreativne programe vadbe ter zagotavljali redno izmenjavo
informacij, izkusenj in dobrih praks med delezZniki in lokalno skupnostjo.

Ve¢ informacij o projektu Zmigaj se do vadbe je na voljo na spletni strani https://olympic.si/

»Projekt »Zmigaj se do vadbe« financira Evropska unija, in sicer iz Evropskega socialnega sklada plus
(ESS+) in Republika Slovenija (MGTS). Operacija se izvaja v okviru »Programa za izvajanje Evropske
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kohezijske politike v obdobju 2021-2027«: cilja politik CP 4: »Bolj socialna in vkljucujo¢a Evropa za
izvajanje evropskega stebra socialnih pravic«; prednostne naloge 7 »Dolgotrajna oskrba in zdravje ter
socialna vkljucenost«, specifi¢nega cilja ESO 4.11 »Krepitev enakopravnega in pravocasnega dostopa
do kakovostnih, trajnostnih in cenovno ugodnih storitev, vkljucno s storitvami, ki spodbujajo dostop do
stanovanj, in storitvami oskrbe, usmerjene v posameznika, vklju¢no z zdravstveno oskrbo; posodobitev
sistemov socialne zascite, vkljucno s spodbujanjem dostopa do socialne zascite, s posebnim poudarkom
na otrocih in prikrajSanih skupinah; izboljSanje dostopnosti, tudi za invalide, ucinkovitosti in odpornosti
zdravstvenih sistemov in storitev dolgotrajne oskrbe«.
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Motnje spanja pri odraslih v sodobnih druzbah predstavljajo vse pomembnejsi javnozdravstveni izziv,
ki je tesno povezan z demografskimi spremembami, znacilnostmi sodobnega Zivljenjskega sloga,
delovnimi obremenitvami ter SirSimi druzbenimi dejavniki. S hitrim pregledom znanstvene literature v
angleskem jeziku in s specificnimi klju¢nimi besedami v podatkovnih bazah PubMed in Oxford
Academic Journals ter v spletnem brskalniku Google Scholar smo se osredotodili na iskanje treh
pogostih motenj spanja pri odraslih — nespec¢nost, obstruktivno spalno apnejo in sindrom nemirnih nog
— ter analizirali vsebino vezano na njihove posledice za telesno in dusevno zdravje. V podatkovni
bazi PubMed smo uporabili ve¢ kljuénih besed in besednih zvez, med drugim tudi
“Sleep disorders adults” (3.000 zadetkov) in “Insomnia adults” (900 zadetkov). Veliko Stevilo zadetkov
kaZe na obsezno raziskovalno aktivnost na podrocju obravnavanih motenj spanja in omogoca
selekcijo najrelevantnejsih ¢lankov za nadaljnjo analizo. Poleg tega smo iskali tudi izraze, kot so
»Sleep disorders Sloveniak, »Obstructive sleep apnea Slovenia, »STOP-BANG Slovenia«,
»Primary care sleep apnea Sloveniag, »Sleep hygiene Sloveniak, »Sleep quality Sloveniak,
»Sleep students Slovenia« in »COVID sleep Slovenia«, pri éemer je Stevilo zadetkov variralo od 0 do 8,
odvisno od kljuéne besede. Hkrati smo identificirali klju¢ne diagnosti¢ne in terapevtske pristope.
Osrednja ugotovitev je bila, da so motnje spanja razsirjene, vendar pogosto premalo prepoznane in
posledi¢no nezadostno obravnavane, kar vodi v zakasnelo diagnostiko, vecjo pojavnost komorbidnosti
ter povecano obremenitev zdravstvenega sistema.

Pri analizi orodij za odkrivanje najpogostejSih motenj spanja kot so nespecnost, obstruktivna spalna
apneja in sindrom nemirnih nog pri odraslih smo ugotovili, da obstaja Sirok spekter pristopov, od
enostavnih presejalnih vprasalnikov do kompleksnih objektivnih diagnosticnih metod. Z
javnozdravstvenega vidika je klju¢nega pomena sistemati¢na krepitev presejanja in zgodnjega
prepoznavanja motenj spanja Ze na primarni ravni zdravstvenega varstva, kjer zdravstveni delavci
pogosto predstavljajo prvi stik posameznika z zdravstvenim sistemom. Uporaba standardiziranih
orodij, kot so Indeks stopnje nespecnosti (angl. Insomnia Severity Index, ISI), STOP-Bang vprasalnik
(STOP Bang Questionnaire) za oceno tveganja za obstruktivno spalno apnejo ter Mednarodna lestvica
za oceno prisotnosti sindroma nemirnih nog (angl. International Restless Legs Syndrome Rating Scale,
IRLS), sicer omogocajo ucinkovito usmerjanje bolnikov in racionalno odlocanje o nadaljnjih
diagnosticnih postopkih. Kljub temu je treba poudariti, da presejalna orodja ne predstavljajo
diagnosticnega standarda, temvec sluZzijo kot pripomocek za oceno tveganja. Njihova uporabnost je
odvisna od ustrezne implementacije, pravilne interpretacije rezultatov ter od obstoja jasno
opredeljenih poti nadaljnje obravnave znotraj zdravstvenega sistema.
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Pregled literature razkriva, da se pri vseh treh obravnavanih motnjah spanja pojavlja podoben vzorec
in sicer: zgodnji simptomi so pogosto nespecifi¢ni in jih posamezniki pripisujejo vsakodnevnim
dejavnikom, kot so stres, staranje ali obicajno smrcéanje. V klini¢ni praksi se zdravstvena obravnava
pogosto osredotoca predvsem na posledice, kot so utrujenost, razdraZljivost, arterijska hipertenzija in
depresivnost, namesto na prepoznavanje in zdravljenje osnovnih motenj spanja. Ob tem so ucinkovite
nefarmakoloske intervencije, ki jih literatura dosledno podpira, v realnem okolju pogosto slabse
dostopne zaradi organizacijskih in kadrovskih omejitev.

Ta razkorak med priporodili in prakso je posebej izrazit pri nespecnosti, kjer je kognitivno-vedenjska
terapija prepoznana kot najucinkovitejSi terapevtski pristop, vendar v praksi pogosto prevladuje
kratkoro¢no farmakolosko zdravljenje. Pri obstruktivni spalni apneji ostajata kljuéna izziva
poddiagnosticiranost in pozna napotitev na objektivno diagnostiko, kljub temu da je presejanje na
primarni ravni mogoce ucinkovito izvajati z uporabo standardiziranih vprasalnikov. Pri sindromu
nemirnih nog pa je problem predvsem v pravofasnem prepoznavanju in razumevanju njegove
vecfaktorske etiologije, ki lahko vkljucuje tako pomanjkanje Zeleza kot nevrobioloske mehanizme, kar
zahteva individualiziran pristop k diagnostiki in zdravljenju.

Ugotovitve je treba kriticno umestiti tudi v SirSi kontekst zdravstvenih neenakosti. Motnje spanja
nesorazmerno prizadenejo posameznike z niZjim socialno-ekonomskim statusom, izmenske delavce,
osebe z visoko stopnjo stresa ter bolnike s kroni¢nimi boleznimi. V teh populacijah se pogosto
prepletajo Stevilni dejavniki tveganja, hkrati pa imajo posamezniki omejen dostop do pravocasne in
ustrezne zdravstvene obravnave, kar lahko dodatno poglablja razlike v zdravstvenih izidih. Spanje zato
ne predstavlja zgolj individualne odgovornosti, temvec¢ tudi pomembno javnozdravstveno vprasanje,
povezano z delovnimi pogoji, dostopnostjo zdravstvenih storitev, zdravstveno pismenostjo in
organizacijo zdravstvenega sistema.

Na podlagi predstavljenih ugotovitev lahko zaklju¢imo, da obravnava najpogostejsih motenj spanja pri
odraslih zahteva premik od preteino simptomatskega in individualno usmerjenega pristopa k bolj
sistematicni, preventivniin interdisciplinarni obravnavi. Dodatno je smiselno pri obravnavi vkljuditi tudi
koncept higiene spanja ter priporocila za 24-urno gibalno vedenje, saj je ravnovesje med telesno
dejavnostjo, sedentarnimi vedenji in spanjem pogosto poruseno. Spanje namre¢ predstavlja temeljno
komponento zdravja in kakovosti Zivljenja, zato je z javnozdravstvenega vidika smiselno vlagati v
zgodnje prepoznavanje, razvoj in dostopnost ucinkovitih nemedikamentoznih intervencij, izboljSanje
diagnosti¢nih poti ter ozaves¢anje prebivalstva. Skupinske in individualne preventivne obravnave v
Centrih za krepitev zdravja in zdravstvenovzgojnih centrih lahko pomembno prispevajo pri naslavljanju
obravnavane problematike pri odraslih. Tak pristop lahko dolgoro¢no prispeva k zmanjsanju bremena
kroni¢nih bolezni, izboljSanju telesnega in dusevnega zdravja, vecji varnosti in delovni u€inkovitosti ter
razbremenitvi zdravstvenega sistema.

Kljuéne besede: motnje spanja, nespecnost, obstruktivna spalna apneja, sindrom nemirnih nog, odrasli,
javnozdravstveni problem
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vAdBeCeDa je javnozdravstveni, z dokazi podprt veckomponentni vadbeni program za odrasle. Telesna
vadba je nacrtovana, strukturirana in ponavljajoca se oblika telesne dejavnosti, namenjena izboljsanju
ali ohranjanju telesne zmogljivosti. V konceptu »exercise is medicine« se telesna vadba razume kot
pomemben nefarmakoloski ukrep v preventivi in obravnavi stevilnih kroni¢nih bolezni, pri ¢emer je,
podobno kot pri zdravilih, pomembno njeno ustrezno odmerjanje: vrsta vadbe, pogostost, trajanje,
intenzivnost in postopno napredovanje (American College of Sports Medicine, n. d.; Pedersen & Saltin,
2015). vAdBeCeDa ta koncept prenasa v dostopno, prakti¢no in digitalno podprto obliko.

Program je nastal v okviru projekta »Integracija geriatricne oskrbe starejSih« kot strokovni odgovor na
potrebe aktivnega in zdravega staranja, zlasti za ohranjanje telesne zmogljivosti, samostojnosti ter
preprecevanje telesne krhkosti in padcev pri starejsSih odraslih. S ciljno izbranimi vajami krepi misi¢éno
mo¢, ravnotezje, koordinacijo, mobilnost, gibljivost in vzdriljivost ter podpira gibalno pismenost
odraslih. Prvotni vadbeni program je bil pripravljen tudi v obliki vadbenih kartic vAdBeCeDa (Dolenc,
Knific, & Tomatzin, 2024). U¢inki programa so bili preverjeni v vec raziskavah, ki so obravnavale vpliv
vadbe na preprecevanje padcev, izboljSanje gibalnih in aerobnih sposobnosti ter izboljSanje telesne
pripravljenosti starejsih odraslih (Bizajl, 2026; Petek, 2026; Zupan, 2025).

Prenova programa in aplikacije je temeljila na evalvaciji uporabniske izkusnje, razumevanja aplikacije
in njenega vpliva na telesno dejavnost. V evalvacijo je bilo vklju¢enih 1.087 udeleZencev, ki so
sodelovali v 74 fokusnih skupinah, izvedenih po delavnicah uporabe aplikacije po vsej Sloveniji med
oktobrom 2025 in marcem 2026. Uporabljen je bil kombiniran metodoloski pristop, ki je vkljuceval
strukturiran vprasalnik, odprta vprasanja, tematsko analizo odgovorov ter opaZanja predavateljev
(Simbioza med generacijami, 2026). Vecina sodelujocih je bila starejSih odraslih, kar je omogocilo
vpogled v potrebe prvotne ciljne skupine.

Rezultati evalvacije so pokazali visoko sprejetost aplikacije. UdeleZenci so jo vec¢inoma ocenili kot
enostavno za uporabo, posebej pa so izpostavili dostopnost vadbe doma, moZnost izbire in prilagoditve
vaj, video prikaze ter motivacijsko vrednost aplikacije. Hkrati so bile prepoznane priloZnosti za
nadgradnjo: vecja preglednost zaslonskih vsebin, bolj nazorni in daljSi videoposnetki, glasovna
navodila, vecje fotografije, lazje upravljanje opomnikov, boljsa prilagoditev starejSim uporabnikom in
moznost uporabe na vecjem zaslonu.

Na podlagi teh ugotovitev je bil program vsebinsko in funkcionalno prenovljen. Razsirjen je bil nabor
vsebin za razlicne potrebe odraslih uporabnikov. vAdBeCeDa Osnovni program krepi klju¢ne gibalne
sposobnosti v Stirih teZzavnostnih stopnjah. vAdBeCeDa Home program je prilagojen vadbi doma, zlasti
za starejSe odrasle, krhke osebe in osebe z vecjim tveganjem za padce. Prenova je dodatno naslovila
problematiko predkrhkosti in krhkosti v slovenski populaciji. Zato vAdBeCeDa Plus program poleg vaj
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za moc vkljucuje tudi zahtevnejSe vsebine za ravnoteZje, mobilnost, ekscentricno vadbo oziroma
nadzorovano spuscanje ter pliometricno vadbo oziroma poskoke in odrive. Program z nadgradnjo
nagovarja tudi mlajSe, delovno aktivne odrasle.

Prenova je vklju¢evala 180 videoposnetkov in ve¢ kot 450 fotografij vaj. Aplikacija je nadgrajena za
Android in iOS, hkrati pa je dostopna tudi v spletni razlicici. To omogoca SirSo uporabo, zlasti pri vadbi
doma, izvajanju na vecjih zaslonih ter uporabi v socialnovarstvenih zavodih in drugih okoljih, kjer se
vadba izvaja individualno ali skupinsko. Prenovljeni program lahko tako Se ucinkoviteje podpira delo
centrov za krepitev zdravja, ambulantne fizioterapije, zdravilis¢, lokalnih skupnosti, Sportnih drustev
ter drugih izvajalcev preventive pri spodbujanju telesne dejavnosti za krepitev zdravja, preprecevanju
padcev in krepitvi gibalne pismenosti odraslih.

Kljucne besede: vAdBeCeDa, telesna dejavnost za krepitev zdravja, vadba na recept, digitalna podpora,
gibalna pismenost
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Centri za krepitev zdravja (CKZ) v Sloveniji so v okviru Drzavnega programa Skupaj za zdravje oblikovani
kot multidisciplinarne enote. Misi¢no-skeletna obolenja so v Sloveniji vodilni vzrok bolniske odsotnosti,
njihovo ekonomsko breme pa je za obdobje 2020-2024 ocenjeno na povprecno 287 milijonov evrov
letno oziroma 6,2 % vseh izdatkov za zdravstvo (NIJZ, 2026). Narasc¢ajo¢a kompleksnost kroni¢ne
bolecine, multimorbidnosti in socialnih neenakosti ob tem kaZe, da zgolj vzporedno delovanje strok ne
zagotavlja celostne obravnave. V enoti Siska ZD Ljubljana smo zato v okviru projekta Posodobitev
obravnave misi¢no-skeletnih bolecin na primarni ravni (MiSk-Bol) in Programa obvladovanja kroni¢ne
bolecine (POKR) preizkusili prehod iz multidisciplinarnega (aditivnega) prek interdisciplinarnega
(interaktivnega) na transdisciplinarni  (holisti¢ni) pristop, pri katerem, za razliko od
multidisciplinarnosti, kjer stroke delujejo vzporedno, tradicionalne meje med strokami presezemo in
pacient postane soustvarjalec obravnave (Choi in Pak, 2006). Sorodne reSitve najdemo v evropskih
modelih medpoklicnega sodelovanja v primarnem zdravstvu (Nizozemska — POH-GGZ; Norveska —
Frisklivssentral; Anglija — social prescribing v okviru PCN/ARRS; Avstrija — Primarversorgungseinheiten;
Nemcdija — Gesundheitskiosk Hamburg-Billstedt; Belgija — wijkgezondheidscentra/maisons médicales,
tj. multidisciplinarne kapitacijske prakse).

V praksi se je razvilo prepuscanje vliog (angl. role release) med strokovnjaki. Fizioterapevt med
vodenjem vadbe uporablja osnovne kognitivno-vedenjske tehnike za zmanjSevanje kineziofobije in
katastrofiziranja: stopnjevanje dejavnosti po ¢asu in ne po bolecini, postavljanje ciljev po nacelih
SMART ter pripravo nacrta ob poslabsanju. Psiholog v skupinsko kognitivno-vedenjsko obravnavo
vklju€uje koncepte upada telesne zmogljivosti (dekondicije) in postopnega obremenjevanja. Kineziolog
je prevzel vlogo pri kompleksnih stanjih, kot je fibromialgija, pri kateri je telesna vadba edino
priporocCilo najvisSje stopnje po smernicah EULAR (Macfarlane idr., 2017): individualno prilagaja
vadbene protokole in usmerja udeleZence v samostojno obvladovanje stanja, s ¢imer dopolnjuje
fizioterapevtsko obravnavo v smeri dolgorocne vzdrinosti. Prepuscanje viog je strukturno podprto:
timski sestanki so vgrajeni v urnik programa, vsi profili so vklju€eni v redno supervizijo klini¢nih
strokovnjakov URI Soca, iste vsebinske niti (cilji SMART, cujec¢nost, nacrt ob poslabsanju) pa se nacrtno
ponavljajo pri vseh profilih. Psihosocialne dejavnike tveganja ob vstopu objektiviziramo z validiranimi
orodji (Tampa lestvica kineziofobije, Lestvica katastrofiziranja bolecine), funkcijske izide pa spremljamo
ob vstopu, zakljuc¢ku in 12 tednov po njem (Oswestryjev indeks nezmozZnosti, IPAQ, funkcijski testi).
Skupno nacrtovanje obravnave znotraj tima in enotna dokumentacija sta preprecila razdrobljenost
obravnave in zagotovila enotno sporocilo tima, kar je preprecilo kognitivho disonanco pri pacientu.

65




Ob zakljucku programa smo pri udelezencih z uporabljenimi vprasalniki zabelezZili zmanjsanje strahu
pred gibanjem in katastrofiziranja bolecine, opazno pa je bilo tudi vecje opolnomocenje udelezencev;
zaradi majhnega vzorca teh ugotovitev ne posplosujemo. Prepuséanje vlog med strokovnjaki se je
izkazalo kot dobra praksa, prenosljiva na druge CKZ: ne zahteva dodatnih kadrovskih virov, temvec
predvsem dogovorjen konceptualni okvir in redno medsebojno usklajevanje tima.

Za sirSo uveljavitev pristopa priporo¢amo posodobitev normativov s priznanjem ¢asa za timsko delo in
supervizijo ter vkljucitev transdisciplinarnih kompetenc v izobraZevanje, kar je skladno s smerjo, ki jo v
sistemu Ze nakazuje uvajanje integriranih centrov za krepitev zdravja. Formalizirano sooblikovanje
ciljev obravnave s pacientom (shared care planning) v pilotu $e ni bilo sistemati¢no uvedeno in ostaja,
skladno z mednarodnimi priporodili o skupnem odlocanju s pacientom, usmeritev za nadaljnji razvoj.
Pri prenosu prakse velja biti pozoren tudi na tveganja, kot sta zameglitev strokovnih vlog, ki lahko vodi
v razvodenitev identitete stroke, ter navidezno timsko delo, kjer sodelovanje ostaja zgolj na
deklarativni ravni brez dejanske vsebinske povezanosti.

Kljuéne besede: transdisciplinarnost, center za krepitev zdravja, medpoklicno sodelovanje, kronicna
bolecina, prepuscanje viog
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Uvod

Definicija bole¢ine je po Mednarodnem zdruZenju za raziskovanje bolec¢ine (angl. International
Associatiation for the Study of Pain - IASP) neprijetna cutna in ¢ustvena izkusnja, povezana z dejansko
in potencialno skodo tkiva oziroma je izkusnja podobna tisti, ki je povezana z dejansko ali potencialno
Skodo. Pogosto sluZi kot simptom, v takih primerih je zdravljenje osnovne bolezni kljuéno in lahko
odpravi bolecino, bolecina lahko vztraja, kljub uspesnemu zdravljenju ali ker osnovnega zdravstvenega
stanja ni mogoce uspesno zdraviti. Po IASP je kroni¢na bolecina tista, ki traja ali se ponavlja dlje kot 3
mesece. Taksna bolecina pri nekaterih bolnikih pogosto postane edini ali prevladujoci klini¢ni problem.
To lahko zahteva posebno diagnosti¢cno obravnavo, zdravljenje in rehabilitacijo. K boleCinskemu
sindromu prispevajo bioloski, psiholoski in socialni dejavniki in prizadene 20% ljudi po svetu (IASP,
2021).

Po podatkih Nacionalnega instituta za javno zdravje (N1JZ) je skupna ocena neposrednih in posrednih
stroskov v Sloveniji, povezanih z obravnavo kroni¢ne bolecine, od leta 2020 do leta 2024 znasala
287.369.809 eurov za Sest diagnoz: artoza kolka, artroza kolena, druge motnje sklepa, bolecine
ledveno, lezije rame, druge motnje mehkega tkiva (Sedlak in dr., 2026).

Nove usmeritve

Z letom 2025 je Zavod za zdravstveno varstvo Slovenije (ZZZS) podalo nove usmeritve glede obravnave
kroni¢ne bolecine, ki zajemajo razlicne organizacijske enote in sluZzbe na primarni zdravstveni ravni. V
Zdravstvenem domu Medvode se je posledi¢no sklical in izvedel sestanek z ambulantami druZinske
medicine, ki med drugim tudi napotujejo paciente na obravnavo v zdravstvenovzgojni center - ZVC ali
center za krepitev zdravja - CKZ. Na doti¢nem sestanku se je sklenil dogovor o nacdinu napotovanja,
vstopnih kriterijih in potrebnih informacijah o pacientu ob napotitvi. V rubriki na napotnem dokumentu
z nazivom »ostale prisotne bolezni« so se tako zacele sistemati¢no vpisovati informacije o stanju glede
kroni¢ne bolecine pri pacientu in pomembne spremljajoce diagnoze oziroma so se po potrebi zaceli
prilagati tudi izvidi o samem pacientovem stanju.

Obravnava primerov kroni¢ne bolecine zdravstvenovzgojnem centru - potek dela
Ocena zacetnega stanja

Obravnava odraslih s kroni¢no bolecino v ZVC se pricne z dobro anamnezo, ki je klju¢na za pridobivanje
informacij o poteku in kronifikaciji bole¢ine. Anamneza vkljucuje tudi pregled izvidov in oceno
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zaetnega stanja z objektivnimi in subjektivnimi meritvami. Skozi klini¢no sliko in pregledom izvidov, je
pomembno ugotoviti ali gre za akutno bolecino ali gre za centralizacijo kroni¢ne bolecine. Prav tako je
potrebno oceniti etiologijo oziroma tip bolecine in razlikovanje med nevropatsko, nociceptivno,
ishemiéno bolecino in centralizacijo bolecine.

Zacetno ocenjevanje stanja pacienta vklju€uje sledece objektivne meritve. Izvede se ocena bolecine s
pomodjo na primer VAS lestvica, ugotavljanje akutne/kroni¢ne boleéine ozirom stanja, preverjanje
otekline, rdecine, zmanjsanja funkcije, povecanja funkcije, meritve gibljivosti, tip boledine in ¢asovno
okvir poslabsanja le-te. Izvede se tudi pregled izvidov in slikovnih preiskav (v kolikor jih nima - klini¢na
slika). Za objektivne meritve se lahko uporabi tudi 6-minutni test hoje, kjer z opazovanjem pacienta
pridobimo informacije o na primer morebitni zmanjsani funkciji, prilagoditvi na stanje/kompenzaciji,
drzi, Sepanju, lateralnem odklonu, funkciji stopala, uporabi rok. Vecéino opazovanj lahko opravimo ze v
ogrevalnem delu z izvedbo pocepa in dvigov na prste. Kot objektivho meritev lahko tako uporabimo
katerikoli test, ki se uporablja za testiranje telesne pripravljenosti odraslih in starejSih oseb v ZVC in
CKZ, s katerimi pridobimo podatke o na primer kardiorespiratorni zmogljivosti, gibEnosti, misi¢ni
zmogljivosti in funkcijskem statusu osebe.

Z uporabo Vprasalnika o zdravstvenem stanju pa pridobivamo subjektivhe podatke o pacientovem
stanju. To so na primer podatki o: njegovi morebitni oviranosti pri izvajanju telesne dejavnosti zaradi
bolecine, o samooceni zdravstvenega stanja in ostale potrebne informacije o njegovem zdravstvenem
stanju in pocutju. Z dodatnimi vprasanji pridobimo informacije oviranosti pri dnevnih aktivnostih in o
poslab3sanju stanja bolecine.

Po oceni zaCetnega stanja in oceni sploSne telesne zmogljivosti se vzporedno dolocijo tudi kratkoroc¢ni
in dolgorocni cilji obravnave.  Na primer kratkorocni cilj je lahko vezan na uvajane vaj za misi¢no-
skeletno tezavo, postopno uvajanje redne aerobne telesne dejavnosti, ki ne poslabsa stanja in hkrati
uposteva omejitve pacienta. Med najpogostejse telesne dejavnosti za dosego kratkorocnega cilja
spadajo naslednje oblike telesne dejavnosti: hoja po Mavriénem programu, kolesarjenje in plavanje pri
telesno nedejavnih pacientih. Pri telesno dejavnih je v€asih potrebno uvajati pravo mera in prava oblika
telesne dejavnosti, pa uvedbo ogrevalnega dela ali uvedba konstantne izvedbe pri sezonskih
aktivnostih ( sezonsko delo ali Sport ).

lzvedba intervencije

Poleg postopnega uvajanja specificnih vaj in obremenitev glede na anamnezo, intervencija vkljucuje
tudi uvajanje redne telesne dejavnosti z uposStevanjem ovir in omejitev pacienta. Delo poteka
individualno in traja od 30 do 90 minut. V zaletku se pacienta obravnava enkrat na teden in potem
enkrat na mesec oziroma je pogostost obravnave vezana na potrebe pacienta. Cilj intervencije je
zmanjsanje bolecine, postopno obremenjevanje in izboljSanje funkcije ter uvajanje redne telesne
dejavnosti. Pri tem upoStevamo cilje pacienta. Pomemben del intervencije zajema tudi edukacijo
pacienta z namenom, da razume mehanizem in percepcijo kroni¢ne bolecine. Pacienta je potrebno
tudi educirati, kako postopati ob poslab$anju ter kako se izogniti kronifikaciji bolecine. Cilj intervencije
je zato tudi izboljsati ergonomijo gibanja in zmanjsati posledice slabe ergonomije ( drza, bremena,
obremenitve med delom in telesno dejavnostjo ).

V ZVC Medvode trenutno uporabljamo tudi Maitland koncept obvladovanja kronicne bolecine, ki ga

priznava Mednarodno zdruZenje Maitland uciteljev (angl. International Maitland Teachers Association
- IMTA) . Doti¢en koncept zajema biopsihosiocialni okvir oziroma pristop k posamezniku, ki vkljucuje
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upostevanje patopsiholoskega mehanizma, prepri¢anja in mnenje, prisotnost depresije in/ali
ankcioznosti. Pristop zajema tudi motivacijski intervju, SMART nacrt (Zelje, pomen ciljev posameznika),
razlike v obravnavi akutne in kronicne bolecine, razumevanje in edukacijo pacienta, empatijo do
njegovega stanja. Pri obravnavi kronicne bolecine po tem pristopu se uposSteva nacelo (»graded
exposure« - strah) postopnega obremenjevanja in uvajanja redne telesne dejavnosti, ki krepi
zavedanje telesa, zdravljenje primarnega vzroka, razlaga mehanizma: »input«, »outputk,
»processing«, kaj vse vpliva na centralno zZivéni sistem. Hkrati pa se poudarja, da delo v skupini prinasa
podobne rezultate in je bolj ekonomicno.

Ocenjevanje napredka in kon¢na ocena ter evalvacija

Ocena stanja bolecine se opravi med vsako obravnavo, s tem spremljamo morebitno zmanjSanje
bolecine in izboljSanje funkcije, hkrati pa prilagajamo obremenitve. Kon¢na ocena stanja ( tezko
govorimo o kon¢nem stanju pri kroni¢ni bolecini, bolje bi bilo uporabiti stanje ob zadnji obravnavi/ na
dan ) je mozna le pri dlje ¢asa trajajocCi obravnavi, ko pride do Zivéno-misi¢ne adaptacije in se najde
prava mera obremenitve, ki ne poslabsuje stanja (pri osebah, ki imajo tendenco preobremenitve in t.i.
»boom-boost efekt«) in je smiselna po redni uvedbi telesne dejavnosti in ostalih ukrepov, sajima le-ta
vpliva na percepcijo bolecine.

Evalvacija in konc¢no porocilo vklju¢ujeta zacetno in kon¢no stanje z rezultati subjektivnih in objektivnih
meritev pacienta. Prav tako lahko vklju€uje tudi zmogljivost pacienta pri opravljanju dnevnih aktivnosti,
ki jih pacient sam opredeli kot pomembne za vsakodnevno funkcioniranje (obuvanje, vstajanje brez
opore, seganje po predmetih, zmozZnost vstajanje s tal ipd.)

lzzivi in ovire

Izzivov in ovir pri obravnavi odraslih oseb s kroni¢no bolecine je veliko. V nadaljevanju se dotikamo le
nekaterih. Velik izziv je na primer ugotoviti primarni vzrok kronic¢ne bolecine ali bolecine na splosno,
saj je le-ta lahko spregledan in tako ostane neobravnavan. Prav tako je izziv pri obravnavi razlikovati
med akutno in kroni¢no bolecino, reakutizacijo kroni¢ne bolecine in centralizacijo kroni¢ne bolecine. Z
doti¢nimi novimi usmeritvami s strani ZZZS se je pojavilo novo podrocje dela v ZVCin CKZ ter posledi¢no
so se pojavile tudi nove ovire kot so: povecan obsega dela, nove napotitve na podlagi enakih kadrovskih
in prostorskih zmogljivostih. Zal predhodno za interdisciplinarni kader v ZVC in CKZ tudi ni bilo
izvedenih nobenih posebnih strokovnih izobraZevanj za preventivno obravnavo kroni¢ne bolecine, kar
lahko marsikje predstavlja dodaten izziv in hkrati oviro za delo.

V ZVC Medvode smo tako sami poiskali in zaceli uporabljati strokovno literaturo iz podrocja ter
izkoristili predhodno pridobljeno znanje iz ambulante fizioterapije in ostalih izobraZevanj. Letos smo
bili privilegirani s strani vodstva in dobili priloZznost udeleziti se strokovnega izobrazevanja iz IMTA
koncepta za obvladovanje kroni¢ne bolecine. Tako smo pridobili dodatna in izjemno koristna znanja za
delo s tega podrocja.

Oviro predstavlja lahko vkljucevanje psihologa v obravnavo kronicne bolecine, ker je on prakti¢no
obvezen pri kvalitetni celostni obravnavi, vendar je v ZVC in CKZ ta moznost moc¢no okrnjena zaradi
kadrovskega primanjkljaja. Za kvalitetno oceno stanja pacienta bi pri obravnavi doti¢nih pacientov bi
potrebovali tudi preiskovalno/terapevtsko mizo, ki pa je zaenkrat nimamo. Za delo pri pacientih, ki ne
zmorejo na tla (delez le-teh pa ni zanemarljiv) je terapevtska miza pravzaprav nuja. Trenutno imamo
tudi prostorski problem, ker za nase delo uporabljamo pisarno in predavalnico. lzziv in hkrati oviro
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predstavlja tudi delo s starejSo odraslo populacijo ter populacijo s kognitivnim upadom, saj le-ti tezko
razumejo navodila in pravilno ter korektno izvedbo dogovorjenega.

Namesto zakljucka

Obravnava kroni¢ne bolec¢ine vklju€uje celosten pristop in zahteva obsezno strokovno znanje kadra
ter zadostne €asovne, materialne in prostorske vire. Zaradi ukrepov zmanjSevanja stroSkov posledic
kronicne bolecine, zmanjSevanja ambulantnih fizioterapevtskih obravnav s strani ZZZS in novimi
usmeritvami iz leta 2025, se paciente po novem preusmerja v preventivne obravnave v ZVC in CKZ, pri
¢emer pa se zaenkrat Se ni povecala kadrovska in prostorska kapaciteta standardnih interdisciplinarnih
timov. Prav tako se ni podala vsebinska in strokovna podlaga za intervencije. Ne glede na to smo se
nekateri izvajalci v praksi prilagodili vsak po svoje in zaceli le-te obravnave izvajati z obstoje¢imi
razpoloZljivimi kapacitetami v skladu z internimi dogovori vsak v svoji v ustanovi.

Kroni¢na bolecina ostaja veliko javno zdravstveno breme. Del tega bremena se je Se pred zaklju¢kom
pilotnega projekta MiskBol, znotraj katerega se je med drugim v Sestih pilotnih okoljih pilotiralo
intervencije za odrasle osebe s kroni¢no bolecino predc¢asno preloZilo na preventivne obravnave v ZVC
in CKZ, vendar brez ustreznih priprav in omogocanja dobrih pogojev za delo. Pri tem se briSe Se zadnja
lo¢nica med preventivo in kurativo. lzvajalci v praksi mocno podpiramo NIJZ, da kot upravljalec
programa Skupaj za zdravje v sodelovanju z ZZZS v blizji prihodnosti doseze kadrovsko Siritev, omogoci
specifi¢no strokovno usposabljane kadra iz podrocja ter implementacijo in vrednotenje intervencij za
odrasle osebe s kroni¢no bolec¢ino. Menimo tudi, da je nujna uvedba sistemskega pisanja porocil zaradi
lazje sledljivosti obravnav pacienta in njegovega stanja. TakSno delo namrel presega vsebino
obicajnega individualnega posveta, vendar pa omogoca sistemati¢no presejanje doti¢nih pacientov,
gradi zaupanje in lazje vklju¢evanje le-teh v ostale morebitne in za njih potrebne delavnice. To vodi
sicer v podaljsano intervencijo pacientov in sicer iz individualne v skupinsko obravnavo, a po drugi
strani omogoca lazje in predvsem bolj ucinkovito doseganje ciljev in vseZivljenjsko opolnomocenje
pacientov s kroni¢no bolecino.

Kombinacijo skupinskega in individualnega pristopa zagovarja tudi IMTA pristop in ostale raziskave,
prav tako uvajanje redne telesne dejavnosti, zavedanje telesa in edukacijo pacienta o njegovem stanju,
zastavljanje ciljev ter vse ostale smernice in nacela, ki jih uporabljamo v ZVC in CKZ. Strokovnjakom v
praksi pa svetujemo, da zmanjsajo morebitno uporabo besede bolec¢ina na najmanjSo mozno mero, saj
s takSnim pristopom isto¢asno zmanjSamo vpliv na dozZivljanje bolecine pri nasih pacientih.

Potrebno je tudi podariti da pri pacientih s kroni¢no bolecino tezko govorimo o konénem stanju, zato
v praksi pacientom pus¢amo odprta vrata za ponovne obravnave, da ob poslab3anju ali kadar imajo
kakrsnakoli vprasanja ali dileme vezane na temo telesne dejavnosti, pravilne izvedbe vaje oziroma

potrebujejo motivacijo in ponovno edukacijo, lahko pridejo v stik z nami.

Kljucne besede: kronicna bolecina odraslih, nove usmeritve, potek dela, izzivi in ovire, celosten pristop
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Uvod

Integrirana preventiva kronic¢nih nenalezljivih bolezni predstavlja temelj sodobnega primarnega
zdravstvenega varstva, saj povezuje zgodnje prepoznavanje ogrozenosti, strukturirano obravnavo
kroni¢nih pacientov, podporo spremembam Zivljenjskega sloga ter zmanjSevanje zapletov in
funkcionalnega upada.

Sistemati¢ni pregledi pri diplomirani medicinski sestri/diplomiranemu zdravstveniku (DMS) v
ambulanti druZzinske medicine (ADM) omogocajo strukturirano spremljanje dejavnikov tveganja,
medtem ko center za krepitev zdravja (CKZ) obravnavo nadgrajuje s strukturiranimi programi na
podrocju prehrane, telesne dejavnosti in opuscanja kajenja.

Kljub vzpostavljeni organizacijski strukturi se v praksi pojavljajo tocke, kjer se ucinek preventive
zmanijsa, kar vodi v niZjo ucinkovitost doseganja dolgorocnih zdravstvenih izidov. Namen prispevka je
opredeliti kljuéne dejavnike, ki omejujejo ucinkovitost integrirane preventive kroniénih bolezni v praksi
ter predstaviti izvedljive priloznosti za izboljSave na ravni ambulante druzinske medicine.

Izhodis¢e prispevka je, da kakovost preventive ni odvisna zgolj od Stevila izvedenih meritev ali
napotitev, temvec predvsem od doseganja merljivih sprememb pri obravnavani osebi in dejanskega
zmanjSanja njegove ogrozenosti.

Izzivi in resitve

Najpogostejsa ovira pri izvajanju integrirane preventive je upad motivacije po zacetnem svetovanju.
Kroni¢ne bolezni pogosto potekajo brez takojSnjih simptomov, zato pacient teZje vzdrzuje dolgorocne
spremembe Zivljenjskega sloga. Priporocljiva je vpeljava kratkorocnih, dosegljivih ciljev ter redno
spremljanje v krajsih ¢asovnih intervalih (npr. 4—6 tednov), pri ¢emer ima DMS v ambulanti druZinske
medicine (ADM) klju¢no vlogo pri zagotavljanju kontinuitete obravnave.

Pomemben izziv je razkorak med razumevanjem priporocil in njihovo prakti¢no izvedbo. Pacienti
pogosto nimajo zadostnih znanj za nacrtovanje prehrane, branja deklaracij ali vkljucevanje telesne
dejavnosti v vsakdanje Zivljenje. V tem kontekstu ima CKZ pomembno vlogo s strukturiranimi
delavnicami in prakti¢no podporo, pri ¢emer mora biti napotitev ciljno usmerjena ciljno opredeljena
(npr. hujsanje, opuscanje kajenja, ...) ter vklju¢ena v nacrt nadaljnjega spremljanja pacienta v ADM.
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Dodatno omejitev predstavlja nizka zdravstvena pismenost, zlasti razumevanje tveganja v odsotnosti
simptomov. Uclinkoviti pristopi vkljuujejo jasno in ponovljivo razlago tveganja, uporabo vizualnih
pripomockov, preverjanje razumevanja ter kratkih pisnih navodil po obravnavi.

Izziv predstavlja tudi preobremenjenost z informacijami in priporocili, zlasti pri polimorbidnih
pacientih. Priporocilo je dolociti jasne prioritete: v dogovorjenem obdobju se opredeli en kljucni cilj z
najvedjim vplivom na zdravstvene izide, ostali cilji pa se uvajajo postopno.

Ucinkovitost integrirane preventive zmanjsuje tudi neodzivnost pacientov (izostanki, odlasanje
sistematicnih pristopov aktivnega vabljenja in spremljanja, usmerjeni predvsem v visoko ogrozene
paciente.

Poseben izziv predstavlja sodelovanje pri zdravljenju z zdravili. Pacienti v€asih ne jemljejo predpisanih
zdravil redno, pri cemer o tem pogosto ne porocajo zaradi strahu ali obcutka krivde; na sodelovanje
dodatno vplivajo napacne informacije o zdravilih ter polifarmacija pri starejSih. Kljucna je rutinska,
neobsojajoca obravnava tega vprasanja ter jasna komunikacija koristi in tveganj.

Pomembna priloZnost za izboljSanje je tudi krepitev kontinuitete med ADM in CKZ z uvedbo
sistematizirane povratne informacije, vkljuéene v informacijski sistem. Ob napotitvi pacienta namrec
pogosto ni standardiziranega obvescanja o udelezbi, napredku in zaklju¢ku programov, kar zmanjsuje
usklajenost obravnave. Predlagamo uvedbo minimalnega nabora povratnih informacij (udelezba,
status, doseZeni cilji, priporocila), ki omogoca ucinkovitejSe nacrtovanje in ciljno spremljanje pacienta
v ADM.

Zakljucek

Integrirana preventiva kroni¢nih bolezni ima velik potencial, vendar je njena ucinkovitost odvisna od
kontinuiranega vodenja pacienta v ambulanti druZinske medicine, krepitve zdravstvene pismenosti,
obvladovanja neodzivnosti, zmanjSevanja preobremenjenosti s priporocili, podpore sodelovanju pri
zdravilih ter vzpostavitve ucinkovite povratne zanke med CKZ in ambulanto. Tak pristop omogoca
merljive koristi in vecjo dodano vrednost preventive za pacienta.

Kljucne besede: integrirana preventiva, kroni¢ne bolezni, ambulanta druZinske medicine, diplomirana
medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik, center za krepitev zdravja, zdravstvena pismenost
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OD STEVILKE DO RAZUMEVANJA — KAKO KOMUNIKACIJA V AMBULANTI SPREMINJA IZVIDE IN
POTEKE ZDRAVLIENJA

Tina Pahole, Tamara Marguc¢ Veternik

Zdravstveni dom Slovenske Konjice

E-postni naslov korespondencne avtorice: tina.tamse@gmail.com

Obvladovanje bioloskih dejavnikov tveganja za razvoj kroni¢nih bolezni predstavlja eno klju¢nih
prioritet sodobnega zdravstva. Kljub dostopnosti zdravstvenih storitev v ambulantni praksi Se vedno
opazava, da so dejavniki, kot so povisan LDL holesterol, arterijska hipertenzija in motnje v presnovi
glukoze, pogosto slabo nadzorovani — predvsem zaradi nizke prepoznave tveganja in nezadostne
adherentnosti pacientov k zdravljenju.

Prispevek izhaja iz konkretnih izkusenj dela vambulante druzinske medicine kot diplomirani medicinski
sestri (DMS) s specialnimi znanji, kjer se vsakodnevno srecujeva s pacienti, ki bolezni ne obcutijo, zato
tudi ne prepoznajo potrebe po spremembi. Kljuéni izziv ni zgolj medicinska obravnava, temvec
preoblikovanje razumevanja pacienta — od pasivnega prejemnika informacij do aktivnega soustvarjalca
lastnega zdravija.

V prispevku predstavljava inovativen pristop komunikacije, ki temelji na poenostavitvi strokovnih
vsebin v vsakodnevno razumljiv jezik. Uporabi primerov iz realnega Zivljenja in aktivnem vklju¢evanju
pacienta skozi usmerjen razgovor, kjer prepoznamo njegove navade, motivacijo in ovire. Poseben
poudarek je na izboljSanju adherentnosti pri zdravljenju hiperholesterolemije s statini, kjer se v praksi
kaZze, da pacienti terapijo pogosto opuscajo zaradi nerazumevanja pomena dolgoro¢nega jemanja. Z
uporabo prilagojenih razlag, vizualizacij in konkretnih primerjav dosegamo boljSe razumevanje in
posledi¢no vecjo sprejetost terapije.

V ambulante druzZinske medicine (ADM), bi se morali posluZevati kratkih ciljno usmerjenih pogovorov,
ki v nekaj minutah vplivajo na pacientove vsakodnevne odlocitve (prehrana, gibanje, jemanje terapije).
Poudarek na individualiziranem pristopu, kjer informacije prilagodimo pacientovemu nivoju
zdravstvene pismenosti. Pomembni faktor pa je zagotovo krepitev odnosa in zaupanja, kot klju¢ni
dejavnik za dolgorocne spremembe vedenja. Rezultati iz prakse kaZejo, da takSen pristop izboljsa
razumevanje bolezni, pove¢a motivacijo za spremembe Zivljenjskega sloga, pomembno vpliva na boljse
zdravstvene izide. Klju¢no sporocilo prispevka je, da ucinkovito obvladovanje bioloskih dejavnikov
tveganja ne temelji zgolj na meritvah in predpisovanju terapije, temvec predvsem na kakovostni
komunikaciji, zaupanju in aktivnem vklju€evanju pacienta. Ambulanta druZinske medicine tako postaja
prostor najvecje priloZznosti za preprecevanje kroni¢nih bolezni — Se preden se te razvijejo.

Primer dobre prakse: V ambulanti se pogosto srecujeva s pacienti s povisanim LDL holesterolom, ki
zaradi odsotnosti simptomov ne prepoznajo pomena zdravljenja. S pomocjo preproste razlage (npr.
primerjava holesterola z nalaganjem oblog v ceveh) in kratkega usmerjenega pogovora dosezZeva, da
pacient razume tveganje. Ob tem skupaj dolo¢imo majhen, dosegljiv cilj (npr. redno jemanje terapije
ali sprememba enega prehranskega vzorca). Tak pristop bistveno poveca sprejetost terapije in

75



mailto:tina.tamse@gmail.com

pripravljenost za sodelovanje. Praksa kaze, da najvecji premik ne nastane ob postavitvi diagnoze,
temvec v trenutku, ko pacient razume in sprejme svojo vlogo v procesu zdravljenja.

Na podlagi izkuSenj sva pri delu ugotovili, da bi bilo potrebno sistemati¢no vkljuciti kratke ciljno
usmerjene pogovore v rutinsko delo diplomiranih medicinskih sester, vsekakor je treba dati tudi
poudarek po dodatnem izobraZevanju zdravstvenih delavcev na podrocju komunikacije in
motivacijskih pristopov, razvoj enostavnih vizualnih in pacientu prijaznih gradiv, poudarek na
individualiziranem pristopu glede na zdravstveno pismenost, krepitev vloge medicinske sestre kot
kljuénega povezovalnega clena v preventivi.

Prispevek ponuja prenosljive in takoj uporabne resitve, ki jih je mogoce enostavno vkljuditi v delo
diplomiranih medicinskih sester in preventivnih programov ter s tem izboljsati ucinkovitost obravnave
na ravni posameznika in populacije. Najvecja sprememba v zdravju se ne zgodi z receptom — zgodi se
v trenutku, ko pacient razume, zakaj. Zavedati se moramo, da ne zdravimo Stevilk ampak zdravimo
prihodnost.

Kljuéne besede: bioloski dejavniki tveganja, primer dobre prakse, diplomirana medicinska sestra,
adherenca, preventiva
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Uvod

V ambulantah druZinske medicine med preventivnim pregledom ugotavljamo Stevilne odklone od
priporocenih/zazelenih stanj za preprecevanje nastanka kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Uvr§¢amo jih
med tvegana vedenja in ogroZenosti za dolocene kronicne bolezni. Po pregledu pri diplomirani
medicinski sestri/diplomiranemu zdravstveniku ( v nadaljevanju DMS) oseba obic¢ajno prejme stevilna
navodila za ukrepanje, med katerimi so kratka svetovanja, dietna in razna druga priporocila in navodila
ter informacije oziroma napotitev na svetovanja in delavnice v CKZ/ZVC. Ob fokusiranju na odklone in
v Zelji po izboljsanju rezultatov meritev zdravstveni delavci velikokrat prezremo pacientovo
perspektivo in tako razo¢arano ugotavljamo nizko motivacijo za spremembe in slabe izzide intervencij.
Z uporabo osebnega nacrta obravnave se pribliZamo pacientovim potrebam, njegovemu vrednotenju
pomena rezultatov in pripravljenosti za spremembo.

Osebni nacrt obravnave

Opustitev tveganih vedenj in izbira bolj zdravih Zivljenjskih navad ni zgolj stvar racionalne presoje
posameznika, ki bi mu ta sprememba koristila. Vec¢inoma vsi vemo, katere razvade nam skodijo in
katere dejavnosti in izbire varujejo in krepijo zdravje. Pa vseeno kadimo, se neprimerno
prehranjujemo, se ne gibamo, itd... Za spremembo moramo biti pripravljeni, sposobniin motivirani. To
pa mnogokrat ne sovpada, saj tudi zdravje ni vedno na seznamu nasih najpomembnejsih vrednot. Zato
moramo pri posamezniku s tveganim vedenjem in ogroZenostjo za kroni¢ne nenalezljive bolezni
prepoznati, kdaj in v kolikSni meri je sposoben narediti korake v smeri izboljSanja svojega zdravja in
kdo ter na kaksen nacin mu lahko pri tem pomaga. Pri tem nam je lahko v pomoc nacrt, pri katerem se
oseba sama odloci, kaj, kdaj in kako bo spreminjala svoje navade. Osebni nacrt obravnave je v prvi vrsti
zapisan namen osebe same, glede na njene prioritete in zmoZnosti, pri ¢emer je DMS nekaksen
svetilnik, kamor se lahko obrne, ¢e naleti na ovire. Nacrt vsebuje cilje, konkretne naloge in ¢asovnico
za njihovo doseganije, vkljuCuje pa tudi vire pomoci, ki so posamezniku pri tem potrebni. To so lahko
zdravstveni delavci v timu ambulante druZinske medicine in zdravstvenovzgojnem centru, pa tudi
druZina in druge pomembne osebe. Z osebnim nacrtom obravnave se Zelimo pribliZati
transdisciplinarnemu pristopu, kjer so pacient in druZina aktivni partnerji pri izbiri preventivnih
strategij, in vplivajo tako na odlocitve kot nacin nudenja pomoci. Rezultat je celostna obravnava, s
poudarkom na kvaliteti Zivljenja in ohranjanju funkcionalnosti in ne zgolj preverjanju merljivih ciljev.
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Povzetek

Osebni nacrt obravnave je priloZnost za izboljSanje rezultatov intervencij pri posameznikih s tveganimi
vedenji in ogroZenostjo za KNB v ADM s ciljem povecanja posameznikove odgovornosti in motivacije
za tiste spremembe v Zivljenjskem slogu, ki so za zanj pomembne, jih Zeli in zmore udejanjiti, na nacin,
ki si ga izbere sam v sodelovanju z oZjo podporno skupino (druZina, osebe zaupanja).
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Psihoedukacija je pomemben del obravnav na podrocju krepitve dusevnega zdravja, saj prispeva k
zdravstveni pismenosti, boljSemu razumevanju lastnega psihicnega stanja in razvoju vescin
spoprijemanja (Walsh, 2013).

Psihoedukativne vsebine pogosto vkljucujejo abstraktne koncepte, kot so stres, Custvena regulacija,
miselni vzorci ali osebne meje, ki jih udelezenci tezje razumejo in prenesejo v vsakdanje zivljenje.
Strokovni jezik lahko pri tem dodatno poveca razdaljo med izvajalcem in udelezenci. Metafore
predstavljajo ucinkovit most med strokovnim znanjem in vsakdanjo izkusnjo, saj omogocajo, da
kompleksne psiholoske vsebine priblizamo na razumljiv in konkreten nacin ter tako podpirajo njihovo
pomnjenje in uporabo v praksi.

Namen prispevka je predstaviti uporabo metafor kot prakti¢nega orodja v psihoedukativnih delavnicah
ter ponuditi nabor konkretnih primerov, ki jih lahko strokovnjaki neposredno uporabijo pri svojem
delu. Metafore imajo namre¢ pomembno viogo pri krepitvi psiholoske proznosti ter zmanjsanju
anksioznosti in depresivnosti (Hayes idr., 2011).

V osrednjem delu delavnice bodo slusatelji v manjsih skupinah oblikovali primere metafor za izbrane
vsebinske sklope psihoedukativnih delavnic. Sledila bo predstavitev izbranih metafor za razlago
klju€nih vsebin, ki jih izvajalci psihoedukativnih delavnic Ze uporabljamo v praksi. Na primer, zavedanje
simptomov stresa lahko ponazorimo s pus¢anjem strehe — manjse kot so luknje, lazje jih pravocasno
popravimo, medtem ko ignoriranje vodi v ve¢jo $kodo. Custva lahko opisemo kot valove, ki prihajajo in
odhajajo, ne glede na to, ali se jim upiramo ali ne. Misli lahko primerjamo z avtomobili na cesti, ki jih
lahko opazujemo, ne da bi morali vsaki slediti. Postavljanje osebnih meja pa lahko ponazorimo z ograjo
okoli hise, ki ne sluZi izklju¢evanju drugih, temvec zasciti lastnega prostora.

Prispevek poudarja, da metafore ne prispevajo le k boljSemu kognitivnemu razumevanju, temvec tudi
k vecji izkustveni in Custveni vkljuenosti udeleZencev, kar povecuje verjetnost, da bodo naucene
vsebine prenesli v prakso. Raziskave na podrocju psihoterapije npr. kazejo, da razvijanje in uporaba
pacientovih lastnih metafor pomembno pripomoreta k izboljSanju delovnega odnosa s terapevtom
(Tay, 2013). Metafore hkrati omogocajo prilagajanje razlicnim starostnim skupinam in kontekstom, saj
jih lahko oblikujemo glede na izkusnje in jezik udelezencev.

V zakljucku izpostavljamo, da uporaba metafor zahteva premisljeno izbiro in obcutljivost za
posameznika ali skupino. Vedno je potrebno tudi preveriti, kako so udelezenci metaforo razumeli, saj
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nekatere metafore niso univerzalno razumljive ali lahko vodijo v napacne interpretacije. Kljub temu
predstavljajo dostopno in udinkovito orodje, ki lahko pomembno prispeva k vedji jasnosti in
ucinkovitosti preventivnih programov.

Kljucne besede: psihoedukacija, metafore, dusevno zdravje, spoprijemanje, prenos v prakso
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Uvod

V Centru za krepitev zdravja (CKZ) delujemo psihologi, ki se pri svojem delu poleg uspesnih zgodb
srecujemo tudi z zahtevnimi in ¢ustveno obremenjujocimi Zivljenjskimi izkunjami pacientov. Ceprav
gre v CKZ za preventivno delo, lahko dolgotrajna izpostavljenost tezkim vsebinam ob pomanjkljivi skrbi
zase prav tako vodi v empaticni distres (ED), ki se kaze kot Custvena in telesna preobremenjenost.
Skupaj z doc. dr. Maso Zvelc, univ. dipl. psih., sva v znanstvenem ¢&lanku raziskovali pomen Eujecega
zavedanja in samoregulacije pri preprecevanju ED pri psihoterapevtih. V tem prispevku zato klju¢ne
ugotovitve raziskave prepletam z lastnimi izkusnjami iz prakse, predvsem z vidika, kako lahko to znanje
uporabimo pri vsakodnevnem delu psihologov v CKZ. Vabljeni, da si o temi preberete vec v ¢lanku, ki
je naveden na koncu prispevka.

Prepoznavanje empaticnega distresa v praksi

Kvalitativna raziskava med osmimi slovenskimi integrativnimi psihoterapevtkami je pokazala, da se
empati¢ni distres kaze kot kombinacija ¢ustvenih, telesnih in vedenjskih sprememb (Benda in Zvelc,
2025). Psihoterapevtke so porocale o povecani razdraZljivosti, tesnobi, utrujenosti, izgubi motivacije
za delo ter potrebo po zmanjsanju Stevila klientov ali socialnih stikih. Prav tako so med seanso pogosto
izgubile stik s sabo in postale prevec¢ usmerjene zgolj na klienta. Pogosto so se pojavili tudi telesni
simptomi, kot so razliéne telesne napetosti, bolezni, bolecine ali izérpanost. Pomembna ugotovitev
raziskave je bila, da psihoterapevtke teh znakov niso prepoznale takoj ali pa jim dlje ¢asa niso pripisale
prevelikega pomena in jih niso povezovale s svojim delom. Zato so dlje ¢asa vztrajale v stanju
preobremenjenosti, ne da bi se zavedale, kaj se z njimi dogaja.

Vloga Cujecega zavedanja in samoregulacije

Kot psihologi smo pogosto izrazito usmerjeni na pacienta, pri tem pa lahko spregledamo lastno
doZivljanje in ostajamo s pacientovimi nereguliranimi ¢ustvenimi in fizioloskimi stanji (Benda in Zvelc,
2025). V praksi je pomembno, da si dovolimo Ze med obravnavo poskrbeti tudi zase, kar ne pomeni
zmanjSane pozornosti do pacienta, temvec vzpostavljanje t. i. dvojnega zavedanja — hkratnega
spremljanja pacientovega pripovedovanja in lastnih notranjih odzivov. To vklju€uje zaznavanje telesnih
obcutkov, Custev in misli ter omogoca pravocasno samoregulacijo Ze med samim pogovorom.
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Cujele zavedanje torej pomeni, da te procese sprejemajoce opazimo, samoregulacija pa, da na zaznane
signale tudi ustrezno reagiramo (Benda in Zvelc, 2025). V praksi pogosto zavestno usmerjam pozornost
na svoje telo; npr. kadar zaznam napetost, po potrebi poglobim dihanje, prilagodim telesno drzo ali se
prizemljim s stikom stopal na tla. Na ta nacin prekinjam nefunkcionalno sinhronijo s pacientovim
vznemirjenim avtonomnim Zivénim sistemom. Pomemben vidik je tudi ko-regulacija, kjer z umirjenim
nac¢inom komunikacije in lastno regulacijo posredno pomagam pacientu pri regulaciji, hkrati pa
reguliram tudi sebe.

Skrb zase izven obravnave

Ceprav smo med individualno obravnavo pozorni na svoje notranje doZivljanje, se lahko zgodi, da po
srecanju vseeno ostane obcutek Custvene teZze ali obremenjenosti. Zato je pomembno, da za lastno
dobrobit zavestno poskrbimo tudi pred in po izvedeni obravnavi (Benda in Zvelc, 2025). To lahko
vklju€uje kratko pripravo pred srecanjem (dihalna vaja, pregled zapiskov, skrb za osnovne fizioloske
potrebe) ter razbremenitev po njem, na primer z zapisovanjem refleksij in usmeritev za nadaljnja
sre¢anja. Pomembno podporo predstavlja tudi timsko delo v CKZ, kjer lahko med seboj delimo izkusnje,
ter vkljuevanje v supervizijo ali intervizijo, kar prispeva k ucinkovitejSemu soocanju z obremenitvami
in dolgorocni ohranitvi strokovne dobrobiti.

Zakljucek

Empaticni distres je lahko neopaZen spremljevalec dela psihologov, tudi v preventivnih okoljih, kot je
CKZ. Moje izkuSnje, podprte z ugotovitvami raziskave, kazejo, da sta CujeCe zavedanje in
samoregulacija klju¢na Ze med samim pogovorom s pacientom. Ko temu dodamo Se zavestno skrb zase
izven obravnave, lahko pomembno prispevamo k ohranjanju lastnega ravnovesja in kakovosti dela.

Kljuéne besede: empaticni distres, ¢ujece zavedanje, samoregulacija, skrb zase
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Izhodisca

Dusevno zdravje predstavlja enega klju¢nih javnozdravstvenih izzivov sodobne druzbe, pri ¢emer ima
lokalna skupnost pomembno vlogo pri zgodnjem prepoznavaniju stisk, destigmatizaciji in zagotavljanju
dostopnih oblik podpore. Svetovni dan dusevnega zdravja je priloZznost za krepitev ozavescenosti in
povezovanije razli¢nih deleznikov, ki se pri svojem delu srecujejo z ljudmi v stiski.

Namen

Namen prispevka je predstaviti okroglo mizo, organizirano v okviru Centra za krepitev zdravja Lasko ob
Svetovnem dnevu dusSevnega zdravja, kot primer dobre prakse skupnostno usmerjene preventive.
Dogodek je bil zasnovan z namenom povecanja prepoznavnosti duSevnega zdravja kot skupne
odgovornosti, spodbujanja odprtega dialoga ter krepitve zavedanja o pomenu skrbi za lastno dusevno
zdravje.

Opis izvedbe

Okrogla miza je potekala v lokalnem okolju in je povezala klju¢ne predstavnike institucij, ki se v praksi
pogosto srecujejo z dusevnimi stiskami prebivalcev: Zupana, zdravnico, strokovno delavko centra za
socialno delo, svetovalno delavko iz osnovne Sole, policista in gasilca. TakSna sestava je omogocila
celosten pogled na dusevno zdravje z vidika zdravstva, vzgoje in izobraZevanja, socialnega varstva,
lokalne skupnosti ter sluzb zascite in reSevanja. Dogodka se je udelezilo priblizno 40 odraslih
udelezencev razli¢nih starostnih skupin, od mlajsih do starejSih odraslih.

Vsebinski poudarki

Razprava je bila osredotocena na tri kljucne teme: (1) osamljenost kot vse pogostejsi dejavnik tveganja
za dusevne stiske v vseh Zivljenjskih obdobijih, (2) krizne intervencije in pomen pravocasnega odziva ter
sodelovanja razli¢nih sluzb in (3) skrb za lastno dusevno zdravje pri posameznikih in strokovnih delavcih,
ki se pri svojem delu soofajo z obremenjujo¢imi situacijami. Poseben poudarek je bil namenjen
normalizaciji pogovora o stiskah ter ozavescanju o tem, kdaj in kje poiskati pomoc.

Klju€ni elementi dobre prakse

Dogodek je temeljil na nizkopraznem, odprtem formatu, dostopnem SirSi javnosti, ter na
medsektorskem sodelovanju, ki krepi zaupanje prebivalcev v podporne sisteme. Pomemben vidik
dobre prakse je bila tudi vloga CKZ kot povezovalca in vstopne tocke za preventivne aktivnosti na
podrocju dusevnega zdravja. Format okrogle mize se je izkazal kot primeren za prvo tovrstno aktivnost
v lokalnem okolju in kot model, ki je prenosljiv tudi v druge skupnosti.
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Zakljueki

Najbolj oprijemljivi u¢inki dogodka so se pokazali v vecji prepoznavnosti CKZ v lokalnem okolju, velikem
zanimanju javnosti glede na to, da je Slo za prvi tovrstni dogodek, ter v pozitivnih povratnih informacijah
udelezencev, ki so se Sirile predvsem po neformalnih poteh. Prispevek potrjuje, da lahko dobro
zasnovane skupnostne aktivnosti pomembno prispevajo h krepitvi preventive na podrocju dusevnega
zdravja in predstavljajo ucinkovito izhodis¢e za nadaljnje podobne pobude.

Kljucne besede: dusevno zdravje, lokalna skupnost, medsektorsko sodelovanje
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Uvod

Sladkorna bolezen tipa 2 (SB2) predstavlja eno najpogostejsih kroni¢nih nenalezljivih bolezni, pri kateri
ima aktivno samoobvladovanje bolezni pomembno vlogo pri doseganju boljsih zdravstvenih izidov.
Strukturirana edukacija je pomemben del sodobne obravnave, saj prispeva k vecji zdravstveni
pismenosti, podpori pri spremembah Zivljenjskega sloga in ucinkovitejSemu obvladovanju bolezni. V
Sloveniji je osebam z na novo diagnosticirano SB2 na primarni ravni omogocena vkljucitev v edukacijske
programe centrov za krepitev zdravja (CKZ), vendar se teh programov udeleZi manj oseb, kot jih je na
novo diagnosticiranih.

Eden od dejavnikov, ki vpliva na vkljuCevanje pacientov v edukacijske programe, je dostopnost
kakovostnih, razumljivih in uporabnikom prilagojenih informacij, ki jih prejmejo ob diagnozi. Osebe s
SB2 po postavitvi diagnoze pogosto potrebujejo jasne usmeritve glede nadaljnjih korakov obravnave,
zdravstveni delavci pa podporna gradiva za ucinkovitejsi proces posredovanja informacij in motiviranja
oseb za vkljucitev v edukacijske programe. Namen pilotnega projekta edukacije v sklopu skupnega
ukrepanja evropske unije JACARDI je razviti standardizirana edukacijska gradiva za osebe s SB2 in
zdravstvene delavce v ambulantah druzinske medicine, ki bodo temeljila na potrebah uporabnikov
(pacientov in zdravstvenih delavcev) in nacelih zdravstvene pismenosti.

Metode

Razvoj gradiv je potekal v vecfaznem procesu, ki je vklju€eval raziskovanje potreb, pripravo vsebin,
sooblikovanje in pilotno preverjanje uporabnosti.

V prvi fazi smo izvedli kvalitativno analizo poti osebe po postavitvi diagnoze SB2 v pilotnih okoljih
Zdravstvenega doma Celje in Zdravstvenega doma Trebnje. S polstrukturiranimi intervjuji smo pridobili
izkusnje in poglede zdravnikov specialistov druZinske medicine, diplomiranih medicinskih sester,
edukatorjev v CKZ ter oseb z novo diagnosticirano SB2.

V drugi fazi smo izvedli nacionalno kvantitativno raziskavo med timi druzinske medicine.
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S strukturiranim vprasalnikom smo zbrali podatke o organizaciji napotovanja, poznavanju edukacijskih
programov, zaznanih ovirah in potrebah pri vkljucevanju oseb v edukacijske programe. Sodelovalo je
224 zdravnikov specialistov druZinske medicine in 197 diplomiranih medicinskih sester oziroma
zdravstvenikov.

Na podlagi ugotovitev obeh raziskovalnih faz, je strokovna skupina izvedla vec¢ delovnih srecanj,
pripravila prvi osnutek gradiv, ki smo ga nadgradili na delavnici sooblikovanja s klju¢nimi delezniki
(pacienti, raziskovalci, zdravstvenimi komunikatorji, zdravstvenimi delavci, edukatorji). Na podlagi
predlogov razvoja gradiv zbranih na delavnici sooblikovanja, smo nadgradili vsebine, prilagodili jezik in
izbrali oblikovne zasnove novega gradiva. Po zakljuceni vsebinski nadgradnji je predvideno pilotno
testiranje gradiv v izbranih okoljih ter kon¢na prilagoditev gradiv glede na rezultate testiranja.

Rezultati

Analiza intervjujev je pokazala, da med zdravstvenimi delavci ni enotnega pristopa k informiranju in
napotovanju oseb z novo diagnosticirano SB2 v edukacijske programe. Sogovorniki so izpostavili
potrebo po standardiziranih gradivih, ki bi osebam pomagala razumeti bolezen, nadaljnjo pot
obravnave in pomen vkljuéitve v edukacijo. Kot pomembne potrebe so bile prepoznane predvsem
razumljivost vsebin, prilagojenost razlicnim ravnem zdravstvene pismenosti, moznost uporabe gradiv
doma ter dostop do enotnega strokovno preverjenega vira informacij.

Rezultati kvantitativne raziskave so pokazali, da zdravstveni delavci edukacijske programe ocenjujejo
kot pomemben del obravnave SB2, vendar vkljucevanje oseb ni sistemati¢no. Vecina sodelujocih je v
letu 2025 v edukacijske programe napotila le posamezne osebe s SB2. Diplomirane medicinske sestre
oziroma zdravstveniki imajo pri tem pomembno vlogo, saj so bili najpogosteje navedeni kot izvajalci
napotitev. Med pomembnejsimi ovirami napotovanja so bili izpostavljeni nepripravljenost oseb s SB2
za udelezbo na delavnicah, pomanjkanje povratnih informacij o vklju¢evanju oseb ter prevladujoca
uporaba papirnih napotitev, kar kaZe na potrebo po bolj povezani in digitalno podprti poti oseb s SB2.

Na delavnici sooblikovanja so udeleZenci poudarili, da morajo biti gradiva kratka, jasna, vizualno
pregledna in zasnovana tako, da osebo vodijo skozi klju¢ne korake po postavitvi diagnoze, da pacienti
razumejo, kaj jih ¢aka. Pri gradivih za zdravstvene delavce so izpostavili potrebo po jasnem prikazu
koristi programov, vsebine edukacijskega programa ter postopkov vklju¢evanja van;j.

Diskusija in zakljucek

Razvoj standardiziranih edukacijskih gradiv predstavlja pomemben ukrep za izboljSanje poti osebe s
SB2, saj naslavlja informacijske vrzeli, ki nastajajo po postavitvi diagnoze, ter podpira zdravstvene
delavce pri informiranju pacientov in njihovem motiviranju za vkljuevanje v edukacijske programe.
Proces razvoja, ki vkljucuje raziskavo potreb, sodelovanje uporabnikov in pilotno preverjanje, omogoca
pripravo gradiv, ki so vsebinsko ustrezna in prilagojena dejanski klini¢ni praksi. Razvoj sledi strategiji in
vizualni podobi DrZzavnega programa za obvladovanje sladkorne bolezni ter predstavlja pomemben
korak k bolj usklajeni, razumljivi in osebi prijazni obravnavi pacientov s SB2.

Kljuéne besede: sladkorna bolezen tipa 2, klinicna pot, edukacija, sooblikovanje, primarna raven
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POVEZOVANIJE DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE IN DIETETIKA PRI OSKRBI
OSEB S SLADKORNO BOLEZNIJO V CENTRIH ZA KREPITEV ZDRAVIJA (CKZ2)

Andreja Semoli¢ Vali¢
Zdravstveni dom Ljubljana

E-postni naslov korespondencne avtorice: andreja.valic@zd-lj.si

V letu 2018 so se v okviru novonastalih CKZ oblikovali trije strukturirani programi edukacije za potrebe
oskrbe oseb s sladkorno boleznijo. Programe izvajajo posebej za to podrocje usposobljene diplomirane
medicinske sestre (DMS— N1). Dodatna znanja o prehrani in prehranski terapiji, ki so nujna priizvajanju
programov edukacije oseb s sladkorno boleznijo, lahko DMS - N1 pridobijo na vsakoletnih
izobrazevanjih o prehrani Zofi & Florijan in Sladki februar, ki sta organizirani s strani Endokrinoloske
sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.

Prehranska obravnava oseb s sladkorno boleznijo tipa 2 se je v letu 2020 z izdajo nacionalnih priporocil
Priporocila o prehrani in telesni dejavnosti ob sladkorni bolezni tipa 2 (Priporocila), preoblikovala v
strukturiran klini¢ni prehranski proces imenovan Prehranska terapija pri osebah s sladkorno boleznijo.
Slednja se izvaja v klini¢nih okoljih sekundarne in terciarne ravni zdravstvenega varstva, s strani
diplomiranih medicinskih sester s specialnimi znanji - edukatoric, klini¢nih dietetikov z znaniji
prehranske oskrbe oseb s sladkorno boleznijo in tudi DMS — N1 ob individualnih posvetih po izvedeni
delavnici S sladkorno boleznijo skozi Zivljenje.

» posredovanje kratkib informacij » posredovanje kratih informaci) » posredovanje kratkih informacij
» izvajanje prehranske terapije = Dzvajanje vseh metod edukacije
v centrih za krepitev zdravja postopka prehranske terapije
{potreben certifikat s

specialnimi znanji)

Slika 1 Slika 1: Ravni posredovanja informacij o prehrani in gibanju v Sloveniji (Priporocila o telesni dejavnosti ob sladkorni
bolezni tipa2, 2020)
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* spremljanje poteka

o identifikacija prehranske terapije
Prh AR Liepoy o vrednotenje merfjivih
* ugotavljanje problema rezultatov
* ocena motivacije za o dolocanje novih ciljev skupaj

spremembo navad 2 osebo s sladkorno boleznijo

PREHRANSKA
ANAMNEZA IN
STATUS

PREHRANSKA
OCENA in OCENA
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SPREMUANJE IN
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PREHRANSKI
UKREPI

o osebni podatki o doloditev ciljev

ivlienj i $x. 0t rehranske terapij
o Zivljenjske navade in prepricanja p erapije

* oblikovanje nacrta za

ebnosti pri prehrani i j
o posebnosti pri prehrani in ukrepanje

gibanju

o pregled zdravil

Slika 2: Proces prehranske terapije (Priporocila o telesni dejavnosti ob sladkorni bolezni tipa 2, 2020)

V CKZ se poleg programov za osebe s sladkorno boleznijo izvajajo tudi drugi programi, ki s strukturo in
vsebino spodbujajo zdrave spremembe v Zivljenjskem slogu in so zato dobrodosli tudi osebam s
sladkorno boleznijo po Ze konéanem programu S sladkorno boleznijo skozi Zivljenje. Predvsem sta tukaj
misljeni obravnavi Zdravo jem in Zdrava mera. V obeh obravnavah gre za poglobljeno nadaljevanje
spreminjanja prehranskih navad kot tudi za spodbudo in motivacijo za zniZanje telesne mase. V
omenjenih delavnicah DMS — N1 in dietetik sodelujeta Ze pri oblikovanju skupin (predaja pomembnih
informacij glede prehranske anamneze osebe s sladkorno boleznijo, ki je morda Ze obiskovala
Programe za obvladovanje sladkorne bolezni), kot tudi v nadaljevanju glede terapije oziroma ostalih
posebnosti, ki se ticejo patofiziologije sladkorne bolezni. Koristno je ce tako dietetik kot tudi DMS — N1
dobro sodelujeta z edukatorjem iz specialisticne ambulante za sladkorno bolezen.

1. Vkljucevanje oseb s sladkorno boleznijo v obravnavo Zdravo jem

Na delavnici Sladkorna bolezen tipa 2 in S sladkorno skozi Zivljenje posameznik dobi klju¢ne informacije
o sladkorni bolezni in klju¢ne vescine za oblikovanje uravnotezenega kroznika, priprave obrokov in
izbire ustreznejsih Zivil na trzis¢u. Vendar pa je zaradi obilice ostalih informacij, ki so potrebne za
Zivljenje s sladkorno boleznijo, informacijam o prehrani in kar je Se pomembnejse, ves¢inam s podrocja
prehrane, namenjeno premalo ¢asa.

Obravnava Zdravo jem lahko predstavlja nadgradnjo za Se bolj poglobljeno znanje o razli¢nih vplivih
hranil in sestave Zivil. Pomembna razlika in doprinos je v individualni obravnavi, ki vkljucuje Prehransko
terapijo na vseh stirih podrocjih vklju¢no z izdelavo individualnega prehranskega nacrta. Zaradi
osnovne strukture obravnave Zdravo jem, ki vkljuuje uvodni individualni posvet in nato Se dva
individualna posveta, je tudi casovno omogocena moznost, da dietetik lahko preverja in vzpodbuja k
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prehranskim spremembam v Zivljenjskem slogu. Ob tem velja omenit, da v okviru CKZ ima vsakdo
moznost individualnih posvetov z dietetikom kar predstavlja za osebe s sladkorno boleznijo Se dodatno
moznost pri reSevanju tezav na podrocju prehrane in sprememb v prehranjevalnih navadah.

2. Vklju€evanje oseb s sladkorno boleznijo v obravnavo Zdrava mera

Sladkorna bolezen ima presnovne karakteristike zato z njo povezana debelost ni redkost. V obravnavo
Zdrava mera, se poleg diplomirane medicinske sestre, vkljuujejo tudi Fizioterapevt, dietetik in
psiholog, ki s svojimi znanji pomembno vplivajo na pridobivanje vescin za spremembe v Zivljenjskem
slogu. V Priporocilih je opredeljeno: » Vsaki osebi s sladkorno boleznijo predstavimo moZnost
vklju€evanja v program Zdrava mera, ki poteka v okviru CKZ in zdravstveno vzgojnih centrov. Klju¢no
je sodelovanje med CKZ in zdravstvenimi delavci, ki skrbijo za osebo s sladkorno boleznijo v
diabetoloskih ambulantah in ambulantah druzinske medicine.« (Priporocila o telesni dejavnosti ob
sladkorni bolezni tipa2, 2020)

Sodelovanje med DMS - N1 in dietetikom v CKZ pri prehranski obravnavi oseb s sladkorno boleznijo je
glede na Priporocila ne samo nujno temvec tudi pri¢akovano. V praksi pa je morda modro razmisljati
o dodatnih izobraZzevanjih dietetikov o razlicnih vidikih sladkorne bolezni (prehranske posebnosti in
nacini zdravljenja, vpliv gibanja, inzulinska terapija...),ki bi jih tako bolje pripravila na specifiko same
bolezni in temu primerno prehransko svetovanje.

Kljuéne besede: sladkorna bolezen tipa 2, prehranska terapija, diplomirane medicinske sestre, center
za krepitev zdravja, povezovanje
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Sladkorna bolezen tipa 2 predstavlja enega najvecjih javnozdravstvenih izzivov sodobnega ¢asa. Zaradi
svoje kompleksnosti zahteva celostno, interdisciplinarno obravnavo, kjer imajo pomembno vlogo
razli¢ni zdravstveni strokovnjaki.

V Centrih za krepitev zdravja osebe s sladkorno boleznijo vstopajo v programa Sladkorna bolezen tipa
2, krajsSi devetdeset minutni program in drugi S sladkorno boleznijo skozi Zivljenje, daljSi petkrat po
devetdeset minut. Program izvajajo posebej za to podrocje usposobljene diplomirane medicinske
sestre (v nadaljevanju DMS).

DMS izvaja strukturirano in kontinuirano edukacijo, ki temelji na strokovnih smernicah. V delavnici se
DMS osredotodi na SirSi okvir razumevanje sladkorne bolezni, patogenezo bolezni, pomen zdravil,
pomen hrane in preprecevanja hipoglikemij. Klju¢no vlogo ima tudi pri motivaciji za spremembo
Zivljenjskega sloga.

Pri svojem delu opaZzamo, da si vse vec¢ oseb s sladkorno boleznijo Zeli dodatnih pojasnil predvsem v
zvezi s prehrano. Ta vprasanja so pogosto povezana s tehnologije predelave in sestave Zivil, kar s strani
zdravstvenega delavca zahteva dodatno strokovno znanje.

Zato v praksi opazamo, da se sodelovanje med DMS in dietetikom izkazuje kot izredno ucinkovito.

Tudi American Diabetes Association priporoca individualizirano medicinsko prehransko terapijo kot
kljuéno komponento obravnave sladkorne bolezni, ki jo izvaja registriran dietetik z izkuSnjami na
podrocju sladkorne bolezni. Prehranska terapija je integralni del obvladovanja bolezni njen cilj pa je
spodbujanje zdravih prehranskih vzorcev, prilagajanje individualnim prehranskim potrebam ter
opolnomocenje posameznika za dolgoroc¢no zdravo prehranjevanje.

Ravno tu vidimo najvecje moZnosti za sodelovanje, saj lahko dietetik pripomore k vzpostavljano boljsih
prehranskih vzorcev oseb s sladkorno boleznijo.

Pomembno pa je podariti, da se sodelovanje lahko vzpostavi le na nacin, da pacient na vseh ravneh

dobi enake strokovne informacije. Pri tem dietetik ne sme kakorkoli spodbijati strokovnih priporocil,
edukacije DMS in obratno.
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DMS in dietetik morata usklajeno svetovati, zato je v prvi vrsti potrebno preveriti kakSne poglede imata
oba strokovnjaka. V nasem okolju lahko reéemo, da smo ucinkoviti pri sodelovanju ravno zato, ker
delujemo v sinergiji ter se natan¢no zavedamo svojih vlog.

Dietetiki s svojim specificnim znanjem izvedemo celostno prehransko obravnavo posameznika ter
imamo osrednjo vlogo pri izvajanju prehranske terapije. Prehranska terapija je proces, ki vkljucuje
prehransko presejanje, oceno prehranskega stanja, postavitev dietetske diagnoze, nacrtovanje
individualiziranih prehranskih ukrepov in ciljev ter spremljanje in vrednotenje uspesnosti ciljev in
nacrta. Tak pristop omogoca ciljno usmerjeno obravnavo in predstavlja pomemben del obravnave oseb
s sladkorno boleznijo tipa 2.

V Centru za krepitev zdravja ZD Ljubljana enota Sika prepoznamo ve¢ moznosti za sodelovanje
dietetika in DMS, ki izvaja delavnice sladkorna bolezen tipa 2.

1. Individualizirana prehranska obravnava s strani dietetika

DMS lahko pri edukaciji ugotovi, da je pacient morebiti prehransko ogrozen, zato ga napoti k dietetiku
in o tem seznani ambulanto druzZinske medicine.

Dietetik izvede prehransko presajanje. Kadar ugotovi, da gre za srednje tveganje MUST 1, izvede
prehranski pregled, postavi dietetsko diagnozo ter pripravi prehranski nacrt. Pri tem uposteva tudi
prisotnost drugih bolezenskih stanj in temu primerno prilagodi prehranski nacrt. Pomemben del
obravnave predstavlja tudi spremljanje posameznika ter izvajanje meritev telesne sestave. Dietetik o
poteku in izidih prehranske obravnave pripravi porocilo za osebnega zdravnika.

2. Vklju€evanje v obravnavo Zdravo jem

Na delavnici Sladkorna bolezen tipa 2 posameznik zagotovo dobi klju¢ne informacije o sladkorni bolezni
in ves¢ine za samoobvladovanje bolezni. Obravnava Zdravo jem pa lahko predstavlja nadgradnjo za Se
bolj poglobljeno znanje o tehnologiji predelave in sestave Zivil. Dietetik z vsakim pacientom opravi
uvodni individualni posvet, na katerem pridobi tudi zdravstveno anamnezo. Pri osebah s Sladkorno
boleznijo tipa 2 mora biti svetovanje v skladu z nacionalnimi priporocili o prehrani in telesni dejavnosti
ob sladkorni bolezni tipa 2.

Udelezenci na skupinskih, zdravstveno vzgojnih sre€anjih dobijo prakti¢ne ves¢ine za postopno
spreminjanje prehranjevalnih navad. Osvojijo, kako si sestaviti zdrav kroZznik, vzpostaviti ustrezen ritem
prehranjevanja. Naucijo se prepoznati skrite vire sladkorja, soli in masc¢ob v Zivilih. Opolnomocijo se za
branje oznacb na Zivilih in uporabo metod zdrave priprave hrane. Vse to so Se kako pomembne vescine
za osebe s sladkorno boleznijo. Hkrati jim je omogocena individualna prehranska podpora, kjer se
oblikuje prehranski nacrt.

Dietetik ima pomembno vlogo pri izvajanju prehranske terapije oseb s sladkorno boleznijo tipa 2,
predvsem pri individualni prehranski obravnavi. Dietetik je tisti, ki ima SirSe znanje o sestavi Zivil. Pri
tem se mora dietetik zavedati svojih znanj, pa tudi omejitev pri svetovanju osebam s sladkorno
boleznijo tipa 2. Klju¢no je sodelovanje dietetika in DMS, saj le poenotenje strokovnih informacij
omogoca ucinkovito obravnavo. Interdisciplinarna obravnava sladkornih bolnikov je kljuéna pri
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obvladovanju bolezni. Smiselno pa bi bilo tudi dietetike v prihodnosti vkljuditi v izobraZevanja na
podrocju prehranske oskrbe oseb s sladkorno boleznijo.

Kljuéne besede: sladkorna bolezen tipa 2, prehranska terapija, dietetik, interdisciplinarno sodelovanje
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KDAJ NAJ SI MERIM KRVNI SLADKOR?
Jelka Zaletel ¥2 in Jana Klavs 2
'Nacionalni institut za javno zdravje Slovenije, 2Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Slovenija
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Merjenje krvnega sladkorja je del celovitega zdravljenja

Merjenje krvnega sladkorja oziroma samokontrola glukoze je pomemben del samovodenja sladkorne
bolezni. Namen meritev ni zgolj ugotoviti, kaksna je trenutna vrednost glukoze v krvi, temve¢ predvsem
pridobiti informacije, ki pomagajo pri vsakodnevnih odlocitvah, prilagajanju zdravljenja ter
prepreCevanju hipoglikemije in hiperglikemije. Pogostost meritev je treba vedno prilagoditi
posamezniku, njegovemu zdravljenju, urejenosti glikemije, tveganju za hipoglikemijo ter njegovim
potrebam in sposobnostim.

Zdravljenje z insulinom

Pri osebah, ki se zdravijo z inzulinom, je samokontrola glukoze nujna za varno zdravljenje. Pogostost
meritev je odvisna predvsem od vrste inzulina in Stevila dnevnih odmerkov. V takSnem primeru so
lahko potrebne meritve na tesce, pred obroki in dve uri po obrokih ter pri nekaterih vrstah insulina
tudi pred spanjem. Merjenje je priporocljivo tudi pred telesno dejavnostjo, pri nekaterih osebah z
vecjim tveganjem za hipoglikemijo pa tudi med telesno dejavnostjo. Pomembno je meriti glukozo tudi
ob sumu na hipoglikemijo in po ukrepih, izvedenih zaradi nizke vrednosti glukoze. Posebno pozornost
zahteva opravljanje kriti¢nih nalog, kot je voZnja, zato je meritev priporocljiva pred in po potrebi tudi
med taksnimi dejavnostmi.

Strukturirana samokontrola pri osebah, ki se ne zdravijo z insulinom

Meritve pred obrokom in dve uri po njem imenujemo parne meritve. Omogocajo primerjavo vrednosti
glukoze pred obrokom in po njem ter pomagajo oceniti vpliv sestave in koli¢ine zauZite hrane na
glikemijo. Podobno lahko merimo glukozo pred telesno dejavnostjo in po njej, saj tako ocenimo vpliv
gibanja na raven glukoze. TakSen nacin merjenja je posebej uporaben, kadar Zelimo prepoznati vzorce
in ugotoviti, katero ukrepanje je potrebno.

Pri osebah, ki uporabljajo zdravila z vecjim tveganjem za hipoglikemijo, je potreba po meritvah
pogostejsa. Meritev je pomembna tudi takrat, ko se pojavijo tezave, ki bi lahko bile povezane s
hipoglikemijo, ali kadar posameznik pri¢akuje moznost njenega nastanka. Samomeritve so namrec
pomembne za pravocasno prepoznavanje in obravnavo hipoglikemije.

Posebno strukturirano merjenje je lahko potrebno, kadar glikemicni cilji niso doseZeni. Takrat lahko
zdravstveni tim predlaga vec meritev v dolocenem ¢asovnem obdobiju, da bi prepoznali vzorce nihanja
glukoze in pridobili podatke za prilagoditev prehrane, telesne dejavnosti ali zdravljenja. Eden od
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primerov je tridnevni profil, pri katerem se glukoza meri pred glavnimi obroki in dve uri po njih. Ce je
taksnih meritev po mnenju posameznika preve¢, se njihovo Stevilo in razporeditev prilagodita namenu
merjenja in posameznikovim zmoznostim.

Pri sladkorni bolezni tipa 2 brez zdravljenja z inzulinom optimalna pogostost merjenja ni natanc¢no
dolo¢ena. Ce oseba dosega zastavljene glikemiéne cilje in se zdravi samo z nefarmakologkimi ukrepi, je
lahko samokontrola potrebna le obcfasno. PogostejSe merjenje je lahko smiselno ob spremembi
zdravljenja, ob uvedbi zdravil, ki lahko vplivajo na glikemijo, med drugo akutno boleznijo ali kadar
Zelimo oceniti ucinek sprememb Zivljenjskega sloga.

Cilj meritev ni Stevilka temvec ukrepanje

Pomembno je poudariti, da samo Stevilo meritev ni cilj. Meritve so najbolj koristne takrat, ko
posameznik razume njihov pomen in ve, kako naj na podlagi rezultatov ukrepa. Zato naj bodo nacin,
¢as in pogostost merjenja dogovorjeni z zdravstvenim timom ter vkljuceni v nacrt zdravljenja. Ciljne
vrednosti glukoze so prav tako individualno doloéene; splosni cilj je koncentracija 5,0—~7,0 mmol/| pred
obroki in 5,0-10,0 mmol/| dve uri po obroku, vendar se lahko cilji glede na posameznikove znadcilnosti
razlikujejo.

Najpomembnejse vprasanje zato ni »Kolikokrat na dan naj si merim krvni sladkor?«, temve¢ »Kdaj mi
bo meritev dala informacijo, na podlagi katere lahko nekaj koristnega naredim?« Odgovor je odvisen
od vrste sladkorne bolezni, zdravljenja, tveganja za hipoglikemijo in trenutnih zdravstvenih okolis¢in.
Dobro nacrtovana samokontrola omogoca boljSe razumevanje lastne glikemije, varnejSe zdravljenje in
ucinkovitejSe samovodenje sladkorne bolezni.

Kljuéne besede: strukturirana samokontrola glikemije, hipoglikemija, inzulinsko zdravljenje, glikemicni
cilji
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pri opuscanju tveganih vedenj
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INTEGRIRANO USMERJANIJE PRI OBRAVNAVI TVEGANEGA PITJA ALKOHOLA
Tina Biteznik
Osnovno zdravstvo Gorenjske, Zdravstveni dom Kranj

E-postni naslov korespondencne avtorice: tina.biteznik@zd-kranj.si

V prispevku so predstavljeni podatki anonimizirani in mestoma prilagojeni za zas¢ito osebnih podatkov,
pri cemer strokovni vidik in verodostojnost primera ostajata ohranjena.

Prispevek predstavlja primer dobre prakse obravnave posameznika v programu za opuscanje
tveganega in Skodljivega pitja alkohola v okviru Centra za krepitev zdravja. Posameznik se je v program
vkljuc¢il po predhodni obravnavi v primarnem zdravstvenem varstvu in na podlagi informacij,
pridobljenih v okviru drugih preventivnih aktivnosti.

Ob zacetku obravnave je udelezenec odkrito spregovoril o tezavah, povezanih s pitjem alkohola, ter o
obremenjujocih Zivljenjskih okolis¢inah in stresnih situacijah, ki so vplivale na njegove vedenjske
vzorce. Zacetna ocena je nakazovala prisotnost tveganega oziroma Skodljivega pitja, pri cemer je kot
pomemben izziv izpostavil predvsem teZave pri ohranjanju nadzora nad koli¢ino popitega alkohola,
zlasti v stresnih obdobjih.

Kljub temu je bila Ze v zacetni fazi zaznana motivacija za spremembo, podprta z razlicnimi varovalnimi
dejavniki v njegovem okolju. V procesu obravnave je udeleZzenec postopoma uvajal spremembe, pri
c¢emer je v doloCenih obdobjih dosegal izboljSanje in zmanjsanje rabe alkohola, obéasno pa so se
pojavili tudi zdrsi, povezani s povecano obremenitvijo.

Na podlagi prepoznanih potreb je bil dodatno usmerjen v druge podporne aktivnosti znotraj centra,
usmerjene v krepitev vescin spoprijemanja s stresom, spros¢anja in izboljSanja odnosov. Aktivno
sodelovanje v teh programih je prispevalo k razvoju ucinkovitejSih strategij za obvladovanje
vsakodnevnih izzivov.

V nadaljevanju obravnave je udelezenec postopoma izboljSeval nadzor nad pitjem in porocal o
pozitivnih spremembah v pocutju, funkcioniranju in kakovosti Zivljenja. V vzdrzevalnem obdobiju je
spremembe ohranjal ter izpostavljal ve¢jo stabilnost in zadovoljstvo.

Primer ponazarja znacilen potek spreminjanja vedenja — od prepoznavanja problema, preko
postopnega uvajanja sprememb in obcasnih zdrsov, do doseganja stabilnejSega stanja. Kljucni
dejavniki uspeha so bili predvsem motivacija posameznika, podpora iz okolja ter dostop do razli¢nih
oblik strokovne pomodi.

Ob tem velja izpostaviti pomen zgodnjega prepoznavanja in usmerjanja v primarnem zdravstvenem
varstvu, medsebojnega povezovanja programov znotraj Centra za krepitev zdravja ter vloge promocije
posameznih aktivnosti, ki omogoca vecjo vklju¢enost uporabnikov v ustrezne oblike podpore.
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PRIMERI OBRAVNAVE TVEGANEGA IN SKODLJIVEGA PITJA ALKOHOLA: I1ZZIVI
IN PRILOZNOSTI PRI IZVAJANJU DELAVNIC SOPA V PRAKSI

Katarina Rebernak, mag. psih.

Center za krepitev zdravja, Zdravstveni dom Vrhnika

Delavnice SOPA (Skupaj za odgovoren odnos do pitja alkohola) predstavljajo strukturiran preventivni
pristop, usmerjen v zgodnje prepoznavanje in obravnavo tveganega ter Skodljivega pitja alkohola.
Temeljni namen je zmanjSevanje tveganj, povezanih z rabo alkohola, ter spodbujanje sprememb
vedenjskih vzorcev pri posameznikih. Ciljna populacija vklju¢uje odrasle osebe z razlicnimi stopnjami
tveganja, od obCasnega tveganega pitja do Ze izrazenih tezav, ter posameznike iz ranljivih skupin, pri
katerih je priporocena popolna abstinenca. Delavnice sodijo v okvir selektivne in indicirane preventive
ter vkljuCujejo kratke intervencije, motivacijski intervju, svetovalno podporo in po potrebi napotitev k
dodatnim strokovnim sluzbam. Pri¢akovani ucinki se odraZajo v povedani ozavescenosti, krepitvi
notranje motivacije za spremembo ter postopnem zmanjSevanju tveganega vedenja. Klju¢na znacilnost
pristopa je, da je njegova ucinkovitost odvisna od posameznikove pripravljenosti na spremembo ter
vpliva SirSih socialnih in okoljskih dejavnikov, zaradi ¢esar rezultati niso vedno neposredno in
kratkoro¢no merljivi.

Obravnave v okviru SOPA so izrazito heterogene in temeljijo na individualnem pristopu, ki uposteva
specificne znacilnosti posameznika. UdeleZenci se razlikujejo glede na starost, spol, socialno-
ekonomski status, zdravstveno stanje ter motive za pitje alkohola, kot so obvladovanje stresa, socialni
vplivi ali obCutki osamljenosti. V obravnavo vstopajo posamezniki z razli¢nimi vzorci rabe alkohola, od
obcasnega tveganega pitja do kroni¢nega ¢ezmernega pitja oz. suma na odvisnost od alkohola (SOA),
pa tudi osebe, ki iS¢ejo podporo pri pomocdi bliznjim. Posebno skupino predstavljajo ranljive populacije,
kot so nosecnice, dojece matere, osebe s kroni¢nimi boleznimi, dusevnimi motnjami ali tisti, ki jemljejo
zdravila z moznimi kontraindikacijami z alkoholom, kjer je cilj obravnave praviloma abstinenca.
Intervencije lahko vkljuujejo kratko svetovanje, podporo pri spremembi vedenja, vklju¢evanje
druzinskih ¢lanov ter sodelovanje z drugimi strokovnjaki. Pri tem je kljuénega pomena ocena stopnje
pripravljenosti na spremembo, kar pogojuje izbiro pristopov in dinamiko obravnave.

Primer 1: visoka stopnja motivacije in uspesna sprememba vedenja

Moski srednjih let se je v obravnavo vkljucil na lastno pobudo. Ob vstopu je bilo zaznano skodljivo pitje
alkohola. Njegova raba alkohola je bila primarno povezana z obvladovanjem stresa na delovhem mestu
in napetostmiv medosebnih odnosih vdomacem okolju. Ob vstopu je izkazoval visoko stopnjo notranje
motivacije za spremembo ter dobro razvito sposobnost uvida v lastno vedenje. Obravnava je obsegala
pet sre¢anj temeljnega svetovanja (v trajanju 15 minut) ter dve vzdrZevalni srecanji v razmiku treh
mesecev. V procesu sem posebno pozornost namenila prepoznavanju sproZilcev za pitje ter razvoju
alternativnih strategij za obvladovanje stresa. Vklju¢ene so bile osnovne tehnike spros$canja ter
krepitev lastnih virov moci, ki podpirajo dobro pocutje in vkljuitev v delavnico Zdravi odnosi.
Posameznik je bil skozi celoten proces aktiven, sodelovalen in refleksiven. Hitro je vzpostavil zaupanje
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in bil pripravljen preizkusati predlagane strategije. Kot izvajalka sem obravnavo doZivljala kot jasno
strukturirano in ucinkovito, z ob¢utkom, da posameznik prevzema odgovornost za spremembo. V
relativno kratkem casu je prislo do pomembnega zmanjsanja rabe alkohola na manj tvegano stopnjo
pitja ter uvedbe bolj funkcionalnih nacinov soocanja s stresom. Primer kaZe, da kombinacija visoke
notranje motivacije, uvida in zaznane lastne ucinkovitosti pomembno prispeva k uspesnosti kratkih
intervencij v okviru SOPA.

Primer 2: ambivalentnost in delna sprememba vedenja

Mlajsi odrasli posameznik se je v obravnavo vkljucil na pobudo starsa, ki je bil vklju¢en v preventivne
programe s podrocja dusevnega zdravja. Ob vstopu je bila udelezencu priporoéena vkljucitev v
psihiatricno ambulanto za zdravljenje odvisnosti zaradi SOA. Posameznik je psihiatricno obravnavo ali
morebitno zdravljenje kategori¢no zavrnil. Raba alkohola je bila povezana predvsem s socialnimi
situacijami in neuspehi v medosebnih odnosih. Ob vstopu je bila prisotna ambivalentnost glede
spremembe. Obravnava je potekala skozi vec srec¢anj z uporabo motivacijskega intervjuja. V ospredju
je bilo raziskovanje ambivalence ter postopno krepitev zaznane pomembnosti spremembe. Posebno
pozornost sem namenila vzpostavljanju varnega prostora za izrazanje ter podpori pri oblikovanju
lastnih razlogov za spremembo. Posameznik je bil sprva zadrzan, vendar je postopoma razvijal vecjo
odprtost in refleksijo. Kot izvajalka sem proces dozivljala kot postopno grajenje motivacije, pri ¢emer
so bili premiki subtilni, vendar pomembni. PriSlo je do delnega zmanjsanja rabe alkohola, vendar je
bila pri tem primeru v ospredju pomembno vecja ozavescenost o lastnih vedenjskih vzorcih in
motivacija za zdravljenje v prihodnje. Primer kaze, da je pri ambivalentnih posameznikih kljuénega
pomena potrpezljivo delo na motivaciji, kjer je ze povecanje uvida v problematiko lahko pomemben
dosezek.

Primer 3: nizka motivacija in pomen vzpostavljanja odnosa

Starejsi posameznik z dolgotrajnimi vzorci ¢ezmernega pitja je bil v obravnavo napoten iz ambulante
druZinske medicine. Ob vstopu je bilo prisotno tvegano pitje alkohola ter nizka motivacija za
spremembo, hkrati pa odsotnost uvida v problematiko pitja alkohola. Obravnava je bila usmerjena
predvsem v vzpostavljanje odnosa in postopno gradnjo zaupanja. Poudarek je bil na sprejemajocem
pristopu, brez obsojanja in ohranjanju kontakta, brez pritiska k spremembi vedenja. Posameznik je bil
sprva odklonilen, vendar je s¢asoma pokazal veljo pripravljenost za pogovor. Kot izvajalka sem
obravnavo doZivljala kot izziv, predvsem zaradi pocCasnega napredka, vendar tudi kot pomemben
proces vzpostavljanja temeljev za morebitne prihodnje spremembe. Do vedenjske spremembe ni
prislo. Prisotna pa je bila vecja odprtost za razmislek o lastni rabi alkohola. Primer kaZe, da uspesnost
obravnave ni nujno vezana na takojsnje vedenjske spremembe, temvec tudi na vzpostavitev odnosa in
pripravljenosti za prihodnje spremembe.

S pogledom nazaj na izvajanje SOPA obravnav ugotavljam, da uspesSnost intervencij ni enoznacno
merljiva zgolj skozi takojSnje spremembe vedenja. Za izvajalca lahko zaznava napredka pri
posamezniku predstavlja pomemben vir strokovne motivacije. Pomemben vidik predstavlja zZe
vzpostavitev zaupanja, krepitev uvida ter postopno razvijanje motivacije za spremembo. Razli¢ni
primeri potrjujejo, da je klju¢na fleksibilnost pristopa in prilagajanje posamezniku, ob hkratnem
uposStevanju njegove pripravljenosti na spremembo. Proces obravnave tako pogosto presega okvir
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posameznega sre€anja in predstavlja pomemben temelj za dolgorocne spremembe vedenja. Ob tem
Stejejo manjsi koraki na poti k spremembi in sprejemajo¢ odnos do razlicnosti vklju¢enih
posameznikov, ki se vkljucujejo v SOPA delavnice.

Kljucne besede: SOPA, tvegano pitje alkohola, kratke intervencije, sporememba vedenja, preventiva
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RAZNOLIKOST OBRAVNAV OSEB S TVEGANIM IN SKODLJIVIM PITJEM
ALKOHOLA V ZVC: PRIKAZ PRIMEROV IZ PRAKSE

Keti Simonska
Zdravstveni dom Medvode

E-postni naslov korespondencne avtorice: keti.simonska@zd-medvode.si

Tvegano in Skodljivo pitje alkohola ter sindrom odvisnosti od alkohola ostajajo pomemben
javnozdravstveni in druzbeni problem v Sloveniji. Alkohol ima zaradi visoke dostopnosti in druzbene
sprejetosti pomembno mesto v t. i. mokri kulturi, pri ¢emer je pitje pogosto vpeto v vsakodnevne
druzbene obicaje, druzba pa pogosto tolerira njegove negativne posledice. Kljub dolo¢enim
spodbudnim trendom med mladostniki Slovenije Se vedno nadpovpre¢no pogosto posegajo po
alkoholu v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami. Projekt Skupaj za odgovoren odnos do pitja
alkohola - SOPA predstavlja pomemben interdisciplinarni pristop k zmanjsevanju skode, povezane z
alkoholom, saj z dokazi podprtimi kratkimi ukrepi povezuje zdravstvene, socialne in nevladne
organizacije ter spodbuja sistemsko obravnavo problematike na ravni posameznika in skupnosti.

V okviru Zdravstvenovzgojnih centrov (ZVC) in Centrov za krepitev zdravja (CKZ) se izvajajo
nemedikamentozne obravnave, ki vkljuujejo zdravstvenovzgojne in psihoedukativne delavnice ter
individualna svetovanja v okviru Programa za krepitev zdravja. Obravnava temelji na izvajanju kratkega
ukrepa (KU1), ki zajema presejanje, svetovanje, spremljanje ter po potrebi usmerjanje posameznikov
k dodatnim oblikam pomoci. Ciljna populacija vkljuCuje odrasle osebe s tveganim ali Skodljivim pitjem
alkohola, njihove svojce ter posameznike z dejavniki tveganja za kroni¢ne nenalezljive bolezni.

V prispevku predstavljamo tri primere obravnave posameznikov, ki se med seboj razlikujejo glede
motivacije za vkljucitev v svetovanje, stopnje pripravljenosti za spremembo vedenja ter sodelovanja v
obravnavi. Primeri prikazujejo raznolikost pristopov in izzivov pri delu z osebami s tveganim in
Skodljivim pitjem alkohola v lokalni skupnosti.

Prvi primer predstavlja udeleZenca, ki ga je v ZVC napotil izbrani osebni zdravnik. Po uvodnem
razgovoru in oceni stanja je bil oblikovan individualni nacrt obravnave. UdeleZenec je izrazal zavedanje
o prisotnosti teZave in pripravljenost za spremembo ter je Ze pred vkljucitvijo v svetovanje pricel
zmanjSevati koli¢ino popitega alkohola. Po vprasalniku AUDIT-10 je bilo ugotovljeno Skodljivo pitje
alkohola. UdeleZenec se je odzval na vseh pet svetovalnih srecanj, ki so pogosto trajala dlje od
predvidenega Casa, kar kaze na visoko stopnjo motiviranosti za sodelovanje. Skozi proces je uspesno
zmanjSeval koli¢ino popitega alkohola, vzporedno pa je bil zaradi izraZzene socialne anksioznosti
vklju€en tudi v psihoedukativne delavnice.

Drugi primer predstavlja udelezenko, ki se je v svetovalni proces vkljucila samoiniciativno in ob tem
vzporedno obiskovala psihoterapevtsko obravnavo. Kot razlog za vkljuditev je navedla zavedanje, da je
njeno pitje alkohola pretirano in da Zeli spremeniti svoje vedenjske vzorce. Po vprasalniku AUDIT-10 je
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bilo njeno pitje opredeljeno kot tvegano, na meji Skodljivega pitja alkohola. UdeleZila se je vseh
svetovalnih sre¢anj in porocala, da ji kombinacija svetovanja in psihoterapije pomembno koristi pri
soocanju s stiskami ter pri zmanjSevanju pitja alkohola. Pitje alkohola je opisovala kot vecerni ritual po
napornem dnevu, skozi proces pa je razvijala vecji uvid v pomen alkohola v svojem Zivljenju. Ob
zaklju¢ku obravnave je navajala enotedensko abstinenco.

Tretji primer prikazuje udeleZenca, ki se je v svetovanje vkljucil zaradi pogoja, ki mu ga je postavil svojec
po poskodbi, povezani z alkoholiziranostjo. Na prvem srecanju je nastopil izrazito agresivno in verbalno
napadalno, vendar je bilo s pomocjo tehnik deeskalacije mogoce vzpostaviti ustrezno komunikacijo.
UdeleZenec je sprva zanikal teZave s pitjem alkohola in poudarjal, da svetovanje obiskuje izklju¢no
zaradi pritiska svojca. Rezultat vprasalnika AUDIT-10 je pokazal skodljivo pitje alkohola. Kljub zanikanju
se je vkljucil v nadaljnja srecanja, na tretjem srecanju pa prvic¢ verbaliziral, da ima tezave s pitjem
alkohola. Po tretjem srecanju se na obravnave ni ve¢ odzival.

Predstavljeni primeri kaZejo na veliko raznolikost posameznikov, ki se vkljuujejo v svetovanje za
opuscanje tveganega in Skodljivega pitja alkohola v ZVC. Kot klju¢ni dejavniki uspeSne obravnave se
kazejo vzpostavljanje varnega in zaupanja vrednega odnosa, individualno prilagojen pristop ter
kontinuirana strokovna podpora. Primeri potrjujejo, da lahko zgodnja obravnava pomembno prispeva
k zmanjSevanju tveganega pitja alkohola in ve¢jemu uvidu posameznika v lastne vedenjske vzorce.
Hkrati pa ostaja pomemben izziv doseganje oseb z nizko notranjo motivacijo in izrazitim zanikanjem
tezave, kar zahteva nadaljnje krepitev mrezenja, interdisciplinarnega sodelovanja in destigmatizacije
obravnave na podrocju alkohola v lokalni skupnosti.

Kljuéne besede: tvegano pitje alkohola, skodljivo pitje alkohola, svetovanje, ZVC, alkohol
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Slovenija ima izrazito »mokro« kulturo, v kateri je pitje alkohola druzbeno sprejeto, zato tveganega ali
Skodljivega pitja ne prepoznamo kot problem. Ker skoraj polovica odraslih pije tvegano ali Skodljivo, je
zgodnje ukrepanje kljuéno, pri cemer pomembno vlogo igra usklajena alkoholna politika razli¢nih
deleZnikov.

Na Nacionalnem institutu za javno zdravje (NIJZ) so razvili interdisciplinarni pristop SOPA — Skupaj za
odgovoren odnos do pitja alkohola, ki je bil v okviru projekta (2016 — 2022) tudi pilotno preizkusen.
Gre za model, ki vkljucuje usposabljanje strokovnjakov, povezovanje razlicnih strok, delovanje in
sodelovanje na lokalni in regijski ravni ter uporabo enotnih orodij za zgodnje prepoznavanje in
obravnavo tveganega in skodljivega pitja alkohola. Od leta 2022 se obravnava pitja alkohola v obliki
kratkega svetovanja po modelu SOPA tudi sistemsko izvaja v zdravstvenovzgojnih centrih oz. centrih
za krepitev zdravja (delavnici SOPA). Z usposabljanjem izvajalcev omenjenih obravnav se krepijo
njihove kompetence ucinkovitega vodenja pogovora o pitju alkohola pri obravnavi na individualni ravni
ter pri ozavescanju o alkoholni problematiki v lokalni skupnosti in na regijski ravni, vklju¢no s
povezovanjem z lokalnimi in regijskimi deleZniki.

Za uéinkovito obravnavo so kljuéna znanja o tveganosti in $kodljivosti pitja alkohola (TSpA), njegovem
prepoznavanju ter ustreznem svetovanju in usmerjanju. Zaradi stigme je potreben obcutljiv,
strukturiran in interdisciplinaren pristop, saj so strokovnjaki na primarni zdravstveni ravni pogosto prvi
stik z osebami, ki lahko pijejo na Skodljiv ali tvegan nacin. lzvajalcem obravnav na terenu obmocni
sodelavci NIJZ po modelu SOPA nudijo strokovno podporo in krepijo sodelovanje med deleZniki na
lokalni in regijski ravni.

Primer dobre prakse povezovanja predstavlja Zdravstveni dom Osnovno varstvo Nova Gorica (ZD NG).
Potreba po izboljSanju obravnave pacientov s teZzavami zaradi alkohola je bila prepoznana med izvajalci
obravnav Ze v Casu projekta. Po zakljucku projekta je regijska odgovorna zdravnica za preventivo ob
izzivu povezala klju€ne zdravstvene time: ambulante druZinske medicine, patronazno varstvo, Center
za krepitev zdravja, Center za duSevno zdravje odraslih, Center za dusSevno zdravje otrok in
mladostnikov ter Center za zdravljenje odvisnosti. Sodeloval je tudi specialist medicine dela, prometa
in Sporta.

Razli¢ne strokovne sluzbe so problematiko predstavile z vidika svojega dela in prepoznale potrebe po
boljSem povezovanju, poenotenih pristopih ter izboljsanju komunikacijskih vescin. Na tej podlagi je ZD
NG pri Obmocni enoti NIJZ NG predlagal organizacijo strukturiranega izobraZevanja iz motivacijskega
intervjuja s poudarkom na TSpA za zdravnike in diplomirane medicinske sestre v ambulanti druZinske
medicine in diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu.
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V ZD NG so prav tako vzpostavili interdisciplinarno skupino, ki je po modelu SOPA aplicirala enotno
kliniéno pot obravnave pacientov s TSpA in zasvojenostjo od alkohola ter jo predstavila vkljuéenim
zdravstvenim timom. To omogoca bolj usklajeno in kontinuirano obravnavo.

Pomembno dodano vrednost predstavlja tudi povezovanje z lokalnimi in regionalnimi nevladnimi
organizacijami na podrocju alkoholne problematike. Te so predstavile programe in moznosti podpore,
ki jih lahko zdravstveni delavci posredujejo pacientom. Informacije so zbrane v enotnem letaku ZD NG,
dostopnem pacientom in svojcem ob stiku z razli¢nimi strokovnjaki primarnega zdravstvenega varstva.

Ugotavljamo, da je uspeSna implementacija pristopa SOPA v ZD NG povezana s konstruktivnim
sodelovanjem med ZD in NIJZ na obmocni in nacionalni ravni, podporo vodstva zavoda, aktivno vlogo
regijske odgovorne zdravnice ter sodelovanjem razlicnih strokovnih sluzb. Pozitiven je tudi odziv
regionalnih nevladnih organizacij, kot pomembne podpore pri zdravljenju in rehabilitaciji.
Interdisciplinarni pristop z enotno klini¢no potjo in povezovanjem z zunanjimi deleZniki izboljsuje
prepoznavanje TSpA ter celostno obravnavo na primarni zdravstveni ravni. lzziv ostaja pomanjkanje
sistema merljivih kazalnikov, ki bi omogocili oceno, ali izvedeni ukrepi dejansko prispevajo k
zmanjSevanju alkoholne problematike in z njo povezane Skode. Pri tem v prvem nadaljnjem koraku
velja slediti sistemu spremljanja obravnav po modelu SOPA.

Kljuéne besede: pristop SOPA, tvegano in Skodljivo pitje alkohola, motivacijski intervju, primarna
zdravstvena raven
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ENA JE ENAKO DVA IN VEC

PRIMER DOBRE PRAKSE NA DELAVNICI DA, OPUSCAM KAJENJE

Tadeja Gruden
ZD Novo mesto, ZVC Novo mesto

E-postni naslov korespondencne avtorice: tadeja.gruden@zd-nm.si

Izvajanje preventivne dejavnosti na podrodju opuscanja kajenja (v nadaljevanju OPK) predstavlja
pomemben del reSevanja javnozdravstvene problematike. Republika Slovenija je sprejela Ze vrsto
ukrepov za zmanjsanje bremena bolezni zaradi kajenja. Zal, iznajdljivi proizvajalci odkrivajo vedno nove
in nove oblike rabe nikotina.

Zdravstveno vzgojni center Novo mesto deluje na podrocju 8 obcin in izvaja individualno ter skupinsko
svetovanje za opuscanje kajenja. Vloga diplomirane medicinske sestre na delavnicah, oz. v nasem
primeru dveh, ni zgolj informativna, temvec bistveno prispeva k razumevanju mehanizmov
zasvojenosti, motiviranju za uresniCitev prenehanja, spoprijemanja s strahovi in tezavami ob
prenehanju in soofanjem z obcutki neuspeha. Z usmerjanjem k realnim ciljem, ko vse niti drzi v rokah
udelezenec, dosegamo rezultate.

Predstavljen primer pokaze, kako se povezeta mo¢ posameznika in moc¢ skupine, kako pomembno je
povezovanje med razlicnimi strokovnjaki v zdravstvu ter pomembnost svobode odlocanja in
samostojnega ukrepanja.

PRIMER

Moski, star 51 let (zaposlen, porocen, 2 otroka), je bil vZVC napoten oktobra 2025. Gospod je bil kadilec
30 let, v druZini nihée ve€ ne kadi. Med dejavniki tveganja so bili navedeni: kajenje, telesna neaktivnost
— sedece delo. Kroni¢ne diagnoze: Arterijska hipertenzija, Diabetes, Obesitas - ITM 34, nocne apnee z
zdravljenjem na domu. Gospod je izrazil Zeljo po skupinski delavnici, kar takrat ni bilo mogoce.

Prvi 2 sre€anji sta potekali zenoizvajalko. Nato pa se je, glede na gospodovo potrebo in Zeljo dogovorila
s sodelavko, da z gospodom podeli njeno izkuSnjo opuscanja kajenja. Izmenjava mnenj, obcutkov, skrbi,
izzivov, strahu pred neuspehom in pogovor o marsi¢em, ne samo o kajenju, je bil tako dobro sprejet,
da sva se, do konca sre€anj, z gospodom srecevali obe izvajalki. Gospod se je odlocil in najprej
zmanjSeval Stevilo pokajenih cigaret in v ¢etrtem tednu popolnoma opustil kajenje.

Ko je gospod zaklju€eval individualni sklop delavnice, se je Ze nacrtovala nova skupinska delavnica.
Gospod se je skupini Zelel pridrufZiti, saj ga je skrbela mozZnost ponovitve. V skupino je gospod vstopil
kot pravi motivator. Clani skupine so Zeljno ¢rpali njegovo izkusnjo, tudi on je marsikaj vprasal njih.
Druga izvajalka je s svojo izkusnjo dodajala svoj pogled. Oba pa sta pric¢evala o uspehul!
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Medsebojna pomo¢, razumevanje, sposStovanje, skrb, spodbujanje, zaupanje, sprejetost in predvsem
pozitivna izkusnja, da je mogoce, je pripeljala do rezultata. Kar 4 od teh 7 udelezencev skupine je
popolnoma prenehalo s kajenjem.

Gospod je ze pristal, da bo postal ambasador opuscanja kajenja. Skupaj z OE NIJZ Novo mesto, g. Janjo
Janc Jagri¢ in g. Danijelo Cutura Sluga se 7e pripravlja snemanje izkustvenega videa, ki si ga bo mogoce
Ze kmalu ogledati.

Pomembni izsledki nadgrajenega pristopa

Motivacija...

Pomembna za odloditev in izvedbo spremembe je motivacija osebe do spoznanja da zmore,
samostojno, z ali brez drugih.

Pri vzdrzevanju, vztrajanju in premagovanju strahu pred neuspehom je medsebojna pomoc
neprecenljiva.

Motivator s svojo energijo, entuziazmom in veseljem nad doseZenim motivira Se druge osebe.
Povezanost udelezencev v skupini pomembno prispeva k moznosti uspeha.

Kakovost odnosa med izvajalcem in uporabnikom:

Kljuéno je, da se dober odnos vzdrzuje skozi vsa srec¢anja, Se posebej na prvih srecanjih, kjer so v
ospredju temelji zaupanja in razumevanja izzivov, s katerimi se sooca uporabnik. Ko zacuti podporo,
ko je svetovanje usmerjeno in prilagojeno njemu, se oseba z vecjo verjetnostjo odloci nadaljevati
obravnavo.

S sodelovanjem, povezovanjem in usklajenim delovanjem znotraj interdisciplinarnega tima lahko
pomembno prispevamo k pozitivhim rezultatom.

Priro¢nik za izvajanje delavnice OPK je potreben prenove:

Pristop naj bo prilagojen motiviranju, opolnomocenju in ohranjanju avtonomije posameznika.
Dodati je potrebno srecanja namenjena vzdrZevanju spremembe.

Izvajalce je potrebno opolnomoditi s prakti¢nimi in dejanskimi izzivi, s katerimi se sre€ujejo osebe
ob tej spremembi.

V druzbi je tolerantnost do raznih oblik rabe nikotina visoka, podcenjen pa je negativni vpliv le - teh.
Kakovost Zivljenja, ki ga prinasa Zivljenje brez nikotina, je za prihodnost vsakega posameznik in drugih
neprecenljiva. V ZVC ZD Novo mesto v delavnici Individualno / Skupinsko svetovanje za opuséanje

kajenja vedno sodelujeva dve izvajalki.

Kljuéne besede: opuscanje kajenja, motivacija, moc skupine, povezovanje
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PERSONALIZIRANI PRISTOPI IN STRATEGIE VKLJUCEVANJA V PROGRAME
OPUSCANJA KAJENJA: IZKUSNJE IZ PRAKSE DIPLOMIRANE MEDICINSKE
SESTRE V CENTRU ZA KREPITEV ZDRAVIA

Petra Vr3nik, dipl.m.s. s spec. znanji, mag. zdr. - soc. manag.
Center za krepitev zdravja, ZD Domzale

E-postni naslov korespondencne avtorice: petra.vrsnik@zd-domzale.si

Namen prispevka je osvetliti vlogo diplomirane medicinske sestre pri aktivnem iskanju, motiviranju in
vodenju kadilcev skozi proces opuscanja razvade. Glavni poudarek obravnave oseb, zasvojenih z
nikotinom je na tem, kako teorijo iz ucbenikov prenesti v dejansko delo s pacienti, kjer sta
najpomembnejsa nasa samoiniciativnost in prilagajanje posamezniku.

Metode pridobivanja in motiviranja udelezencev

Uspesnost preventivnih programov je v veliki meri odvisna od dostopnosti in aktivnega iskanja oseb s
tveganim vedenjem. V praksi se posluzujemo treh glavnih poti:

- Delovanje v lokalni skupnosti: Aktivna prisotnost na dogodkih za promocijo zdravija, kjer s kratkimi
svetovanji in meritvami vzbudimo zanimanje pri posameznikih, ki sicer ne bi sami poiskali pomoci,
jih povprasamo o kajenju in Zelji po prenehanju ter vkljucitvi v delavnico.

- Sodelovanje z referencno medicinsko sestro: Povezava znotraj zdravstvenega doma omogoca
neposredno usmerjanje pacientov, pri katerih je bila kadilska navada prepoznana med
preventivnim pregledom.

- Indirektne napotitve: Kljuéna strategija je prepoznavanje "oznacenih dejavnikov tveganja" na
napotnicah za druge obravnave. Tudi ¢e pacient ni primarno napoten zaradi opuscanja kajenja, se
izkoristi priloznost za kratek motivacijski pogovor preko telefonskega klica, ki pogosto vodi v
vkljucitev v program.

Avtonomija izbire in terapevtski pristopi
Temeljno nacelo obravnave je upostevanje pacientove proste izbire in aktivnega sodelovanja. Vsakemu
posamezniku je ponujena moznost izbire med individualnim svetovanjem in skupinsko delavnico. S

tem pacientu omogocimo obcutek kontrole nad procesom Ze v prvem koraku.

Sama izvedba svetovanja zahteva veliko mero posluha za cloveka in prilagajanje glede na njegove
potrebe. V praksi se najbolje obneseta dva nacina dela:

- Strukturirani pristop: Uporaben predvsem pri osebah, ki potrebujejo jasne okvire, cilje in
vizualizacijo napredka preko delovnih listov ter vnaprej zacrtanih korakov po strokovnih protokolih.
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Poglobljeni individualni pristop: Pri dolo¢enih posameznikih se standardni protokoli izkazejo za
manj ucinkovite. Pri dolo¢enih posameznikih moramo stopiti stran od strogo zacrtanih navodil in
delovnih listov, saj niso vsi pacienti enako organizirani ali pripravljeni na togo strukturo. V teh
primerih je klju¢no, da najprej razvijemo pristen in zaupen odnos. Namesto sledenja obrazcem se
jim poskuSam priblizati kot oseba in ugotoviti, kakSen tip kadilca so ter kdaj so njihova najbolj
kriticna obdobja kajenja. Skozi sre¢anja se osredoto¢amo na to, da pacienta opolnomocimo za
obvladovanje mocne Zelje po kajenju v najtezjih trenutkih, pri ¢emer je véasih Ze postopno
zmanjsevanje Stevila cigaret velik uspeh na poti do konéne abstinence. Klju¢no vprasanje torej ni le
"kako nehati", temvec "kaj vam kajenje nudi". Z razumevanjem funkcije kajenja (npr. obvladovanje
stresa, socialna komponenta, zapolnitev ¢asa) lahko skupaj s pacientom oblikujemo nadomestne
strategije, ki so zanj dolgoroéno vzdrzne.

Rezultati in ugotovitve

Podatki kaZejo, da so pacienti, ki so sami izbrali obliko pomoci (individualno ali skupinsko), bolj
sodelujodi in imajo nizjo stopnjo predcasnih izstopov iz programa. Individualizacija obravnave, ki
uposteva subjektivni pomen kajenja za posameznika, znatno poveca verjetnost dolgotrajne
abstinence, saj ne naslavlja le fizioloske odvisnosti, temvec tudi psihosocialne vzorce vedenja. V praksi
se pogosto izkaze, da si udelezenci Zelijo bolj skupinske obravnave, velikokrat pa jim njihov ¢as in
obveznosti ne dopuscajo, da bi obiskovali skupinsko delavnico, ki je dolo¢ena ob to¢nem terminu, zato
se z njimi dogovarjamo sproti za individualne termine. Po nasih izkuSnjah je sicer prav skupinska
obravnava bolj uspesna, saj udelezencem omogoca, da slisijo izkuSnje drugih, v katerih prepoznajo
lastne izzive, kar krepi njihov obcutek slisanosti in razumljenosti. TakSna dinamika zmanjsuje stopnjo
upada, saj udeleZenci drug na drugega delujejo motivacijsko in se sre¢anj veselijo prav zaradi izmenjave
napredka; nemalokrat pa se zgodi, da vezi ohranijo tudi izven skupine, kjer si s stalnimi stiki nudijo
medsebojno oporo in spodbudo pri vzdrZzevanju nekadilskega Zivljenjskega sloga.

Dobre prakse in usmeritve za prihodnost

Kot dobro prakso izpostavljamo fleksibilnost pri uporabi delovnih gradiv — ti sluZijo kot orodje, ne pa
kot ovira. Kot izjemno udinkovito se je izkazalo opolnomocenje pacienta z razumevanjem delovanja
lastnih moZganov. Pomembno je, da udeleZzencem pojasnimo, kako so njihovi moZgani skozi leta
ustvarili moc¢ne nevronske povezave med dolocenimi prostori, situacijami in kajenjem. Ko razumejo,
da je kajenje v veliki meri avtomatizirana navada, jih lazje motiviramo za spremembo jutranje rutine in
drugih vsakodnevnih vzorcev, ki jih nezavedno vodijo do cigarete. S temi majhnimi, a strateskimi
spremembami v zaCetku dneva, lahko bistveno zmanjsajo Stevilo pokajenih cigaret.

Dobra praksa vkljucuje tudi razbremenitev pacienta glede pricakovanj. Jasno jim damo vedeti, da je
povsem sprejemljivo, ¢e se ne lotijo vseh nasvetov z delovnega lista takoj ali v celoti. Nas primarni cilj
je, da se pacient ponovno vrne na srecanje. Poudarjamo, da je proces opuscéanja dinamicen in da bomo
skupaj, korak za korakom, iskali nacine za zmanjsevanje ali popolno prenehanje, ki bodo zanje
obvladljivi. Taksen pristop zmanjsuje obcutek krivde ob morebitnih spodrsljajih.
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Zakljucek

Vloga diplomirane medicinske sestre pri obravnavi kadilcev presega zgolj podajanje informacij o
Skodljivosti tobaka. Postavljena je v samo jedro preventive, kjer z aktivnim iskanjem posameznikov v
lokalnem okolju in s povsem osebnim pristopom postane nepogresljiv steber pri spreminjanju njihovih
Zivljenjskih navad. Medicinska sestra ni le svetovalka, temvec klju¢na sopotnica, ki s svojo
strokovnostjo in ¢lovesko toplino pacienta opolnomodi, da zmore vztrajati tudi takrat, ko mu je tezko.
Le v tesnem prepletu strokovnih protokolov z resni¢no empatijo lahko dosezemo dolgoroéne premike
v javnem zdravju in bistveno izboljSamo kakovost Zivljenja nasih pacientov.

Kljuéne besede: opuscanje kajenja, preventiva, motivacijski intervju, individualizirana obravnava,
diplomirana medicinska sestra
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Neja Peri¢
CKZ Litija

E-postni naslov korespondencne avtorice: neja.peric@zd-litija.si

Na zdravje posameznika vpliva ve¢ med seboj povezanih dejavnikov. Med najpomembnejSimi so
izobrazba, zaposlitev, dohodek, socialna varnost in socialna mreza, ki pomembno oblikujejo Zivljenjski
slog, mozZnosti za skrb za zdravje ter dostop do zdravstvenih storitev, kar se odraza v zdravstvenem
stanju, pojavnosti bolezni in pri¢akovani Zivljenjski dobi. Ceprav so razlike v zdravju med ljudmi deloma
neizogibne, so socialno-ekonomske neenakosti v zdravju tiste, ki so nepravi¢ne in jih je mogoce
zmanjSevati. Nastajajo zaradi neenakih Zivljenjskih pogojev in dostopa do razlicnih virov. Pomembno
vlogo pri njihovem zmanjSevanju ima tudi zdravstveni sistem, zlasti z zagotavljanjem dostopnih,
prilagojenih in vkljucujocih preventivnih programov.

UdeleZenci programa projektno ucenje mlajsih odraslih (PUM-0) so pomembna ranljiva skupina. Gre
za mlajSe odrasle, ki so izstopili iz Solskega sistema, so brezposelni ali se soocajo z razli¢nimi socialnimi
in osebnimi izzivi. Na njihovo zdravje moc¢no vplivajo tudi dejavniki, kot so nizka izobrazba, slabse
zaposlitvene moZnosti in omejena socialna mreza.

Za njihovo uspesno vkljuCevanje v preventivne programe je pomembno: prilagoditi vsebine njihovemu
razumevanju in Zivljenjski situaciji, izvajati programe v znanem in varnem okolju (npr. znotraj PUM-0),
vklju¢evati mentorje in strokovne delavce, ki jih Ze poznajo, spodbujati aktivho sodelovanje in
soustvarjanje vsebin, povezovati zdravje z njim pomembnimi temami (npr. dusevno zdravje, vsakdanje
vescine, zaposljivost).

In kako to poénemo v CKZ Litija?

V Centru za krepitev zdravja ZD Litija smo se ob zacetku delovanja (septembra 2023) zaceli aktivno
povezovati z lokalno skupnostjo in njenimi deleZniki. NaSe delo poteka skladno s smernicami
nacionalnega preventivnega programa Skupaj za zdravje, ki poudarja krepitev zdravja, zmanjSevanje
neenakosti v zdravju ter posebno pozornost namenja ranljivim skupinam prebivalstva.

V regiji, v Zasavju, program PUM-O poteka v okviru Regionalnega centra za razvoj Zagorje, kamor so
vkljuéeni mlajsi odrasli tudi iz ob¢in Litija in Smartno pri Litiji. Gre za skupino mladih odraslih, ki pogosto
potrebuje dodatno podporo pri vklju¢evanju v izobraZevanje, delo in SirSe druzbeno okolje, zato smo v
sodelovanju prepoznali pomembno priloZnost za krepitev zdravja in Zivljenjskih veséin te ranljive
skupine.
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V zacetni fazi smo organizirali spoznavno srecanje z mentorji, na katerem smo predstavili delovanje
Centra za krepitev zdravja ter moZnosti sodelovanja. Za sodelovanje so bili zelo zainteresirani, zato smo
skupaj pripravili strukturiran program in urnik srecanj, prilagojen potrebam udeleZencev. Vsebine smo
oblikovali v tesnem sodelovanju z mentorji programa, ki so predhodno zbrali tudi predloge
udeleZencev. S tem smo zagotovili vecjo relevantnost tem in vecjo motiviranost za sodelovanje.

V izvedbo aktivnosti so bili vkljuceni vsi strokovni profili CKZ: diplomirane medicinske sestre,
kineziologinja, fizioterapevtka, dietetika in psihologinji. Vsak strokovnjak je pripravil vsebine s svojega
podrocja v obliki interaktivnih predavanj, delavnic in prakti¢nih aktivnosti. Poseben poudarek smo
namenili spodbujanju zdravih navad ter opolnomocenju mladih odraslih za sprejemanje zdravju
koristnih odlocitev.

Ker je sedeZ programa v Zagorju (sosednja obcina), smo se dogovorili za izmeni¢no izvedbo srecanj —
enkrat v prostorih CKZ Litija, naslednji¢ pri PUM-O v Zagorju. Tak nacin dela je dodatno prispeval k
dostopnosti programa in vedji vkljuenosti udelezencev.

V letu 2025 je bilo v program PUM-O vkljuéenih 15 udeleZencev, podobno Stevilo pa beleZijo tudi letos.
V letu 2025 smo izvedli 14 srec¢anj, na katerih smo obravnavali teme, kot so: zdrav Zivljenjski slog, ustna
higiena, zdrava prehrana, razli¢ne oblike zasvojenosti (alkohol, kajenje, droge), pomen spanja, dusevno
zdravje (odnosi, tehnike sproscanja, obvladovanje tesnobe) ter gibanje in aktivno preZivljanje prostega
¢asa, vkljuéno z aktivnimi odmori.

Tudi v letu 2026 nadaljujemo s podobnim programom. Skupina udeleZencev je nova, saj so
posamezniki v program PUM-O praviloma vklju¢eni do 10 mesecev, z moznostjo podaljSanja glede na
njihove potrebe in cilje. To omogoca kontinuirano vkljuCevanje novih udelezencev ter prilagajanje
vsebin glede na aktualno skupino.

Srecanja potekajo ob petkih, od 10.00 do 11.30, kar ustreza tako udelezencem kot izvajalcem. Delo
poteka v spros¢enem in spodbudnem vzdusju, z veliko poudarka na pogovoru, izmenjavi mnenj in
izkusenj ter iskanju konkretnih, vsakodnevno uporabnih resitev. Tak pristop prispeva h krepitvi
kompetenc za zdrav Zivljenjski slog, vecji samostojnosti udeleZencev ter njihovi boljsi socialni
vklju€enosti.

UdeleZenci programa PUM-O predstavljajo zelo raznoliko skupino — vsak izmed njih je zgodba zase, z
lastnimi Zivljenjskimi izkusnjami. Veliko jih ima izkusnje z roba druzbe, vklju¢no z izpostavljenostjo
alkoholu, drogam ali drugim tveganim vedenjem, Stevilni prihajajo iz socialno ogrozenih ali neurejenih
druZinskih okolij. Prisotne so tudi razli¢ne dusevne stiske, nizka samopodoba in teZave pri socialnem
vkljuevanju. Nekateri udelezenci na bili na zacetku nasih srecanj redkobesedni, zaprti vase, kar
dodatno kaze na kompleksnost njihovih potreb.

Zato smo pri delu zavestno gradili varen, sprejemajoc in ne obsojajo¢ prostor. Poudarek je bil na skupini
kot podporni enoti — nikogar nismo izpostavljali ali silili v sodelovanje. Ko pa se je posameznik odlocil
za deljenje svoje izkusnje, smo mu prisluhnili, ga podprli in spodbudili. Tak pristop se je izkazal kot
klju¢en za postopno vzpostavljanje zaupanja in vecjo vkljuéenost udeleZencev.
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UdeleZenci so aktivnosti zelo dobro sprejeli — sre¢anja so redno pohvalili, aktivno sodelovali, postavljali
vprasanja ter se vkljuéevali v razpravo in prakticne naloge. Tekom sre¢anj smo stkali tudi pristne
medosebne odnose; udeleZenci in izvajalci smo se postopno povezali, kar se odraza v spros¢enem in
zaupanja vrednem vzdusju. Veselimo se vsakega prihodnjega petka, ko je na urniku nase srecanje, saj
ta predstavljajo prostor podpore, sprejetosti in skupnega uéenja.

Sodelovanje med Centrom za krepitev zdravja ZD Litija in PUM-O Zasavje predstavlja primer dobre
prakse povezovanja zdravstvenega in izobrazevalno-socialnega sektorja na lokalni ravni. Kljucni
elementi uspesnosti so prilagajanje vsebin potrebam ranljive skupine, interdisciplinarno sodelovanje
strokovnjakov ter ustvarjanje varnega in podpornega okolja za udelezence. Pomemben vidik
sodelovanja je tudi vzpostavljanje odnosov, ki krepijo obéutek pripadnosti in varnosti. Tak model dela
je prenosljiv tudi v druga okolja, kjer obstaja potreba po celostnem pristopu h krepitvi zdravja in
socialni vklju¢enosti mladih.

Kljuéne besede: neenakosti v zdravju, ranljiva skupina udeleZzenci PUM-O, preventivni program Skupaj
za zdravje, center za krepitev zdravja
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Jana LavtiZar, mag. zdr. nege, Jerca Logonder, dipl. fiziot.
Center za krepitev zdravja Kranj

E-postni naslov korespondencne avtorice: jana.lavtizar@zd-kranj.si

Uvod

V Sloveniji Zivi priblizno 1.500 gluhih ter 75.000-80.000 naglusnih oseb, pri emer se prevalenca zaradi
staranja prebivalstva in izpostavljenosti hrupu povecuje. Izguba sluha pomembno vpliva na kakovost
Zivljenja, socialno vkljucenost ter telesno in dusevno zdravje. Gluhi in naglusni se pogosteje soocajo z
omejenim dostopom do zdravstvenih storitev, predvsem zaradi komunikacijskih ovir, slabse
dostopnostiinformacij in niZje zdravstvene pismenosti. Posledi¢no pogosteje prihaja do nezadovoljstva
z zdravstveno obravnavo, vecjega tveganja za napacno diagnozo ter slabsih zdravstvenih izidov (McKee
et all.,, 2022; Rannefeld et.all.,, 2023). Kljub temu preventivne zdravstvene storitve predstavljajo
pomemben dejavnik pri ohranjanju zdravja in preprecevanju kroni¢nih bolezni, vendar so za to
populacijo pogosto slabse dostopne.

Metode

Uporabljena je bila kvantitativha metoda raziskovanja z anonimnim vprasalnikom, namenjenim gluhim
in naglusnim osebam. V raziskavo je bilo vklju¢enih 20 udelezencev (11 gluhih in 9 naglusnih), ki
obiskujejo vadbo v Medobcinskem drustvu gluhih in naglusnih Gorenjske. Vprasalnik je zajemal
podroéja izkusenj z zdravstvenim sistemom, dostopnosti informacij, vkljuéevanja v preventivne
programe ter interesa za sodelovanje v dejavnostih Centra za krepitev zdravja. Podatki so bili
analizirani deskriptivno.

Rezultati

Rezultati kaZejo, da vecina anketiranih meni, da zdravstveni sistem ni ustrezno prilagojen potrebam
gluhih in naglusnih. UdeleZenci porocajo o ob¢asnem obcutku sprejetosti v zdravstvenih ustanovah,
vec kot polovica pa je Ze imela negativno izkuSnjo. Zdravstveno osebje po njihovem mnenju potrebe
te populacije razume le delno. Klju¢na ovira ostaja komunikacija, kar potrjuje tudi obstojeca literatura.
Anketirani navajajo pomanjkanje prilagojenih Sportnih in kulturnih dejavnosti ter omejeno dostopnost
informacij v razumljivi obliki. Kljub temu izrazajo velik interes za vklju¢evanje v preventivne programe.
Vsi sodelujoci obiskujejo vadbo, ki jo organizira Center za krepitev zdravja, pri cemer jih motivirajo
izboljsanje telesne pripravljenosti, druzenje in dobro pocutje. Vecina si Zeli pogostejse vkljucevanje v
vadbo. Ceprav vetina pozna delovanje referen¢nih ambulant, preventivnih obravnav niso bili deleZni
vsi. Vsi sodelujoci so se Ze udelezili vsaj ene delavnice Centra za krepitev zdravja, pri cemer izkazujejo
interes za nadaljnje vkljucevanje v programe zdravega Zivljenjskega sloga.
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Diskusija in zakljucek

Rezultati nase raziskave so skladni z ugotovitvami raziskav (Rannefeld et all., 2023; McKee et all., 2022),
ki izpostavljajo nezadovoljstvo gluhih in naglusnih z zdravstveno obravnavo ter pomembno vilogo
komunikacijskih ovir. Nasa raziskava dodatno poudarja problem dostopnosti preventivnih storitev, kjer
kljub poznavanju programov prihaja do nezadostne vklju¢enosti. Pomembna ugotovitev je tudi visok
interes te populacije za sodelovanje v prilagojenih preventivnih dejavnostih. Primer dobre prakse
predstavlja vadba v Centru za krepitev zdravja, ki omogoca prilagojeno komunikacijo (kretnje,
demonstracija, podpora tolmacev) in spodbuja vkljucevanje. Za izboljSanje dostopnosti je kljuc¢no
sistemati¢no izobraZevanje zdravstvenih delavcev o komunikaciji z gluhimi in naglusnimi, vedja
uporaba tolmacev za znakovni jezik ter vkljucevanje digitalnih resitev. Prav tako je potrebno okrepiti
informiranje in aktivno vklju¢evanje v preventivnhe programe, zlasti v referenénih ambulantah.
Pomembno je, da se vsebine prilagodi gluhim oziroma naglusnim osebam in vzpostavi zaupanje pri
uporabnikih. Barker et all. (2025) v svoji raziskava osvetljuje klju¢ne potrebe in izkusnje gluhih odraslih
pri vkljuéevanju v telesno dejavnost ter izpostavlja pomembne ovire, povezane z nedostopnim okoljem
in posledi¢no socialno izklju¢enostjo. Pri tem se gluhost kot identitetni dejavnik kaZe kot pomemben
motivacijski element za vkljucevanje. Ugotovitve poudarjajo pomen vkljuCujocega pristopa, ki temelji
na aktivnem sodelovanju gluhih posameznikov, upostevanju njihovih izkusenj ter stalnem dialogu pri
nacrtovanju in izvajanju prilagojenih programov telesne dejavnosti.

Omejitev raziskave predstavlja majhen in priloZnostni vzorec, zato rezultatov ni mogoce posplosevati.
Kljub temu raziskava predstavlja pomembno izhodis¢e za nadaljnje raziskovanje in razvoj vklju€ujocih
zdravstvenih storitev za ranljive skupine. Sport England (2021) v svoji raziskavi poudarja, da ugotovitve
raziskave pomembno nadgrajujejo razumevanje izkusenj gluhih odraslih ter ponujajo relevantno
osnovo za nadaljnji razvoj in prilagajanje programov telesne dejavnosti. Poseben pomen imajo v luci
vse vecjih vlaganj v skupnostne pristope, kjer je za ucinkovito naértovanje intervencij nujno upostevati
kompleksne in prepletene neenakosti, znacilne za ranljive skupine.

Kljuéne besede: gluhi, naglusni, dostopnost, preventivni programi, telesna dejavnost
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E-postni naslov korespondencne avtorice: dea.hudarin@zd-velenje.si

Zdravje posameznika ni odvisno le od osebnih odlocitev, temvec v veliki meri od SirSih Zivljenjskih
okolisc¢in. Med kljuéne vplive sodijo stopnja izobrazbe, zaposlitvene moznosti, viSina dohodka, socialna
varnost ter kakovost socialnih odnosov. Ti dejavniki dolocajo, v koliksni meri lahko posameznik skrbi za
svoje zdravje, kakSne so njegove Zivljenjske navade ter kako dostopne so mu zdravstvene storitve, kar
se odraza tudi v sploSnem zdravstvenem stanju in dolZini Zivljenja. Razlike v zdravju med ljudmi sicer
obstajajo, vendar so tiste, ki izhajajo iz socialno-ekonomskih neenakosti, posebej problematicne, saj so
preprecljive in nepravi¢ne. Povezane so z neenakomerno porazdelitvijo virov in priloznosti v druzbi.
Pomemben del reSevanja teh neenakosti predstavlja zdravstveni sistem, zlasti z razvojem in izvajanjem
dostopnih ter vklju¢ujocih preventivnih programov, ki dosezejo tudi najbolj ranljive skupine.

Brezdomci predstavljajo izrazito ranljivo skupino, saj se pogosto soocajo s prepletom socialnih,
ekonomskih in zdravstvenih teZav. Njihovo zdravje je pogosto slabsSe zaradi negotovih Zivljenjskih
razmer, omejenega dostopa do osnovnih virov (npr. bivanja, prehrane, higiene) ter pogostih tezav v
dusevnem zdravju in odvisnosti. Na njihovo zdravje pomembno vplivajo tudi dejavniki, kot so
dolgotrajna brezposelnost, socialna izklju¢enost in Sibka socialna mreZa. Zaradi tega imajo brezdomci
pogosto omejen dostop do zdravstvenih storitev in preventivnih programov, hkrati pa se soocajo tudi
Z nezaupanjem v institucije in dodatnimi administrativnimi ovirami.

Zato je pomembno: izvajati programe na terenu oziroma v okoljih, kjer se brezdomci zadrZujejo,
zagotavljati nizkoprazne in lahko dostopne storitve (brez zapletenih pogojev), graditi zaupanje skozi
dolgotrajno in stabilno prisotnost strokovnih delavcev, sodelovati z organizacijami, ki z brezdomci Ze
delajo, prilagajati vsebine njihovim konkretnim potrebam (npr. osnovna skrb za zdravje, dusevno
zdravje, preprecevanje nalezljivih bolezni).

In kako to poénemo v CKZ Velenje?

V Centru za krepitev zdravja Velenje se zavedamo, da ranljivih skupin ne doseZzemo vedno z vabili, letaki
ali ¢akanjem, da pridejo do nas. Pogosto moramo prvi korak narediti mi — stopiti v njihovo okolje, med
ljudi, ki so zaradi Zivljenjskih okoli¢in pogosto potisnjeni na rob druzbe. Eden taksnih primerov je bilo
sodelovanje s Centrom za brezdomne osebe, namestitvenim programom Drustva Hisa.

Na skupinskem sestanku zaposlenih v CKZ smo razmisljali, kako se jim pribliZzati na spostljiv, topel in
smiseln nacin. Kaj lahko ponudimo, da ne bo $lo zgolj za enkraten obisk, temvec za zacetek zaupanja?
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Kaj lahko pustimo za spomin na ta dan? In predvsem — kako poskrbeti, da bomo tudi prihodnji¢
dobrodosli? 1z teh razmislekov se je porodila preprosta, a sréna ideja: pripravimo piknik.

Ko smo prisli med stanovalce, je bilo sprva cutiti zadrzanost. Pogledi so bili previdni, ljudje so ostajali v
svojih kotickih in dogajanje opazovali z razdalje. To je povsem razumljivo — mnogi med njimi imajo za
seboj tezke Zivljenjske izkusnje, razo¢aranja ter izgubo zaupanja v ljudi in institucije. A ko smo zaceli
pripravljati prostor, hrano in vse potrebno za piknik, se je zacelo nekaj spreminjati.

Pocasi so prihajali blizje. Najprej tiho opazovat, nato z vprasanji, kmalu pa tudi s pripravljenostjo
pomagati. Nekateri so prinesli stole, drugi pomagali pri pripravi hrane, tretji pa so preprosto ostali
zraven. Led se je zacel topiti.

Pripravili smo piknik, ki ni bil le druzenje, temvec tudi priloznost za promocijo zdravja. Hrana je bila
skrbno izbrana —uravnotezena, okusna in hranilna, z ustreznim delezem beljakovin, ogljikovih hidratov,
zelenjave, vitaminov in mineralov. A najvecja vrednost dneva ni bila v hrani, temve¢ v obcutku
sprejetosti, spostovanja in skupnosti.

Ko se je druzenje razvilo, so prisli tudi tisti, ki jih v tistem trenutku ni bilo v hisi — ostali stanovalci so jih
poklicali, naj se nam pridruzijo. To je bil znak, da se je zgodilo nekaj pomembnega. Ljudje so zeleli biti
del tega trenutka.

Vzpostavili so se pristni pogovori. Smeh je zamenjal zafetno tiSino. Ob sproS¢enem druZenju so
spontano stekle tudi teme o zdravju, pocutju, Zivljenjskih navadah in tezavah, s katerimi se srecujejo.
To je bil dragocen dokaz, da se zaupanje pogosto zacne pri ¢loveku, ne pri obrazcu ali ambulanti.

Posebej se nas je dotaknila zgodba stanovalca z golenjo razjedo, ki je zelo redko obiskoval osebnega
zdravnika. Rano mu je oskrboval sostanovalec, po izobrazbi bolnicar, saj patronaznih sester ni bil
pripravljen sprejeti. Ob tej izku$nji smo v naslednjih dneh pripravili donacijsko Skatlo s sanitetnim
materialom, da bi mu vsaj nekoliko olajsali vsakodnevno oskrbo. To ni bila velika gesta v materialnem
smislu, je pa nosila pomembno sporodilo: vidimo vas, sli§imo vas in mar nam je.

Ta dan bo vsem zaposlenim v CKZ Velenje ostal v lepem in trajnem spominu. Ne zaradi popolno
pripravljenega dogodka, temvec zaradi obcutka, da smo s strokovnostjo, srénostjo in timskim duhom
uspeli ustvariti prostor brez obsojanja, brez razlik in brez distance. Prostor, kjer so bili ljudje sprejeti
taksni, kot so.

Bili smo siti — ne le hrane, temvec ¢loveske topline. Vreme nam je sluZilo, vzdusje je bilo prijetno, mi
pa smo odsli domov notranje obogateni in hvalezni za izkusnjo, ki nas je globoko zaznamovala.
Stanovalci so nas ob slovesu povabili, naj prihodnje leto ponovno pridemo.

To povabilo je za nas najvecje priznanje. Pomeni, da nismo prisli kot ustanova, ampak kot ljudje. In prav
v tem je bistvo dela Centra za krepitev zdravja Velenje — zdravje gradimo tam, kjer so ljudje, z ljudmi in
za ljudi. Na to smo lahko iskreno ponosni.

Kljucne besede: neenakosti v zdravju, ranljiva skupina brezdomci, preventivni program Skupaj za
zdravje, center za krepitev zdravja
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Pri pogovoru o alkoholu je, kljub novejsim spoznanjem o obsirni Skodljivosti alkohola, Se vedno
prisotna stigma, ki tudi zdravstvenim delavcem pogosto otezuje pricetek pogovora o alkoholu s
pacienti.

V projektu SOPA - Skupaj za odgovoren odnos do pitja alkohola, je bilo v obdobju od 2016 do 2022 pri
izvajanju SOPA pristopa vzpostavljeno sodelovanje z mnogimi pomembnimi delezniki, s ciljem
zmanjSanja negativnih posledic zaradi pitja alkohola v Sloveniji. Med delezniki je bilo poleg
zdravstvenih in socialnovarstvenih institucij pomembno tudi sodelovanje z Zavodom Republike
Slovenije za zaposlovanje (v nadaljevanju ZRSZ) in razliénimi nevladnimi organizacijami. Tako so se
vzpostavile poti ozavescanja o alkoholni problematiki in virih pomoci osebam, s tistimi ranljivostmi, ki
lahko predstavljajo dodatno tveganje za tvegano in Skodljivo pitje alkohola, med njimi tudi osebam, ki
so brezposelne..

Za ta namen smo v okviru sodelovanja z ZRSZ razvili in pilotno preizkusili delavnico, ki naslavlja
pomembne izbrane teme zdravega Zivljenjskega sloga (dusevno zdravje, zdrava prehrana, 24-urno
gibalno vedenje in tvegana vedenja), z ve¢jim poudarkom na alkoholni problematiki in moznih virih
pomoci. S tem smo Zeleli zagotoviti, da se udeleZenci v ¢im vecji meri zavedajo, da je odnos do pitja
alkohola stvar izbire Zivljenjskega sloga, ki vpliva na njihovo zdravje. Prispevati smo Zeleli tudi k
zmanjSanju tabuizacije alkoholne problematike oz. zagotoviti, da je pogovor o problematicnosti pitja
alkohola vselej obic¢ajni del pogovarjanja.

V ¢asu od marca 2019 do vkljucno septembra 2020 je bilo s strani NIJZ SOPA sodelavcev (ob¢asno tudi
v sodelovanju z izvajalci v ZVC/CKZ) izvedenih 20 delavnic, ki se jih je skupno udeleZilo 255 brezposelnih
oseb iz 18 lokalnih okolij po Sloveniji. Evalvacija izvedb je pokazala, da so bile vklju¢ene vsebine
dobrodosle in pomembne za osebe, ki so brezposelne..

Uspesnost delavnice je pripomogla k pobudi za nastanek prirocnika SOPA v lokalnem okolju, ki je
namenjen izvajalcem v ZVC/CKZ. Priro¢nik predstavlja tako teoreti¢na izhodis¢a kot tudi predlog
izvedbe skupinske delavnice. Ceprav je bila delavnica izvedena predvsem z osebami, ki so brezposelne,
je uporabna tudi za druge ciljne skupine za skupinsko naslavljanje teme. Prav tako je SirSe uporaben
priro¢nik, saj na enem mestu zdruZuje strnjene informacije iz razli¢nih podrocij. Z njim lahko ucinkovito
izvajamo celovitejSo promocijo zdravega Zivljenjskega sloga, kot tudi SirSe in nevsiljivo ozaves¢amo o
alkoholni problematiki in o SOPA svetovanju kot moZnem viru pomoci.
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Kljuéne besede: alkoholna problematika, SOPA, osebe z ranljivostmi, tvegana vedenja, lokalno okolje
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Debelost je posledica zapletenega prepleta bioloskih, psiholoskih in socialnih dejavnikov, zato njeno
zdravljenje zahteva celosten in multidisciplinaren pristop, pri katerem imajo pomembno vlogo tudi
psiholoske intervencije (1). Raziskave kaZejo, da je kognitivho-vedenjska terapija ucinkovita pri
zmanjSevanju telesne teZe in njenem vzdrzevanju (2-3).

Zmanjsanje telesne teze zahteva negativno energijsko ravnovesje, pri katerem mora biti poraba
energije vecja od vnosa. Vkljucitev psiholoskih ukrepov, Se posebej vedenjskih in kognitivno-
vedenjskih, lahko pomembno prispeva k uspesni spremembi Zivljenjskega sloga. Vedenjski pristopi
obravnave debelosti temeljijo na predpostavki, da so vedenja naucena, zato se posamezniki lahko
naucijo novih vedenj in spremenijo obstojeca. Usmerjeni so v oblikovanje ustreznejsih prehranskih in
gibalnih navad s spreminjanjem dejavnikov, ki problemati¢na vedenja sprozajo in vzdrZujejo, ter s
krepitvijo Zelenih vedenj. Pomembno omejitev teh pristopov predstavlja predcasno opuscanje
programov. Poleg tega pri Stevilnih posameznikih scasoma pride do ponovnega pridobivanja izgubljene
telesne teZe (4). Z namenom preseganja navedenih omejitev so vedenjske pristope nadgradili s
kognitivnimi elementi. Kognitivho-vedenjska obravnava debelosti se osredotoa na medsebojno
povezanost misli, ¢ustev in vedenj, ki vplivajo na prehranjevanje, telesno dejavnost in uravnavanje
telesne teze. Nacin, kako posameznik razume in interpretira doloc¢eno situacijo, vpliva na njegov
vedenjski odziv in Custvovanje. Eden izmed osrednjih ciljev kognitivho-vedenjske obravnave je
prepoznavanje in spreminjanje nekoristnih miselnih in vedenjskih vzorcev ter razvijanje bolj
prilagojenih nac¢inov odzivanja (5).

Individualizirana kognitivno-vedenjska obravnava debelosti je sestavljena iz Sestih vsebinskih modulov
in vklju¢uje kombinacijo vedenjskih in kognitivnih strategij in tehnik. Eden od modulov se osredotoca
na prepoznavanje in obravnavo ovir pri zmanjSevanju telesne teZe. Znotraj tega modula se oblikuje
individualna formulacija, ki se osredotoca na predhodne draZljaje oz. sproZilce vedenja, njegove
posledice ter nekoristne avtomatske misli in prepri¢anja. Predhodni draZljaji oz. sproZilci povecujejo
verjetnost prekomernega prehranjevanja ali telesne neaktivnosti (npr. dolgcas, neprijetna Custva ali
izpostavljenost hrani). Pomembno vlogo pri vzdrZevanju vedenja imajo tudi njegove posledice, saj se
vedenje, ki mu sledijo pozitivne posledice, utrjuje in ponavlja. Kadar hrana postane prevladujoc vir
ugodja, je to lahko pomembna ovira pri izgubi telesne teZe. Osrednji del formulacije predstavljajo
nekoristne avtomatske misli in prepric¢anja, ki se jih posameznik obicajno ne zaveda, vendar vplivajo
na njegovo vedenje. Med pogostimi miselnimi vzorci so katastrofiziranje (»Nikoli mi ne bo uspelo
shujsati.«), pretirano posplosevanje (»Ker sem se pregresil, sem pokvaril ves trud in je vseeno kaj jem
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do konca dneva.«) ter ¢rno-belo misljenje (»Ali se nacrta drzim 100 % ali pa sem neuspesen.«). S
prepoznavanjem in oblikovanjem bolj realisti¢nih in funkcionalnih misli lahko posameznik razvije bolj
prilagojene odzive in izboljSa kontrolo impulzov (6).

Za kognitivno-vedenjsko obravnavo je znacilna visoko strukturirana obravnava z jasno opredeljenimi
cilji in vsebino posameznih srecanj. Pomemben del zdravljenja je aktivno sodelovanje posameznika, ki
pridobljene strategije med srecanji preizkuSa in utrjuje z dogovorjenimi nalogami. Kognitivno-
vedenjska obravnava tako posamezniku omogoca razvoj vescin za ucinkovitejSe obvladovanje
vsakodnevnih izzivov ter doseganje in dolgoroc¢no vzdrZevanje sprememb Zivljenjskega sloga (5, 6).

Kljucne besede: debelost, sporememba vedenja, izguba telesne teZe, kognitivno-vedenjska terapija
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Glede na vse velje predpisovanje zdravil agonistov receptorja GLP-1 imajo zdravstveni delavci in
sodelavci, predvsem dietetiki in fizioterapevti, pomembno podporno vlogo. Njihova naloga je
predvsem preprecevanje upada puste miSicne mase. Pri obravnavi pacientov Centri za krepitev zdravja
(CKZ) predstavljajo pomemben element. Najvecje Stevilo posameznikov je napoteno s strani
zdravnikov. Ostali pois¢ejo pomoc¢ v centrih sami. Pri nekaterih pa med izvedbo drugih delavnic
ugotovimo, da prejemajo tudi omenjena zdravila. Glede na to, da se strokovnjaki v CKZ-jih vse
pogosteje sreCujemo s takSnimi posamezniki se moramo zavedati zahtevnosti obravnave. Namen
povzetka je preuciti in predstaviti obravnavo pacientov, ki prejemajo farmakolosko terapijo kot pomoc
pri zmanjSevanju telesne mase, v CKZ-jih. Hkrati Zelimo predstaviti tudi izzive s katerimi se sreCujemo,
zaradi povecanega Stevila teh pacientov.

Hitro izgubo telesne mase, pogosto spremlja hiter upad puste misi¢ne mase, kar pogosto vodi v
funkcionalni upad. Ob tem se povecuje tveganje za razvoj sarkopenije, zmanjSano misi¢no jakost in
slabso telesno zmogljivost. Pri tem je naloga fizioterapevta predvsem preprecevanje funkcionalnega
upada in moznih zapletov.

Na zacetku fizioterapevt izvede funkcionalno oceno. Ta vkljucuje objektivno ocenjevanje zmogljivosti
prijema roke z ro¢nim dinamometrom, funkcionalne zmogljivosti spodnjih okoncin s testom vstajanja
s stola v 30. sekundah ter aerobne kapacitete s 6-minutnim testom hoje. Na podlagi rezultatov oblikuje
individualno prilagojen program vadbe. Ob tem uposteva obstojece gibalne navade posameznika ter
morebitne omejitve.

V vadbenem programu ima pomembno vlogo vadba za jakost oz. vadba proti uporu, ki se priporoca
vsaj 2-3-krat tedensko. Hkrati se svetuje vsaj 150 minut zmerno intenzivne aerobne aktivnosti (50-70%
max. srénega utripa) na teden. TakSna kombinacija vadbe pomembno vpliva na ohranjanje misi¢ne in
kostne mase. Hkrati vpliva tudi na kardiometabolicno zdravje posameznika, saj izboljSuje obcutljivost
na inzulin, delovanje kardiovaskularnega sistema in oksidativni stres. Pri na€rtovanju individualizirane
obravnave moramo biti previdni, saj so pogosto nagnjeni k utrujenosti, upostevati moramo nacelo
ucinkovitosti in progresivnosti. Poleg vadbenega programa predstavlja pomemben del fizioterapevtske
obravnave tudi edukacija o pomenu zdravega Zivljenjskega sloga, s poudarkom na gibalnih navadah.

Naloga dietetika je zagotoviti individualno prehransko podporo, ki pomaga ohranjati misi¢no maso in
hkrati preprecuje prehranske zaplete. Na zacetku izvedemo prehransko presajanje in naredimo oceno
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prehranjevalnih navad ter dolo¢imo energijske in hranilne potrebe. Pri tem moramo upostevati
morebitne gastrointestinalne zaplete. Prehranski izzivi, ki se lahko dogajajo v zaetku jemanja GLP-1
so slabost, bruhanje, zaprtje in driska. Zaradi zmanjSanega energijskega vnosa je tveganje za
pomanjkanje hranil povecano. Slabost je najpogostejsi neZeleni ucinek. Ukrepi, ki lahko pomagajo
ublaziti simptome so: manjsi, pogostejSi obroki ter izogibanje mastni hrani ali hrani bogati s
prehranskimi vlakninami. Ob morebitnem bruhanju je potrebno preprecevati dehidracijo. V kolikor se
pojavi zaprtje se priporoCa postopno povecevanje Zzivil bogatih s prehranskimi vlaknini ter pitje
zadostne koli¢ine tekocine.

Za preprecCevanje upada puste telesne mase je potrebno zagotoviti zadosten vnos beljakovin ob
soCasnem izvajanjem vaj za moc€. Dosedanje Studije navajajo potrebo po pove¢anem vnosu beljakovin
okvirno 1,2-1,5 g/kg telesne mase, pri tem je potrebna individualna prilagoditev. Vnos beljakovin mora
biti enakomerno razporejen v ve¢ obrokov priblizno 25-30 g beljakovin na obrok, kar podpira
optimalno sintezo misi¢nih beljakovin.

Redno spremljanje telesne sestave predstavlja pomemben del obravnave, saj omogoca zgodnje
odkrivanje izgube misi¢ne mase in ustrezno prilagoditev prehranskega in gibalnega nacrta.

Stevilo pacientov, ki prejemajo farmakologko terapijo kot pomo¢ pri izgubi telesne mase, naglo
narasca, kar za zdravstveni sistem, predvsem za CKZ-je predstavlja nove izzive. Zavedati se moramo
pomena multidisciplinarnega pristopa, zahtevnosti in asovnega vlozka, ki so potrebni za obravnavo. V
prihodnosti bomo potrebovali sistemske resitve, ki bodo naslovile tovrstne izzive.

Kljuéne besede: glp-1, fizioterapevt, dietetik, telesna masa, odrasli
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Debelost je ena od bolj pogostih diagnoz v zadnjem ¢asu v ambulanti druzinske medicine in vodilni
vzrok za arterijsko hipertenzijo (AH) (1). Dobra komunikacija in ustrezna motivacija so klju¢nega
pomena za motivacijo pacienta v smeri izgube telesne mase (TM).

Cilj je pokazati kako se s prizadevanjem tima in samega pacienta brez terapije lahko zmanjsa telesna
masa (TM) ter bolj nadzoruje arterijsko hipertenzijo (AH), bolecine v hrbtu in upocasni stevilne zaplete,
ki jih prinasata sladkorna bolezen (SB) in AH.

Nas$ pacient star 51 let se je prvic oglasil v naSo ambulanto leta 2024 zaradi polimorfnih zdravstvenih
teZav (nespecnosti, bolec¢ine v hrbtu, pekocega in ZareCega obCutka v nogah, zgage..), bolniskega
dopusta ter Zelje po obravnavi za invalidsko komisijo. Ker je Ze imel pridruzene bolezni: AH, SB,
debelost in kajenje ter periferno nevropatijo je bil napoten za redno spremljanje v referencno
ambulanto ter na fizioterapevtsko obravnavo. Z intenzivnim prizadevanjem in doslednostjo najprej
samega pacienta ter vseh vpletenih v zdravljenje, je pacient v 2 letih od zaletnega ITM: 57.5 kg/m?
(TM 210 kg TV 191cm) in krvnega tlaka (RR) 180/110 mm Hg v maju leta 2024 znizal TM na 162 kg ter
s tem ITM: 44,4 kg/m?, prav tako je upadel RR na 169/88 mmHg.

Zakljucek
Nas pacient je eden od redkih, ki ni prenasal ne STGL2 zaviralcev in ne GLP1 antagonistov, ki bi
pripomogli k vec¢jemu upadu TM. Odlocitev in doslednost posameznika na poti k cilju so klju¢nega

pomena in sta neodvisna dejavnika od uporabe zdravil.

Kljuéne besede: debelost, arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, GLP1, SGLT2
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Uvod

Poliendokrini metabolni ovarijski sindrom (angl. polyendocrine metabolic ovarian syndrome, PMQOS) je
najpogostejSa hormonska motnja zensk v rodnem obdobju. Gre za novo poimenovanje sindroma
policisti¢nih jajénikov (angl. polycystic ovary syndrome, PCOS), ki je v veljavo stopilo 12. maja 2026.
PMOS je kompleksno endokrino in presnovno stanje, za katerega je znacilno hormonsko neravnovesje
s povisano koncentracijo androgenov ter pogosto prisotno inzulinsko rezistenco. Klinicno se PMOS
kaZe z motnjami menstrualnega cikla, anovulacijo in neplodnostjo ter znaki hiperandrogenizma, kot so
porascenost, akne in androgena alopecija (Jensterle Sever idr., 2023). Po mednarodnih podatkih PMQOS
prizadene priblizno 8-13 % Zensk v rodnem obdobju (Teede, 2013), v Sloveniji pa prevalenco ocenjujejo
na okoli 10 % (Jensterle Sever idr., 2023). Poleg reproduktivnih teZav je PMOS povezan tudi s
povecanim tveganjem za razvoj Stevilnih kronicnih bolezni, kot so sladkorna bolezen tipa 2, presnovni
sindrom, sréno-Zilne bolezni, nealkoholna zamascenost jeter ter motnje dusevnega zdravija, vkljuéno z
depresijo in anksioznostjo (Barber, 2021).

Strokovna priporocila za diagnostiko in zdravljenje sindroma policisti¢nih jajénikov navajajo, da sta
prekomerna hranjenost in debelost pomembna dejavnika, ki prispevata k poslabsanju klini¢ne slike
PMOS, zato je uravnavanje telesne mase opredeljeno kot ena izmed temeljnih zacetnih strategij
zdravljenja. Priporoca se vkljucitev Zensk s PMOS in prekomerno hranjenostjo, oziroma debelostjo v
center za krepitev zdravja (CKZ), saj izguba telesne mase (TM) pri Zenskah s prekomerno TM za 5-10
% pomembno in pozitivno vpliva na izboljsano klini¢no sliko (Jensterle Sever idr., 2023).

Na podlagi teh ugotovitev smo v Centru za krepitev zdravja (CKZ) Litija zasnovali in izvedli projekt
prilagojene obravnave »Zdravo jem«, namenjene Zenskam z diagnosticiranim PMOS. Poseben
poudarek projekta je bil na multidisciplinarni obravnavi ter povezovanju primarne in terciarne ravni
zdravstvenega sistema.

Metode

Pri zbiranju ustreznih kandidatk smo se obrnili tudi na doc. dr. Nino Jancar, dr. med., spec. ginekologije
in porodniStva, vodjo Oddelka za oploditev z biomedicinsko pomocjo na Ginekoloski kliniki
Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana, ki je k sodelovanju povabila Se dve svoji sodelavki in sicer
Dzhamilyat Abdulkhalikovo, dr. med., spec. ginekologije in porodnistva in Evo Skuk, dr. med., spec.
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ginekologije in porodnistva. Prav tako smo novico o izvedbi obravnave objavili tudi na druzbenih
omrezjih CKZ Litija in lokalnem radiu.

V projekt smo vkljucili 12 Zensk z diagnosticiranim PMOS, od katerih se jih je obravnave udelezilo 11.
Povprecna starost udelezenk je znasala 31,8 £ 7,4 let. Na zac¢etku obravnave smo izvedli celostno oceno
zdravstvenega in prehranskega stanja. Telesno sestavo smo izmerili z merilnikom telesne sestave
(Tanita MC-780 MA), prehransko ogroZenost z orodjem MUST, tveganje za sarkopenijo pa s
presejalnim vprasalnikom SARC-F. Prehranjevalne navade smo ocenili s pomocjo strukturiranega
prehranskega vprasalnika.

Za natan¢nejsSo oceno prehranskega vnosa smo izvedli 24-urni prehranski priklic, ki smo ga analizirali z
uporabo Odprte platforme za klinicno prehrano (v nadaljevanju OPKP). OPKP je digitalna platforma,
namenjena dolocanju optimalnih energijskih in hranilnih potreb pacientov, analiziranju njihovega
prehranskega vnosa, nacrtovanju njihove prehrane, vkljuéujo¢ tudi morebitno prisotne bolezni. Na
podlagi Referencnih vrednosti za energijski ter hranilni vnos — dopolnjena izdaja 2020 smo za vsako
udeleZzenko dolocili ustrezen energijski in hranilni vnos ter ga primerjali z dejanskim vnosom
(Nacionalni institut za javno zdravje, 2020).

Program obravnave je vkljuCeval tri strukturirana skupinska srecanja ter tri individualne posvete.
Obravnava je bila multidisciplinarna in je vkljuéevala dieteticarko, diplomirano medicinsko sestro in
kineziologinjo. Vsebine so zajemale razumevanje PMOS, nacela uravnoteZene prehrane, pomen ritma
prehranjevanja, zadosten vnos beljakovin in vlaknin, telesno dejavnost ter obvladovanje stresa. Pred
zadnjih individualnih sre¢anjem, ki bo predvidoma v maju, bodo udelezenke Se opravila testiranje
telesne pripravljenosti pri kineziologinji, ki jim bo pokazala tudi izvedbo vaj ob PMOS. Z namenom
obvladovanje stresa smo jih povabili tudi na delavnico »Tehnike spros¢anja, ki jih bo v maju izvedla
diplomirana medicinska sestra.

Rezultati

7 (63,9 %) udeleZenk je imelo ob PMOS Se druge pridruzene bolezni (povisan krvni tlak, hipotiroidizem,
zamascenost jeter, Zoléne kamne, endometriozo, adenomiozo in astmo). Ena izmed udeleZenk je imela
tudi artrozo kolkov, zato v testiranje telesne pripravljenosti ne bo vklju¢ena. Rezultati presejalnega
prehranskega vprasalnika so pokazali, da so imele udelezenke pred zacetkom obravnave delno
ustrezne prehranjevalne navade. Pri SARC-F so vse udeleZenke dosegle 0-1 tock. Analiza 24-urnega
priklica jedilnika je pri udelezenkah pokazala bodisi prekomeren bodisi nezadosten energijski vnos,
nezadosten vnos makrohranil (predvsem beljakovin in/ali ogljikovih hidratov) ter nekaterih mikrohranil

(kalcij, magnezij, vitamin B12). Glede na povedano udelezenk glede njihovih telesnih aktivnosti,

sklepamo da bo imeli vecino udelezenk povprecne oziroma nadpovprecne rezultate.

Povezovanje med terciarno in primarno zdravstveno ravno smo v takSnem obsegu izvedli prvi¢. Na
prvih individualnih posvetih v sklopu obravnave, ki so bili izvedeni z dieteti¢arko in diplomirano
medicinsko sestro, je bilo ugotovljeno, da vecina udelezenk ni poznala vpliva PMOS na zdravja in da
lahko sprememba Zivljenjskega sloga lahko vpliva tudi na simptome. S povezovanjem razli¢nih
strokovnjakov v CKZ (diplomirana medicinska sestra, kineziologinja in dieteticarka) smo Zeleli Se bolj
poudariti pomen zdravega Zivljenjskega sloga. Zaenkrat e ne moremo zakljuciti, ali je pri udelezenkah
priSlo do spremembe Zivljenjskega sloga in ali ima le-to vpliv na simptome PMOS, ugotavljamo pa
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(glede na njihovo porocanje iz drugega individualnega posveta), da se drzijo zastavljenih sprememb v
prehranjevalnih navadah.

Smiselno se nam zdi tudi spremljanje tudi po koncani obravnavi, zato smo Ze pred zadnjim
individualnim posvetom vse udeleZzenke povabili na ponovni (kontrolni) individualni posvet poleti
2026. Vecina udeleZenk je prisotnost Ze potrdila.

Diskusija

Ugotovili smo, da so udeleZenke po vecini slabo poznale PMOS in njegov vpliv na njihovo zdravije.
Spodbudno se nam je zdelo, da vecina udelezenk (10; 90,9 %) ni izrazila zgolj Zelje po spremembi TM,
temveC po razumevanju svojega stanja in vpliva prehranjevanja ter zdravega Zivljenjskega sloga.
Obravnava je bila tako usmerjena v razlago PMOS, prehrano ob PMOS z vidika uravnoteZzene prehrane
z nekaj posebnostmi in v razumevanje, da razli¢ne diete glede na ugotovitve strokovnjakov nimajo
pozitivnega vpliva na sindrom. Z multidisciplinarnim pristopom s prehranskim svetovanjem,
testiranjem telesne pripravljenosti in obvladovanjem stresa smo Zeleli udelezenkam omogoditi boljso
podporo.

Zakljucek

Tak nacin izvedbe obravnave »Zdravo jem« potrjuje pomen celostnega pristopa pri obravnavi Zensk s
PMQS, ki je vkljuevala prehransko svetovanje, dodatno pa Se oceno telesne pripravljenosti, spodbudo
k telesni aktivnosti in obvladovanje stresa. Poudariti Zelimo tudi dobro sodelovanjem med terciarno in
primarno ravnjo zdravstva v sklopu te obravnave, ki je bilo v celoti usmerjena v kakovostno obravnavo
Zensk s PMOS.

Klju¢ne besede: poliendokrini metabolni ovarijski sindrom (PMOS), prehranska intervencija, Zivljenjski
slog, multidisciplinarna obravnava
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kroniénih bolezni za odrasle

18. letna konferenca preventive za odraslo populacijo

PREVENTIVNE OBRAVNAVE
V PATRONAZNEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU

dr. Martina Horvat, Janja Janc Jagri¢, Ria Jagodic, Martina Vuk

Nacionalni institut za javno zdravje

CILINASKUPINA

+vse osebe starejSe od 65 let
+ najveé dvakrat letno pri isti osebi

CIL) OBRAVNAVE]
+ ohranjanje vitalnih funkcij in samostojnosti
+ zgodnje prepoznavanje dejavnikov tveganja

zdravje

doma&em okolju
+ oceniti tveganje za padce v domagem okolju

lokalnem okolju
rprebivalci na terenskem ubmuéju-
izvajalca  patronaznega zdravstvenega
rarstva

rvsak izvajalec lahko izvede do 4

posvetovalnice na mesec

ICILJ POSVETOVALNICE
pribliZati preventivne zdravstvene storitve
judem

povecanje dostopnosti

krepitev zdravstvene pismenost
spodbujanje prebivalcev k skrbi za lastno
zdravje

opolnomoéenje posameznika za skrb za
astno zdravje

povezovanje z zdravstvenimi in drugimi
partnerji v lokalnem okolju

# individualno zdravstveno svetovanje

# pomod pri urejanju obveznega
zdravstvenega zavarovanja

# predstavitev in usmerjanje v CKZ/ZVC

» preventivne meritve in ocena dejavnikov|
tveganja
»kratka predavanja in zdravstvenovzgojne
delavnice
»sodelovanje na
skupnosti

[Posebna pozornostranljivim skupinam|

dogodkih v lokalni

+opolnomocenje starej§ih za skrb za lastno

+podalj$anje varnega in kakovostnega bivanja v

+usmerjanje k ustrezni pomoéi in storitvam v

VSEBINE: znacilnosti terenskega obmocja, kazalniki zdravja v
obgéini, demografske znaéilnosti, analiza opravljenega dela,
naért, cilji in ukrepi za izvajanje preventivnih obravnav v
naslednjem letu

Obravnava
oseb, kise ne
odzovejo na
preventivne
programe

Preventivna
obravnava
starejse
osebe

Obravnavav
lokalni
skupnost|
posvetovalnica

Obravnava
noseénice

14.in 15. september 2026

ICILUNA SKUPINA neodzivnikil

»v drzavne presejalne programe za zgodnje
odkrivanje raka (SVIT, ZORA, DORA)

rna preventivne preglede v ambulantah
druZinske medicine

CILJ OBRAVNAVE|

*spodbuditi ciljno skupino za udeleZbo v
preventivne programe

*zgodnje odkrivanje bolezni in dejavnikov
tveganja

»zmanjsevanje  prezgodnje  umrljivosti
obolevnosti in invalidnosti zaradi kroniénih
nenalezljivih bolezni

rkrepitev zdravega Zivljenjskega sloga in
dusevnega zdravja

ropolnomoéenje posameznika za skrb za
lastno zdravje

*povezovanje z zdravstvenimi in drugimi
partnerji v lokalnem okelju

Posebna pozornostranljivim skupinam|

Obravnava
otroénice,
novorojencka
in dojenéka

Integrirano
presejanje
za KNB

ILJINA SKUPINA

 osebe, ki se zaradi svoje ranljivosti ne morejo udeleziti preventivnega
pregleda v ambulanti druZinske medicine in $e nimajo postavljene
di KNB

* pri istem pacientu se dalj$a preventivna obravnava izvede najve& enkrat
letno in lahko sledijo do tri kraj$e obravnave glede na odkrite dejavnike
tveganja

+ zgodnje odkrivanje bioloskih in vedenjskih dejavnikov tveganja za KNB
+ prepoznavanje oseb z visokim ali zelo visokim tveganjem

+ pravocasno ukrepanje za prepreevanje razvoja bolezni

+ svetovanje za spremembo Zivijenjskega sloga

+ usmerjanje v nadaljnjo strokovno obravnavo

*vse osebe, ki Ze imajo postavljeno diagnozo KNB
*pri istem pacientu se daljSa preventivna
obravnava izvede najveé enkrat letno in ji lahko
sledijo do tri krajse obravnave glede na odkrite
dejavnike tveganja

* aktivno spremljanje zdravstvenega stanja

* zgodnje prepoznavanje dodatnih dejavnikov
tveganja
= prepre¢evanje poslabSanja bolezni in nastanka
zapletov

* spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga

« zmanjevanje tveganja za invalidnost
prezgodnjo umrljivost

« pri kroniénih pacientih, starih 65 let in veg, se v
okviru obravnave izvede tudi ocena tveganja za
padce v domacem okolju

ter

m varstvu (NJZ, 2025)

Vse preventivne obravnave v patronaZnem zdravstvenem varstvu so opisane v Navodilih za izvajanje, beleZenje in obra&

dostopno na povezavi hitps://nijz.si/zdravstveno-varstvo/patronazno-varstvo/navodilo-za-iz

-belezenje-in-obracuna

Je storitev v p

oritev-v-pat nem-varstvu/

131



kroniénih bolezni za odrasle

‘* SKUPA)
: ZA ZDRAVJE

18 LET PROGRAMA DORA:
REZULTATI IN KAKOVOST

DrZavni program integrirane preventive ‘

18. letna konferenca preventive za odraslo populacijo

14.in 15. september 2026

ZA RAKA DOJK

Katja Jarm?, Kristijana Hertl?, Milo$ Vrhovec?, Vesna Skrbec?, Veronika Kutnar?, Lucija Kolar!, Cveto Sval?, Katja Emersi¢!, Katja Kovie!

'0ddelek za drzavni presejalni program za raka dojk DORA, Onkolo3ki in3titut Ljubljana
Korespondenéni avtor: kjarm@onko-i.si

uvoD

Program DORA je slovenski nacionalni organiziran
presejalni program za raka dojk, ki Zenskam med 50. in
69. letom omogoca presejalno mamografijo vsaki dve leti
z namenom zgodnjega odkrivanja raka dojk in zmanjsanja
umrljivosti zaradi te bolezni.

& @ B w QO

g

50-69 let 2 leti 2008 2017
CIW:M, M;ﬁml chmeuwumﬂ smwm—ebmn Strotedki cilf:
tonske DORA colotne Slovenije zmanjianje umrdjivosti
zorodi roka dojk
REZULTATI
V 18 letih delovanja programa je bilo:
v" povabljenih 437.100 Zensk,
v’ opravljenih 1.180.224 presejalnih mamografij,
v’ pri 6.950 Zenskah odkrit rak dojk,
v’ doseZena povpre¢na udelezba Zensk >75 %.
KAZALNIKI KAKOVOSTI DORA
[gem— [P
© wo I 7%
© e I
© v wox
Slovenija v primerjavi z EU
@ < I
. u - 56 %

Vir: Health at a glance 2025, OECD.

ONKOLOSKI INSTITUT
INSTITUTE OF ONCOLOGY
LJUBLJANA

C

ZNACILNOSTI PROGRAMA
DORA

* organiziran presejalni program
* centralizirano vodenje in upravljanje
* enoten nacionalni register DORA

* osebno vabilo z doloCenim terminom

mamografije
* dvojno neodvisno odcitavanje vseh mamografij

vnaprej

* nacionalne strokovne smernice in sistem zagotavljanja
kakovosti

* stalno spremljanje kazalnikov uspesnosti programa

Udelezba v programu DORA, 2008 - 2025
METODE

* Evropske smernice za zagotavljanje kakovosti v
presejanju in diagnostiki raka dojk.

* Obdobje: april 2008 - april 2026.
* Vir podatkov: register DORA, RRRS.

EVROPSKI POMEN IN ZAKLJUCKI

Program DORA - evropski zgled uspesnega
organiziranega presejanja

%

Z 78 % udelezbo se Slovenija uvrica
na 4. mesto v Evropi (2022)

K> ©%

Dokazan prispevek k zgodnjemu odkrivanju raka dojk

Visoka udelezba zensk kaze zaupanje v program.

Zdravljenje zgodaj odkritega raka dojk je lahko zelo uspesno;
manj intenzivno in z manj nezelenimi ucinki.

v Q

Naslednji razvojni korak: $iritev programa na starost 45-74 let

DRZAVNI PRESEJALNI PROGRAM
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Katja Jarm, Kristijana Hertl, Milo§ Vrhovec, Vesna Skrbec, Veronika Kutnar, Lucija Kolar,
Cveto Sval, Katja Emersi¢, Katja Kovie

Vsi: Onkoloski institut Ljubljana

E-postni naslov korespondencne avtorice: kjarm@onko-i.si

Uvod

DrZavni presejalni program za raka dojk DORA, ki je organiziran in populacijski program, je bil uveden
aprila 2008 v Osrednjeslovenski regiji, vkljucitev vseh slovenskih Zensk pa je bila po postopni Siritvi pod
strogimi standardi kakovosti zakljucena konec leta 2017. V program na mamografijo vabimo vsaki dve
leti zenske, stare od 50 do 69 let. Zenske prejmejo osebno pisno vabilo na dom z vnaprej dolo¢eno
lokacijo in uro presejalne mamografije. Program deluje v 19 razli¢nih krajih v 16 javnih zdravstvenih
zavodih in treh mobilnih enotah. Vsako mamografijo odcitata dva radiologa neodvisno; ¢e na
mamografiji odkrijeta spremembe, mamografske slike pregledata Se enkrat skupaj s tretjim nadzornim
radiologom. Tudi vsa dodatna obravnava najdenih sprememb na mamografskih slikah poteka v okviru
programa DORA, in sicer v dveh presejalno-diagnosti¢nih centrih, na Onkoloskem institutu Ljubljanain
v Univerzitetnem klinichnem centru Maribor. Strateski cilj presejalnega programa je zmanjsati
umrljivost zaradi raka dojk v ciljni populaciji za 25-30 %, kar je mogoce dosei le z visoko udelezbo nad
70 % in zagotavljanjem visoke kakovosti na vseh korakih presejalne poti.

Namen tega prispevka je predstaviti rezultate programa od zaletka delovanja do leta 2026 s
poudarkom na klju¢nih kazalnikih uspesnosti in nadomestnih kazalnikih ter jih umestiti v evropski
primerjalni kontekst.

Metode

Program temelji na celovitem zagotavljanju kakovosti, kot ga priporocajo Evropske smernice za
zagotavljanje kakovosti v presejanju in diagnostiki raka dojk ter Pobuda Evropske komisije za raka dojk.
Urejena je nacionalna politika presejanja raka dojk, centralizirano upravljanje programa, enoten
informacijski sistem, specializirano usposabljanje osebja, vrednotenje kakovosti dela osebja in
kakovosti aparatur, spremljanje kazalnikov uspesnosti ter stratesko komuniciranje. Vsi presejalni centri
morajo program izvajati enotno v skladu s strokovnimi standardi, opredeljenimi v nacionalnih
smernicah presejalnega programa. Predstavljeni rezultati za obdobje od aprila 2008 do aprila 2026
temeljijo na podatkih iz nacionalnega registra presejanja raka dojk, Registra DORA, in Registra raka
Republike Slovenije.

Rezultati
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V 18 letih programa je bilo na mamografsko presejanje povabljenih 437.100 Zensk, opravljenih je bilo
1.180.224 mamografij, pri 6.950 Zenskah pa je bil odkrit rak dojk. Povprecna udelezba je znasala 76 %.
Leta 2025 sta pokritost z vabili in presejalnim testom znasali 99 % oziroma 78 %.

V presejanju je 70 % odkritih rakov dojk neinvazivnih ali v stadiju |, 40 % invazivnih rakov pa meri 10
mm ali manj. Raki dojk, odkriti s presejanjem, so kliniéno in statisticno znacilno pogosteje
diagnosticirani v zgodnejsih stadijih v primerjavi z raki, odkritimi pri Zenskah enake starosti izven
presejalnega programa. Od uvedbe programa se na ravni populacije povecuje delez rakov, odkritih v
lokaliziranem stadiju, in zmanjsuje delez napredovalih rakov. Z 78-odstotno udelezbo leta 2022 se
Slovenija uvrsca na Cetrto mesto v Evropi; povprecje EU (24 drzav) je leta 2022 znaSalo 56 %. Leta 2024
je indeks evropske politike presejanja raka Slovenijo (za presejanje raka dojk, maternicnega vratu ter
debelega Crevesa in danke) uvrstil na prvo mesto med vsemi evropskimi drzavami. Slovenija je tudi
primer dobre prakse in u¢no sredisée za drzave, ki Se vzpostavljajo presejalne programe.

Zakljucki

Slovenski program presejanja raka dojk je eden najuspesnejsih v Evropi, saj zagotavlja enakopraven
dostop do pravocasnega in kakovostnega presejanja ter zdravljenja za vse Zenske v ciljni populaciji. Gre
za visoko strokoven in na Zenske osredotocen program, ki ohranja visoko stopnjo zaupanja javnosti in
udelezbe. Dosledno upostevanje evropskih smernic zagotavljanja kakovosti s strogim rednim
nadzorom in letnim spremljanjem kazalnikov kakovosti zagotavlja ucinkovitost presejanja na ravni
populacije ter dolgoro¢no zmanjsevanje umrljivosti zaradi raka dojk. Prihodnje dejavnosti programa
bodo usmerjene v ohranjanje visoke kakovosti, sledenje novim z dokazi podprtim priporocilom ter v
priprave na razsiritev starostne skupine na 45-74 let.

Kljuéne besede: presejanje, rak dojk, DORA, organiziran, kakovost
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Prehranska ogroZenost in sarkopenija pri
napotenih pacientih na primarni ravni

Marusa Motaln, Zdravstveni dom Ormoz

Uvod in strokovno izhodisce

PODHRANJENOST

= stanje, opredeljeno z nenamerno izgubo telesne mase v kombinaciji z nizkim
indeksom telesne mase (ITM) ali znizanim indeksom misiéne mase (FFMI),
kar odraa pomanjkanje energije in/ali beljakovin z

i) 1)
SARKOPENIA If f

= progresivna in generalizirana izguba skeletne misi¢ne mase in misiéne funkcije
(moéi in/ali zmogljivesti), ki povetuje tveganje za padce, funkcionalno prizadetost,
slab3o kakovost Zivljenja in smrtnost.
Primarna sarkopenija je povezana predvsem s staranjem in naravnimi starostnimi
spremembami v misicni masi in mogi, brez prisotnih drugih jasno izraZenih vzrokov.
Sekundarna sarkopenija nastane kot posledica bolezni, kroni€nega vnetja,

podhranjenosti, zmanjane telesne dejavnosti ali dolgotrajne hospitalizacije, pogosto

neodvisno od starosti.

Primarna zdravstvena raven ima pomembno vlogo pri
zgodnjem prepoznavanju podhranjenosti in sarkopenije.
Zato smo v Zdravstvenem domu Ormoz izvedli interno
raziskavo prehranskega presejanja pri pacientih z
dejavniki tveganja za prehransko ogrozenost.

Namen, metode dela in cilji

Namen — oceniti prehransko stanje in misi¢no funkcijo pri
pacientih z dejavniki tveganja” in omogociti zgodnje
prepoznavanje prehranske ogroZenosti, podhranjenosti in
sarkopenije " ter omogociti pravocasno prehransko
obravnavo.

Metode dela — v opisno analizo je bilo vkljuenih 64
udelefencev, napotenih med septembrom 2025 in
januarjem 2026. Obravnava je vkljucevala:

- oceno prehranskega stanja (kvantitativna in
kvalitativna ocena prehranskega vnosa, socialna in
zdravstvena anamneza);

- laboratorijski pregled krvi;

- merjenje misi¢ne mase in moci (merjenje moci stiska
roke, analiza telesne sestave, test vstajanja iz stola);

- presejanje prehranske ogroZenosti z MUST, uporabo
diagnosticnega kriterija za podhranjenost GLIM in
upg&a?o presejalnega vprasalnika za sarkopenijo

Cilji: izboljsati prehransko in funkcionalno stanje ter
prispevati k boljsi kakovosti Zivljenja napotenega pacienta.

Rezultati

Vkljuéenih je bilo 64 udeleiencev (64 % zenske, n = 41;
36 % moskih, n = 23), ki so bili napoteni iz strani svojega
izbranega osebnega zdravnika. Povpre¢na starost
udeleZencev je znasala 66,2 leta.

Prehranska ogroienost — MUST je bil uporabljen za
presejanje tveganja, merila GLIM pa za potrditev
diagnoze podhranjenosti. Podhranjenost je bila prisotna
pri 83 % udeleZencih.

471 % srednje tveganje po MUST
A4 % visoko tveganje po MUST
83 94 podhranjenost pa merilih GLIM

61 % zmerna podhranjenost (st. 1) | 22 % huda podhranjenost (st. 2)

N'= 64 napotensh pacientoy 2 dejsvniid tegania

Misi¢na masa in funkcija - kombinacija nizke misi¢ne
mase in moci je pri vec kot tretjini podprla diagnozo
sarkopenije.

38 % fazni kot < 4
67 % zniZan indeks miiéne mase (FFMI)
33 % zmanj3ana mot stiska roke

2 1 % zmanj3ana zmogljivost pri testu vstajanja

38 % potrjena sarkopenija

Klju¢ne ugotovitve

V vzorcu napotenih udeleZencev je imela veina srednje
ali visoko tveganje za podhranjenost po MUST. Merila
GLIM je izpolnjevalo 83 %, sarkopenija pa je bila
ugotovljena pri 38 % udeleiencih. Na podlagi
prehranskega pregleda so bili pacienti vkljuéeni v
individualizirano prehransko obravnavo in spremljanje; pri
36 je bila uvedena podpora z oralnimi prehranskimi
dodatki.

Ugotovitve poudarjajo pomen sistemati¢nega prehranskega presejanja,

. zgodnje napotitve k dietetiku ter pravocasne prehranske intervencije in
spremljanja na primarni zdravstveni ravni.

Sistematicno presejanje, zgodnja vkljucitev dietetika in multidisciplinaren pristop omogocajo pravaéasno ukrepanje, boljse funkeionalne izide in boljso kakovost

Zivljenja pacientov.
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Marusa Motaln
Zdravstveni dom Ormoz

E-postni naslov korespondencne avtorice: emarusam@zd-ormoz.si

Uvod

Podhranjenost in sarkopenija sta klinicno pomembni stanji, povezani z zmanjsano funkcionalnostjo in
neugodnimi zdravstvenimi izidi. Na primarni zdravstveni ravni je zato pomembno pravocasno
prepoznavanje pacientov z dejavniki tveganja. Namen projekta je bil oceniti prehransko stanje in
misi¢no funkcijo pri pacientih, ki so jih zdravniki druzinske medicine napotili zaradi dejavnikov tveganja
za prehransko ogrozenost, omogociti zgodnje prepoznavanje podhranjenosti in sarkopenije ter
pravocasno prehransko obravnavo.

Metode

V opisno analizo je bilo vkljuéenih 64 udelezencev, kateri so bili napoteni na prehransko obravnavo iz
strani svojega osebnega zdravnika, in sicer med septembrom 2025 in januarjem 2026. Obravnava je
vklju€evala prehransko, zdravstveno in socialno anamnezo, kvalitativno in kvantitativho oceno
prehrane, laboratorijske preiskave krvi, presejanje prehranske ogroZenosti z orodjem MUST,
diagnosti¢no oceno podhranjenosti po merilih GLIM in presejanje za sarkopenijo s SARC-F. Telesna
sestava je bila ocenjena z bioelektricno impedancéno analizo, miSi¢cna mo¢ z ro¢no dinamometrijo,
funkcionalna zmogljivost pa s testom vstajanja s stola.

Rezultati

Med 64 udeleZenci je bilo 64 % Zensk (n = 41) in 36 % moskih (n = 23), povprecna starost je bila 66,2
leta. Po MUST je imelo 41 % udeleZencev srednje tveganje za podhranjenost, 44 % udeleZencev visoko
tveganje za podhranjenost. Merila GLIM za podhranjenost je izpolnjevalo 83 % udeleZencev; 61 % jih
je imelo zmerno (stopnja 1), 22 % pa hudo podhranjenost (stopnja 2). Nenamerno izgubo 5-10 %
telesne mase je imelo 79 % udeleZencev, izgubo nad 10 % pa 10 % udeleZencev. ZniZzan FFMI je bil
ugotovljen pri 67 % udeleZencev, zmanjSana moc stiska roke pri 33 % udeleZencev, kriterije za
sarkopenijo pa je izpolnjevalo 38 % udeleZencev. Pri 36 udelezencih (56 %) so bili v okviru individualne
prehranske obravnave uvedeni oralni prehranski dodatki.

Diskusija in zakljucek

Visoki deleZi prehranske ogroZenosti, podhranjenosti ter zmanjSane misicne mase in funkcije se
nanasajo na vzorec udelezencev, ki so bili na prehransko obravnavo napoteni zaradi prisotnih
dejavnikov tveganja, zato rezultatov ni mogoce posplositi na celotno populacijo primarnega
zdravstvenega varstva. Usmerjeno prehransko presejanje na primarni ravni je pri napotenih pacientih
z dejavniki tveganja odkrilo visok delez prehranske ogroZenosti, podhranjenosti, znizanega FFMI in
sarkopenije. Rezultati podpirajo uvedbo jasne poti zgodnjega prepoznavanja, pravocasne napotitve k
dietetiku, individualizirane prehranske obravnave in multidisciplinarnega spremljanja prehranskega ter
funkcionalnega stanja.

Kljucne besede: prehransko presejanje, podhranjenost, sarkopenija, primarno zdravstveno varstvo
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18. letna konferenca preventive za odraslo populacijo
14. in 15. september 2026

INTEGRIRANA POT OSEBE Z DEPRESIJO

1. ZAZNAVA IN PREPOZNAVA

PREPOZNAVANJE ZNAKOV IN SIMPTOMOY DEPRESIE

2. DOSTOP DO STROKOVNE POMOCI

DIAGNOSTICNI PROCES, PRICETEK ZDRAVLIENJA

3. SPOPRIJEMANJE Z DEPRESI)O

CEPERREED 3 ZDRAVLJENJE

ZIVLJENJE Z DEPRESIJO
PSIHOSOCIALNO SKRB ZASE IN STROKOVNA
POMOC V PRIMERU PREPOZNANIH PSIHOTERAPIJA, ZDRAVLIENJE Z ZDRAVILI PODPORA ¥ OKOLJU
SIMPTOMOY DEPRESIJE
POSAMEZNIX SOC}A;:A
MK PRIMARNA ZDRAVSTVENA
AMBULANTE DRUZINSKE DEJAVNOST POSAMEZIIK
MEDICINE
AMBULANTE DRUZINSKE CENTRI ZA DUSEVYNO
SOCIALNA|
MEDICINE ZDRAVJE ODRASLIH Rk
PREPOZNAYA ¥ ZDRAVSTVENEM SISTEMU
CENTRI ZA DUSEVNO
¥ OKVIRU PREVENTIVNE ¥ OKVIRU KURATIVNE ZEAANIE OORASLRY CENTRI ZA KREPITEV
BRAVNAVE OBRAVNAVE ZORAVIA PODPORA V ZDRAVSTVENEM
SISTEMU
AMBULANTE DRUZINSKE  AMBULANTE DRUZINSKE SPECIALISTICNE CENTRI ZA KREPITEV
MEDICS MEDICINE PSIHIATRICNE AMBULANTE RN R ZDRAVIA
ZDRAVSTVENA DEJAVNOST
CENTRI ZA KREPITEV PATRONAZNO ‘:‘;T\'q’(‘o”f'"gf;_'“:
ZDRAVIA SPECIALISTIENE AMBULANTNA BOLNISNIENA
KLINIENOPSIHOLOSKE
AMBULANTE SPECIALISTINE ST MEDICINA DELA,
MEDICINA DELA. DRUGE ZDRAVSTVENE PSIHIATRICNE SOLNBECE PROMETA USPORTA
PROMETA IN $PORTA DEJAVNOSTI “AMBULANTE
v
GINEKOLOSKE SLUZBA NUINE o PR euevenisy
UZBA NUJI KLINIENOPSIHOLOSKE
AMBULANTE MEDICINSKE POMOC! NUJNA POMOE s; SAKII(UYNI DUSEVNI s ODDELKI
KLIC V DUSEVNI STISKI
PATRONAZNO AMBULANTE DRUZINSKE
VARSTVO MEDICINE OZ. DEZURNE
AMBULANTE
PODPORA IZVEN ZDRAVSTVENEGA SISTEMA
URGENTNE PSIHIATRICNE
PREPOZNAVA IZVEN ZDRAVSTVENEGA SISTEMA AMBULANTE ¢ ESHIATRIH CENTER ZA PSIHOLOSKO PSIHOTERAPEVISKA SOCIALNOVARSTVENI
SOLMISNICAH SVETOVANJE - POSVET DEJAVNOST
SISTEM SOCIALNEGA LOKALNA SKUPNOST TELEFONSKA
VARSTVA et SUZKANUNE CENTRI ZA SOCIALNO POMOS Y STISK( DELODAJALC,
MEDICINSKE POMOCI o e LOKALNA
v SKUPNOST
L) »
A H
5 DODATNI VIRl INFORMACI) H
H
5 :
~, : s
LI NACIONALNI PROGRAM DUSEVNEGA
e A o GRADIVA NA TEMO DEPRESIE

SPLETNI VIRI POMOCI

O Kaj je integrirana pot?

= Shematski prikaz poti osebe z depresijo skozi sistem podpore in obravnave.
= Dopolnjuje jo priroénik z osnovnimi informacijami o izvajalcih.

= Nastala v okviru projekta “Dvig zdravstvene pismenosti v Sloveniji -ZaPiS".

O Komu in éemu je namenjena?

= Strokovnjakom za laZje usmerjanje oseb do ustreznih storitev.

= Doprinos k vegji zdravstveni pismenosti in h kakovostnejsi obravnavi depresije.
0O Dostop: www.zadusevnozdravije.si

-

Silva Neme3, Tatjana Novak Subara, Nina Ropret, Katja Stucin, Alenka Tanéi¢ Grum, Sanja Vrboviek, Tea Melin
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14.in 15. september 2026

TESTIRAJ IN ZDRAVI HELICOBACTER PYLORI V
OKVIRU PROJEKTA TOGAS V ZDRAVSTVENEM
DOMU LJUBLJANA

Brigita Petek, dipl. m. s. s spec. znanji, Ljubica Mostarac, dipl. m. s. s spec. znanji, Safa Sajn Leke, mag. zdr. Nege,
Zdravstveni dom Ljubljana

SIMPTOMI OKUZBE § H. PYLORI

TRAJAN]JE: marec 2024 - februar 2026
POPULACIJA: Asimptomatski odrasli,
30-35let, opredeljeni v ambulantah
Na poti do druzinske medicine
A preprecevanja IZVAJALCI: Diplomirane medicinske
Ay \r;a:\?r:::l: = sestre(DMS), zdravniki specialisti druZinske
uniji medicine (ZDM)

O RAKU 2ELODCA

PRIPRAVA: Interna usposabljanja timov

druzinske medicine, priprava spletne
platforme RedCap, usposabljanje DMS
BARTER A HetCOBACTER PYCORI koordinatorjev (15).

NIJZ pripravi nakljuéni vzorec (10.418),
poslje vabilo po podti z informacijami o
raziskavi.

IZVEDBA IN NALOGE TIMOV ADM:

Vabljene osebe potrdijo ali zavrnejo sodelovanije z
Z olJnitvijo vpra&alniﬂa
DMS koordinator spremlja odzivnike - izlodijo
se Ze zdravljene okuzbe s Il-I.pylori
DMS preda kandidate za testiranje DMS v ADM
DMS vabi na preventivni pregled in na hkratni
odvzem krvi za serolosko testiranje
DMS koordinator spremlja in be{eii rezultate
seroloskega testiranja in pozitivne vabi na
urea dihalni test (U}Z)T)
DMS koordinator belezi rezultate UDT,

ozitivne preda ZDM za predpis zdravil
{NZ101)
ZDM preveri kontraindikacije za zdravljenje, seznani z
rezimom zdravljenja in spremlja med 14-dnevnim
jemanjem zdravil

MS koordinator belezi jemanje zdravil in morebitne
stranske uéinke, vabi na kontrolni UDT
DMS koordinator belezi rezultate UDT,
ponovno pozitivne Ipreda ZDM za predpis
druge sheme zdravi

REZULTATI:

Vabila poslana 10.418 osebam (41 % celotnega
vzorca ZDL se je odzvalo na spletno anketo)

Na serolosko testiranje vabljenih je prislo 3.557
oseb ( 34% vabljenih oseb )

Pozitivnih na IgG protitelesa proti H.pylori je 13%
vseh testiranih

332 oseb ima pozitiven UDT (84 % pozitivnih)

IZZIVI: Slaba odzivnost vabljene populacije. Dolgotrajen proces.
Izpadi na vseh korakih raziskave. Dostopnost za osebe brez

izbranega osebnega zdravnika. Dodatna ¢asovna obremenitev za DMS
koordinatorje. Neusklajeno delovanje timov ADM.

PRILOZNOSTT: Enostopenjsko presejanje. Izvedba presejalnih testov
v ZD Ljubljana. Racunalniska podpora. Presejanje v okviru
preventivnega pregleda v ADM. Razdiritev presejanja na druZinske
¢lane pozitivnih.

DEJSTVA: Rak Zelodca je med vodilnimi vzroki smrti zaradi raka,
teiava pa ostaja predvsem pozno odkrivanje bolezni, saj v vecini
evropskih driav organizirani presejalni programi za rak Zelodca $e niso
vzpostavljeni. V Sloveniji letno za rakom Zelodca zboli okoli

450 oseb, kar predstavlja 3,5 % med novimi primeri raka. S tem je rak
#elodca na devetem mestu po pogostosti. Stevilo novih

primerov in umrljivost zaradi raka Zelodca se v Sloveniji v zadnjih
desetih letih statisti¢no znadilno zmanjiujeta. Pomemben dejavnik
tveganja za razvoj raka Zelodca je okuiba z bakterijo Helicobacter
pylori. Zgodnje odkrivanje in zdravljenje okuzbe lahko

pomembno prispevata k zmanj$anju pojavnosti bolezni, zato je razvoj
ucinkovitih strategij presejanja in obravnave okuzbe kljuten za
zmanj$anje bremena raka elodca.

Ste prejeli vabilo ZD Ljubljana na preventivno
presejalno testiranje na okuibo z bakterijo H.pylori?

ODZOVITE SE NANJ!

sannances
Evrapans unia

TSGAS NIJZ ===
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PREPRECEVANJE OSTEOPOROZNIH ZLOMOV V AMBULANTAH
DRUZINSKE MEDICINE

Sasa éajn Lekse, mag. zdr. nege, Sara Stefanovi¢, dipl. m. s., Zdravstveni dom
Ljubljana

Prevalenca osteoporoze in
spremljanje v ADM

Za osteoporozo zboli vsaka tretja Zenska po 50. letu ter
vsak peti mo3ki starejdi od 65. let. V Sloveniji ima
osteoporozo priblizno 140.000 oseb. Prevalenca naraica
zaradi podaljsevanja Zivljenjske dobe. V Evropi vsakih 30
sekund pride do osteoporoznega zloma.

Refosencel Dusl Kemur Total

Od zacetka presejanja na osteoporozo v letu 2014 v
ADM na leto odkrijemo povpreéno vec kot 2000 novih
primerov osteoporoze (vsako leto vet).

V letu 2024 smo v ADM opravili 10789 pregledov
oseb z osteoporozo, od tega 868 moskih in 9921
Zensk. Osteoporozo ima 13 Z mlajsih od 50 let in 1436

starih med 50-64 let. Med moskimi ima osteoporozo OStEOPOI'OZH vZD LIUbIJana

23 mlajsih od 50 let in 220 starih med 50-69 let. Med

47747 presejanimi na osteoporozo je hilo 21838 V letu 2024 je bilo pregledanih 1263 oseb z osteoporozo
moskih (64 mlajsih od 50 let in 12286 starih med 50-69 (85 M, 1178 Z). Med moskimi jih je bilo 26 mlajiih od 70
let). Med 36698 presejanimi Zenskami je bilo 172 let, med Zenskami pa 117 mlajsih od 65 let. Presejanj na
mlajih od 50 let in 10044 starih med 50-64 let. osteoporozo je bilo opravljenih 4892, 2123 moskih in

V letu 2025 smo pregledali 19474 oseb z osteoporozo in 2859 Zensk. 805 presejanih Zensk je bilo mlajsih od 65 let
opravili 80110 presejanj na osteoporozo. in 1077 mo3kih mlajsih od 70 let.

Samoplaéniska ambulanta za merjenje denzitometrije:
med 100 naklju¢no izbranimi preiskovanci v letu 2024
potrjenih 11 novih primerov osteoporoze pri Zenskah,
mlajsih od 65 let + 9 Zensk v isti starostni skupini s
potrjeno osteopenijo. Od 100 preiskovancev je bilo
moskih le 5, vsi razen enega z Ze znano osteoporozo.

V letu 2026 je v registrih kroniénih bolnikov z
osteoporozo 206 Zensk, mlajsih od 65 let in 48 moskih,
miajsih od 70 let. Podatki so bili pridobljeni iz 45 (od
skupno 89) ADM.

Prikaz primera in izzivi

Z, 53 let, 1. preventivni pregled pri DMS. Osteoporoza nakljuéno odkrita na managerskem pregledu leta 2024, zloma e ni
utrpela. FRAX 5.6/0.7

Redna terapija: D3 35 gtt/teden, Euthyrox 75 mg
DruZinska anamneza: mama osteoporoza, oce Ca trebusne slinavke
Socialna anamneza: Ekonomski tehnik, vodilno del. mesto (veliko sluzbenih poti), porocena, 2 sinova: 24 in 19 let

Nekadilka, alkohol redko. Prehrana neustrezna — prejme navodila za prehrano pri povisanem LDL, vnos kalcija s prehrano.
Telesna aktivnost: vadba za mo¢ 1x tedensko, ob¢asno vzpon na bliznji hrib.

TT: 68 kg TV: 168 cm OP: 86 cm KT: 99/66 ZM: 47 let
Presejalni programi redno, vsi b.p. UZ vratnih Zil b.p. DXA vsaki 2 leti v okviru managerskega pregleda (plac¢a delodajalec)

Je ciljano presejanje res smiselno le v visoki starosti? Kako vsem omogociti potrditev diagnoze 3e pred zlomom? Zakaj v
ADM ne uspemo letno pregledati vseh oseb z osteoporozo? Kako dobro imamo vzpostavljene registre?
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Sasa Sajn Lek3e, mag. zdr. nege, Sara Stefanovi¢, dipl. m. s.
Zdravstveni dom Ljubljana

E-postni naslov korespondencnih avtoric: sasa.sajn-lekse@zd-lj.si, sara.stefanovic@zd-lj.si

Prispevek opisuje vlogo diplomirane medicinske sestre/diplomirani zdravstvenik vambulanti druZinske
medicine pri preprecevanju osteoporoznih zlomov pri starejsi populaciji. Predstavimo podatke iz
nacionalnega registra oseb z osteoporozo ter Stevilo opravljenih obravnav, tako presejanj na
osteoporozo kot obravnav kroni¢nih bolnikov z osteoporozo. Stevilo obravnav za namen prispevka
prikazujemo na nacionalni ravni in na ravni najvecjega zdravstvenega doma v Sloveniji. Predstavimo
tudi klini¢ni primer obravnave, ki jo izvaja diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik.

Za ucinkovito preventivo pred zlomom kolka in drugimi osteoporoznimi zlomi je nujno redno in
dosledno spremljanje v ambulanti druzinske medicine ter ustrezna edukacija vseh ¢lanov tima.
Poseben pomen pri preprecevanju osteoporoznih zlomov ima tudi osve$canje o pomenu merjenja
kostne gostote in pravocasnega zdravljenja na podlagi rezultatov meritve. Dobro sodelovanje vseh
¢lanov tima ambulante druZinske medicine pri vseh oblikah spremljanja oseb, ogroZenih za
osteoporozni zlom, lahko klju¢no vpliva na zgodnje odkrivanje osteoporoze in povecanega tveganja za
zlom, izboljsa kakovost Zivljenja ter prepreci poslabSanje zdravstvenega stanja starejSe populacije.

Kljuéne besede: osteoporoza, starejsi odrasli, vioga diplomirane medicinske sestre/diplomiranega
zdravstvenika
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ZGODNJE ODKRIVANJE DEJAVNIKOV

TVEGANJA — KLJUC DO USPESNE PREVENTIVE

Tjasa Sari¢, mag. zdr. nege Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor - Referenéna ambulanta

uvop NAMEN

Kroni¢ne nenalezljive bolezni so vodilni vzrok obolevnosti Primerjati pojavnost dejavnikov tveganja in njihovo
in umrljivosti. Dejavniki tveganja se pogosto pojavijo ze kumulacijo med odraslimi, starimi 30-39 let in 40-49 let,
pred 40. letom starosti, preventivni pregledi pa se ter ovrednotiti pomen zgodnjega preventivnega ukrepanja.

vecinoma zacnejo Sele po 40. letu. Zgodnje odkrivanje
omogoca pravoc¢asno ukrepanje in u¢inkovitej$o
preventivo.

METODE
E

T+ ++ T+ +
938 2 30-39 / 40-49 6
preventivnih pregledov ambulanti druzinske medicine (’igg‘e”ani starostni skupini kazalnikov + kumulacija
+ ++ +H ++ +

RETROSPEKTIVNA ANALIZA — KAZALNIK] | Krvni tlak | | Skupni holesterol | | LDL-holesterol | | Glukozana tesce | | Kajene |

REZULTAT' [ 30-39 let M 40-49 let

+ + +
KAZALNIK 30-39 40-49

+
ITM 1 55.8 % 70,0 %

Holesterol T 44,3 % 56,0 %

LoL 60,9 % 62,3 %

i' i' ii Krvni tlak ™ 24,0 % 30,0 %

Glukoza 26,4 % 28,4 %

I™ Holesterol ™  LDOL™  Krvnitlak ™ Glukoza T Kajenje

Kajenje 25,8 % 26,0 %
Delez oseb z zviganim kazalnikom (%), po starostni skupini
+ + + +
27,5 % 37'2 % Toliko ose‘bje imelo ve¢ dejavnikov tveganja hkrati — kumulacija je najvecja razlika
30-39 let 40-491et  Med skupinama.
KLJUCNE UGOTOVITVE ZAKLJUCEK
—Najvecji porast: ITM, skupni holesterol, krvni tlak. v Dejavniki tveganja so pogosti ze med 30. in 39.
—Kajenje ostaja podobno pogosto v obeh skupinah. letom starosti.
—Najvedja razlika je kopicenje dejavnikov tveganja. v Najvecja sprememba med starostnima skupinama je

. njihova kumulacija.

KLINICNI POMEN v’ ZgodnejSe vkljuevanje odraslih v preventivne programe
Presnovne spremembe se zaénejo Ze pred 40. letom lahko izboljSa uspesnost preventive.

starosti. S€asoma se posamezni dejavniki tveganja

povezujejo, kar pomembno poveca tveganje za razvoj
kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Najvecji ucinek preventive dosezemo, ko dejavnike tveganja odkrijemo, preden se

zacnejo kopiciti.
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Tjasa Sari¢, mag. zdr. nege

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor, Ambulanta druzinske medicine

Uvod

V ambulanti druzinske medicine pogosto obravnavamo paciente v obdobju, ko so dejavniki tveganja
Ze prisotni v razliénih kombinacijah in imajo merljiv vpliv na zdravje. Podrobna analiza podatkov pa
jasno kaZze, da se ti procesi zacnejo bistveno prej, pogosto Ze v tretjem desetletju Zivljenja. Klju¢no
vprasanje zato ni vec, ali tveganje obstaja, temvec kdaj ga prepoznamo, saj prav ¢as odkrivanja doloca
uspesnost preventive.

V analizi smo pregledali podatke dveh ambulant druZinske medicine pri pacientih, ki so opravili
preventivni pregled. Skupno je bilo vkljucenih 938 pacientov, razdeljenih v dve starostni skupini: 30—
39 let (N = 497) in 40-49 let (N = 441). Namen analize je bil opredeliti pojavnost in kumulacijo
dejavnikov tveganja ter primerjati dinamiko njihovega razvoja med starostnima skupinama.

V ambulanti druzinske medicine pogosto obravnavamo paciente v obdobju, ko so dejavniki tveganja
Ze prisotni v razliénih kombinacijah in imajo merljiv vpliv na zdravje. Analiza podatkov kaze, da se ti
procesi zacnejo bistveno prej, pogosto Ze v tretjem desetletju Zivljenja. Kljuéno vprasanje zato ni vec
ali tveganje obstaja, temvec kdaj ga prepoznamo, saj prav ¢as odkrivanja pomembno doloca
uspesnost preventivnih ukrepov.

30-39 let: zgodnje kopicenje tveganja

V starostni skupini 30—39 let (N = 497) ima Ze 55,8 % oseb povisan indeks telesne mase (ITM = 25), pri
¢emer je debelost (ITM = 30) prisotna pri 25,8 %. Povisan skupni holesterol (> 5,0 mmol/L) ima 44,3 %
oseb, povisane vrednosti LDL (= 3,0 mmol/L) pa 60,9 %.

Povisan krvni tlak (> 140/90 mmHg) je prisoten pri 24,0 % oseb, medtem ko ima priblizno 53 % vsaj
mejno povisane vrednosti (> 130/85 mmHg). Motnje glikemije (= 5,6 mmol/L) so prisotne pri 26,4 %,
kajenje pa pri 25,8 % populacije.

Klju¢na ugotovitev je izrazita kumulacija dejavnikov tveganja, sajima 27,5 % oseb dva ali ve¢ dejavnikov
hkrati. Analiza kaZe jasen trend narasc¢anja ogrozenosti glede na Stevilo prisotnih dejavnikov tveganja:
pri osebah brez dejavnikov tveganja znasa deleZ ogroZenih 6,6 %, pri enem dejavniku 26,6 %, pri dveh
29,6 %, pri treh 35,8 % in pri Stirih 39,3 %.

Rezultati kaZejo, da se tveganje v tej starosti Zze pomembno kopici, Ceprav so posamezniki pogosto Se
brez izrazenih klini¢nih simptomov.
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40-50 let: eksplozija kombinacij tveganja

V starostni skupini 40—-49 let (N = 441) se stanje izrazito poslabsa. Povisan ITM ima 70,0 % oseb,
debelost pa 30,7 %. Povisan skupni holesterol (> 5,0 mmol/L) ima 56,0 % posameznikov, LDL (= 3,0
mmol/L) pa 62,3 %. Povisan krvni tlak (= 140/90 mmHg) je prisoten pri 30,0 %, medtem ko ima 59,3 %
oseb vsaj mejno povisan tlak. Motnje glikemije so prisotne pri 28,4 %, kajenje pa pri 26,0 %. Delez oseb
z jasno opredeljenimi dejavniki tveganja naraste na 37,2 %, kar pomeni, da ima vec kot vsak tretji
posameznik Ze izrazeno ogrozenost. Klju¢na sprememba pa je v strukturi tveganja, saj ima skoraj
polovica populacije tri ali ve¢ dejavnikov tveganja. NajpogostejSe kombinacije vklju¢ujejo ITM, LDL in
holesterol, pogosto v kombinaciji s povisanim krvnim tlakom, kar kaze na prehod iz posameznih
odstopanj v kompleksne presnovne profile z visokim tveganjem.

Primerjava: kaj se zgodi v desetih letih

Primerjava med starostnima skupinama pokaze izrazit porast bremena dejavnikov tveganja. DeleZ oseb
s povisanim indeksom telesne mase (ITM) naraste iz 55,8 % na 70,0 %, deleZ s povisanim skupnim
holesterolom z 44,3 % na 56,0 %, delez s poviSan krvni tlakom pa z 24,0 % na 30,0 %, medtem ko
prevalenca kajenje ostaja priblizno nespremenjena. Klju¢na razlika pa se ne kaze le v vecji pojavnosti
posameznih dejavnikov, temvec predvsem v njihovi kumulaciji. Delez oseb z vsaj dvema dejavnikoma
tveganja se poveca z27,5% na 37,2 %, deleZ oseb s tremi ali ve¢ dejavniki pa z priblizno 35 % na skoraj
48 %. Rezultati kaZejo, da se v obdobju desetih let tveganje ne povecuje zgolj kvantitativno, temvec
tudi kvalitativno, saj preide iz posameznih dejavnikov v njihove kombinacije, ki bistveno povecajo
verjetnost za razvoj bolezni. Primerjava med starostnima skupinama pokaze izrazit porast bremena
dejavnikov tveganja. DeleZ oseb s povisanim indeksom telesne mase (ITM) naraste z 55,8 % na 70,0 %,
deleZ s povisanim skupnim holesterolom z 44,3 % na 56,0 %, deleZ s poviSanim krvnim tlakom pa z 24,0
% na 30,0 %, medtem ko prevalenca kajenja ostaja priblizno nespremenjena. Klju¢na razlika se ne kaze
le v vedji pojavnosti posameznih dejavnikov tveganja, temvec predvsem v njihovi kumulaciji. Delez
oseb z vsaj dvema dejavnikoma tveganja se poveca z 27,5 % na 37,2 %, deleZ oseb s tremi ali vec
dejavniki pa z priblizno 35 % na skoraj 48 %. Rezultati kaZejo, da se v obdobju desetih let tveganje ne
povecuje zgolj kvantitativno, temvec tudi kvalitativno, saj prehaja iz prisotnosti posameznih dejavnikov
v njihove socasne kombinacije, ki pomembno povecujejo verjetnost za razvoj kroni¢nih bolezni.

Klini¢ni pomen ugotovitev
Podatki jasno kaZejo, da se klju¢ni patofizioloski procesi zacnejo Ze pred 40. letom. V starosti 30—39 let

prevladujejo posamezni dejavniki, predvsem povisan ITM in motnje lipidnega profila, medtem, ko v
starosti 4049 let ti dejavniki postajajo medsebojno povezani in se potencirajo.

Povprecne vrednosti v starejsi skupini (ITM 29,8; holesterol 5,48 mmol/L; LDL 3,52 mmol/L), potrjujejo
prisotnost presnovnih motenj. To odraza prehod iz zgodnje ogroZenosti v stanje povecanega tveganja
za razvoj kroni¢nih bolezni, kar dodatno poudarja pomen pravocasnega ukrepanja.
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Zakljucek

Podatki nedvomno potrjujejo, da se dejavniki tveganja pojavijo Ze v starostnem obdobju 30-39 let.
Uvajanje preventivnih ukrepov Sele pri 40. letu pomeni zamujeno priloznost za zgodnje ukrepanje, saj
ima takrat Ze velik deleZ populacije prisotnih ve¢ dejavnikov tveganja hkrati.

Prehod v starostno skupino 40-49 let predstavlja prehod od posameznih dejavnikov k njihovi
kumulaciji, ki bistveno povecuje tveganje za razvoj kroni¢nih bolezni. Zgodnje odkrivanje dejavnikov
tveganja je zato klju¢no za ucinkovito preventivo, saj omogoca ukrepanje v fazi, ko je potek bolezni Se
mogoce upocasniti ali prepreciti.

Kljuéne besede: dejavniki tveganja, zgodnje odkrivanje, ambulanta druZinske medicine, preventiva,

epidemiologija
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POVEZANI 0 |
ZA ZDRAVIJE

ZBIRNIK INFORMACI1J
ZA KREPITEV ZDRAVJA V LOKALNI SKUPNOSTI " a . o |
1

R JAA0N\. Py
Zbirnik Povezani za zdravje na enem mestu zdruzuje a1 n ’ - m

preverjene informacije, programe, storitve in kontakte, |
ki vam pomagajo skrbeti za zdravje in dobro pocutje |
v vseh zZivljenjskih obdobjih. \

NAMEN ZBIRNIKA

® & ©® ¥ F

povecati i izboljsati H krepiti i povezovati olajsati
d i zd Lop i storitve iskanje
preverjenih | pismenost : inzdravje | vskupnosti : pomodi
informacij H H H :

KAJ VSEBUJE?

OSNOVE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 0O0 na spletni strani
« 2di je in kartica zdi <t j

Skupaj za zdravje

- pska kartica et ja

+ eZdravje, portal ZVEM na spletnih straneh
+ pacientove pravice in zastopniki centrov za krepitev zdravja

DRZAVNI PROGRAMI IN PRESEJALNI PROGRAMI

« programi krepitve zdravja: Skupaj za zdravje, Zora, MIRA ...

+ programi za zgodnje odkrivanje raka: Svit, Dora, Zora

» drzavni programi s podrodja zdravja Brezplacen dostop
@ za vse uporabnike.

na spletnih straneh
zdravstvenih domov

ZDRAVSTVENE USTANOVE
+ zdravstveni dom in njegove sluzbe V ZBIRNIKU NAJDETE:

« centri za krepitev zdravja, patronazna sluzba
+ centri za duSevno zdravje, bolnisnice, lekarne

+/ aktualne in zanesljive informacije

« 2225, NIJZ, NLZOH ... +/ jasne napotke, kam po pomoé
+/ pregleden prikaz storitev in programov
PODPORA V LOKALNI SKUPNOSTI +/ koristne kontakte za razlicne Zivljenjske situacije

(o}
O
o

+ center za socialno delo, obcina
+ nevladne organizacije in drustva e - ol
« zaposlovanje, pomo¢ starejsim ODRE——

« brezplaéna pravna pomo¢ in drugi lokalni viri

Pregledno kazalo Kontakti na enem mestu

KONTAKTI e
na enem mestu zbrani k kti zd ih 2 cesatienay
socialnih sluzb in drugih organizacij v lokalnem okolju. VE CRASE G T

B G
"
gg

IMAS KAKSNO IDEJO? Sporoéite nam jo na
Zelimo, da zbirnik ostane azuren in koristen za vas. : oq A
Imate predlog, kaj bi S lahko vkljuéili? zve.ckz@nijz.si

Avtoriji: Katja Stucin, Manica Remec, Ada Stele Torkar, Tea Melin

Plakat je bil oblikovan s pomocjo umetne inteligence; vsebina je bila strokovno pregledana.
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Psihoedukativne delavnice v CDZO

Romana Zupan in Ema Petavar, NIJZ

Razvoj in uvajanje psihoedukativnih
delavnic v mrezo CDZO

V okviru projekta Nove storitve v mrefi slub za dusevno
zdravje postopoma nastaja deset vsebinsko razliénih
psihoedukativnih delavnic za odrasle, ki se bodo izvajale v
Centrih za dusevno zdravje odraslih (CDZO).

Komu so namenjene?

Psihoedukativhe delavnice so namenjene odraslim
osebam z Ze prepoznano tezavo v duSevnem zdravju ali z
dusevno motnjo, svojcem in njihovim bliznjim osebam.

Kaj udelezenci pridobijo?

Bolje  razumevanje  dusevne oziroma

zdravstvenega stanja.

motnje

Strokovno preverjene informacije ter uporabna znanja in
spretnosti.

MozZnosti  za ucinkovitejse zahtevami

vsakdanjega Zivljenja.

soofanje z

Priloznost za izmenjavo izkusenj in ucenje drug od
drugega.

Podporo pri aktivnem vkljufevanju v
rehabilitacijo in proces okrevanja.

zdravljenje,

Kako potekajo?

Psihoedukativne delavnice potekajo v manjsih skupinah
in obsegajo ve¢ zaporednih srecanj. Temeljijo na
aktivnem sodelovanju, pogovoru, skupinskih razpravah,
prakti¢nih vajah in izmenjavi izkusenj.

UdeleZzenci nova spoznanja povezujejo z lastnimi
izkudnjami in jih prena3ajo v vsakdanje Zivljenje. Pri tem
so jim v podporo tudi gradiva, ki jih uporabljajo med
sre¢anji in po zakljutku delavnice.

) delavnice

N |I z Sriosdege 3\5

Psihoedukativne

10 vsebinskih sklopov

o Anksioznost o ADHD
o Psihoze o Avtizem

o Bipolarna motnja o Nekemicne zasvojenosti

razpoloZenja )
P ! o Osebnostne motnje

o Demenca . .
o Obsesivho-kompulzivha

motnja

o Fibromialgija

Prva delavnica — Bipolarna motnja
razpoloZenja

Za podrocje bipolarne motnje razpoloZenja (BMR) so
priro¢nik za izvajalce in gradivo za udeleience ie
pripravljeni.  lzvedeno je bilo tudi specifi¢éno
usposabljanje strokovnih delavcev CDZO za izvajanje
delavnice.

Jeseni 2026 bodo strokovni delavci zadeli izvajati
psihoedukativne delavnice za paciente, svojce in bliznje v
svojih CDZO.

)
Psihoedukativhe
delavnice

Vel o projektu

Sofinancira
Evropska unija
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Kdo se vRkljucuje v centre za krepitev zdravja? Struktura
udelezencev preventivnih obravnav

Dr. Pika ZaloZnik, Sanja Vrbovsek, Nacionalni institut za javno zdravje

Eden pomembnih pogojev za utinkovito obvladovanje kronicnih bolezni in zmanjSevanje neenakosti v zdravju je dostopna in tujota pi it
zdravje zato ni pomembno le, kolil judl se vkljutuje v preventivne obravnave, temveé tudi, knga program dosega. Poznavanje socio-demografskih znacilnosti udelezencey umngm:a vpogled v
strukturo ije, vkljuéene v pi 1e ob , ter prepoznavanje razlik med posameznimi skupinami udeleZencev in okolji. Ti podatki so pomembni za spremljanje izvajanja programa in
njegovo nadaljnje prilagajanje potrebam razliénih skupin prebivalstva. Analiza prikazuje strukturo udelefencev preventivnih obravnav v centrih za krepitev zdravja (CKZ) v letu 2025 glede na spol,
starost in izobrazbo. Ugotovitve omogotajo prepoznavanje znaéilnih vzorcev v strukturi udelezencev ter predstavljajo izhodiéée za nadaljnje spremljanje vkljuéevanja razliénih skupin prebivalstva
in naértovanje ciljanih pristopov za spodbujanje vkljugevanja tistih, ki se v preventivne obravnave vkljuujejo v manjsi meri.

Pri izvajanja programa Skupaj za

Preventivne obravnave skozi prizmo spola

Skupa] za odgovaren odnes da pijas 2lkonol | —
S sladkory

Med udeleienci preventivnih obravnav v CKZ izrazito prevladujejo zenske (72 %),
moski predstavljaiu 28 % vseh udeleiencev. Delei moskih se razlikuje tudi med
posameznimi CKZ — najvi3ji je v Ljutomeru (42 %), na]nlijl pav Plranu (20 %).| Razllke so
ge izrazitejse med posameznimi preventivnimi obr Mozki pi

vetino udeleencev pri obravnavah tveganega in $kodljivega p\tja alkoho\a (84 %) n S

svetovanje £a jeni
Sladkorma bolezen tipa 2

Skupinsko svetavanje za opi

2vigan kevni sladkor

Zuisan kevni tiak I
slad!c?mp bo\_ezr]uo skozi znfl]enje_[s_i %), \f\ﬁu ldelezw pa so Fudl pri Q!Jr_avnavqh Zuisane mastobe viryi
opuifanja kajenja. Na drugi strani Zenske izrazito prevladujejo pri vecini drugih &
obravnav, najbolj pri obravnavah Gibam se (84 % Zensk) in Zdravi odnosi (83 %) ter pri Zdravo jem
obravnavah na podrofju dudevnega zdravia (80 %). TakSen wvzorec je podoben Ao AE1?
ugotovitvam iz preteklih let. Rezultati kaZejo na wztrajne razlike v strukturi O
udeleZencev glede na spol in odpirajo vpradanje, kako v preventivne cbravnave A sem e 27
utinkoviteje vklju¢evati moske. ) ’

Spoprijemanie s stresom
100% 65 Tehnike sprozanja  IEEEG—G_—
80% 72% 60 Podpora pri 2 depresijo
60% + 55 55 let Podpora pri stesnoho
40% 50
20% + 28% 5 Gibam se
0% 10 o%  10%  20%  30%  40%  S50%  60%  70%  BO%  90%  100%
delei moskih dele fensk povpreéna starost ok mdeni

Gt

Grat 1 Ussletens 062 gode naspel Grat 2. Poupestn staros udsietencey OXF

Koga nagovarjajo posamezne obravnave? Pogled skozi starost

Povpreéna starost udelezencev preventivnih obravnav v CKZ je 55 let, polovica udeleiencev pa je stara med 44 in 67 let. Starostna struktura se razlikuje tako med posameznimi CKZ kot med
preventivnimi cbravnavami. Povpreéna starost udelezencev po CKZ sega od 48 let v CKZ Sentjur do 63 let v CKZ Radovljica. Mlajso strukturo udeleiencev imajo predvsem obravnave na podroéju
duievnega zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga, medtem ko so udelefenci obravnav, povezanih s kroniénimi boleznimi in dejavniki tveganja, v povpreju starejsi. Med posameznimi obravnavami

so v povpredju najstarejii udeleZenci obravnav sladkorne bolezni tipa 2 {63 let), med najmlajsimi pa udeleZenci obravnav na podroéju duSevnega zdravja.

20

[

Razlicne obravnave, razlicna izobrazbena struktura

Zdravi odnasi

Tehnike sprotanja

[ a struktura se med preventivnimi obravnavami
precej razlikuje. Najvisji deleZi udelezencev z visjesolsko ali visokosolsko
izobrazbo so pri obravnavah na podrogju dusevnega zdravja in zdravih

Alisem fit 17— . odnosov. Masprotno je delei visje izobrazenih najnizji pri obravnavah
S Esg e tveganega in Skodljivega pitja alkohola ter sladkerne bolezni tipa 2. Delel
Zdravo Zivim udelezencev z osnovnodolske izobrazbo ali manj je najvidji pri
2rava jem obravnavah oseb s sladkorno boleznijo. Rezultati ka!e;o na izrazite
s os% . oamw o ralkew N strukturi ev P b
Zuigan krvni tiak IS e Obravnav.
.
Podpora pri ju z depresijo Opomba. V letu 2025 je bilo v preventivne obrovnave v CKZ vkljuéenih ved kot 46.100 udeledencev.
Prikazani so podatki, zbrani iz CKZ v eSZB0 20 leto 2025. Upostevane so vse obravnave, ki so se zakijuéile
Zvidan krvni sladkor  |IEEG—_—_— v 2025 (zodnje srefanje). Pomanjkijivosti: zaradi prehodnega abdobja pri notinu porafanja podatki ne
vkijuéujejo vseh udele?b no obravnovi Zdrova mera; zorodi uvedbe novih CKZ v IPPO podatki ne
Jadk " — — vkljuéujejo vetine njihavih obravnay v januanu 2025, pri nekaterih je bils uvajanje bilo doljse; zaradi
Sladkorna bolezen tipa 2 pomanjkljivega poroéanja pedatki ne vkijuéujejo podatkov o vseh kratkik preventivnih chravnavah v
vseh CKZ.
Skupaj za odgovoren adnos do pitja alkohola
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%
W Osnownosalska ali manj (pod ISCED, ISCED 1,2) d ka (ISCED 3,4) W Vigjesolska, vi (ISCED 5,6)

s,
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Vzorci vRlju€evanja pacientov v preventivne obravnave v centrih za
Rrepitev zdravja

Sanja Vrbovsek, dr. Pika Zaloznik, Nacionalni institut za javno zdravje

Centri za krepitev zdravja (CKZ) ljajo Sirok nabor pi ivnih obi ki i ¢aj dostop do kovnit mformacu ter pndoblvanje znanja in ves€in za
ohranjan]e in krepitev zdrav;a Glede na njihove putrebe jim zag ljajo tudi podp pri obvladi j ik p jskih navad. Potrebe
po pr ivni podpori se ikujejo glede na njihovo zd| stanje, ike tveganja, i in druge okulisclne Nekatenm zados¢ajo informacije, usmeritve ali krajsa
b drugi pa za uspes| je zivlj navad p jejo i jSo, dalj ¢asa trajajoco in interdisciplinarno podporo ter se vkljuéujejo v ve¢ razliénih obravnav. Pomembno
P! ivnih ob lahko ja tudi digital podpora, vendar njena ustreznost in obseg nista enaka za vse. U¢inkovita preventiva zato temelji na prilagajanju nacina in
d| b ika. Analiza prikazuje vzorce vkljuéevanja pauentov v preventwne obravnave CKZ v Ietu 2025, razlike med posameznimi CKZ glede na §tevnlu obravnav v
katere se pacoentl vkl]utuje;o ter glede na vklju€evanje v kratke blj oziroma kombinacijo kratkih in Poseben poudarek p
in ug ljanju, katere pacienti naj iskujejo skupaj.
Ena obravnava ali ve¢? Razli¢ne poti skozi CKZ Od kratkih informacij do poglobljene podpore
deletha na v
V letu 2025 se je 64 % udelezencev CKZ vkljutilo v eno p i bi 21 % v dve, i ‘Ti.-(élm‘
udelezenci pa so obiskali tudi ve¢ razliénih obravnav — najve¢ 16. Povprecno Stevilo preventivnih e 2

obravnav je bilo 1,64 na udeleZenca. Med udeleZenci, ki so obiskali ve¢ kot eno obravnavo, pa je sogloblient
povpreéno stevilo znasalo 2,8 obravnave na udelezenca. Lk
Med posameznimi CKZ so izrazite razlike. Delez udelezencey, ki so obiskali le eno obravnavo, sega od
36 % v Domizalah do 78 % v Sevnici in Slovenskih Konjicah. Tudi povpreéno Stevilo preventivnih
obravnav na udeleienca se med CKZ razlikuje — od 1,3 v Sevnici, Sentjurju, Slovenskih Konjicah in
Kranju do 3,1 v Domzalah.

Meiana

[Udeletba na

Podatki kaZejo, da se poti udel skozi p i b med CKZ b likujejo in J;E:M» et |
segajo od enk kljué ja do k leksnejsih poti, ki vklju€ujejo ve¢ razliénih obravnav. Pri tem 18% % |
ni ene same optimalne poti — obseg in nacin vklj ja izhajata iz zdi stanja, ik

tveganja in potreb posameznika, razlike med CKZ pa lahko odraZajo tudi posebnosti in potrebe
prebivalstva v lokalnih okoljih.

-
— - 1% o
— =
—
—
— Skoraj polovica udeleZencev (49 %) se je v letu 2025 vkljuéila le v eno kratko preventivno obravnavo, dodatnih 21 % pa v
o vet kratkih ob Vv loblj b se je kaJuClIo 30 % udeleiencev 14 % v eno, 2 % v ve¢ poglobljenih
e obravnav, 14 % pa je inil kratke in loblj Med i, ki so obiskali le eno kratko obravnavo,
— — s0 bile najpogostejie Zdravo Zivim (13 % vseh udeleZencev), Tehnike sproi¢anja (11 %) in Ali sem fit 1? (10 %), medtem ko
e m— e le kratke skupaj pr ljale 15 %.
=1 Razlicni vzorci vkljucevanja odraZajo razlléen obseg podpore, k- so jo udelezenci potrebovali = od kratkih informacij,
S— usmeritev in ozaveitanja do j pri spi ivljenjskih navad. L poti zato ni
.- dolocenas itevilom ali vrsto obravnav, temvec predvsem s tem, ali sta obseg in intenzivnost podpore prilagojena potrebam
[e— posameznika.
p—

— . . . . PR
—-= Vzorci kombiniranja preventivnih obravnav: katere obravnave
——
—~ udelezenci obiskujejo skupaj'-'
e m
~  Med udelezenci, ki so obiskali ve¢ pl se kazejo p i vzorci njil iniranja. Med
— 8
s = obravnavami, ki se pogosto pojavljajo v razli¢nih k ijah, i jo Zdravo Zivim, Tehnike spro$¢anja in Ali sem fit 1.
— Pogoste so tudi pnvezave med kratkimi obi i dejavnik ganja in Zdravo Zzivim ter med psihoedukativnimi
e iin i sproscan)a
s ws Posebej izrazite so nek poti. Med zenci ob k skozi Zivljenje se jih
¢ —
2% e j@ 33 % v letu 2025 udelezilo samo te obravnave, medtem ko se jih je 52 % udelezilo tudi kratke obravnave Sladkorna
== bolezen t| a 2, 20 % a tudi obravnave Zdravo Zivim. Podobno se pri obravnavah na podrocju dusevnega zdravja kaze
e —_— =
233 o ih ob med seboj ter s He i vzorci kazejo, da se posamezne
) ———————————— — - — 5
- e 3 preventlvne obravnave ne izvajajo kot povsem locene aktivnosti, temveé se pri delu ev p ljejo v
= smiselne poti podpore, prilagoj: razliénim zd potrebam in dejavnikom tveganja.
Opustanie
s Podpora  Podpora
P o OPUSEINgE tvoganega
2ddane  2vitan  Sladkorna sladkormo pri Spoprijem ‘OpuRanje
Zrwo  2vian Mhsari st Tehnike  Zdrai  Zravo  Zdraea ajenia Ssmota
» ‘mattobev  krwnl bolezen  boleznijo Gibam se spoprijem spoprijem  anje s 2 p kajenja -
sim vk, ™D o i JET iz o sngom Pokais odeod Cjen e L5 indib Sode daineic
sivjenje depresijo tesnobo Pl
2dravo tivim (n=13.010) 8% % 1% 1% 3% 15% 1% % 2% 02%  05%  02% 4% Koko beremo prikaz? V vsaki vrstici je
2vitan krval tiak (n=6.458) 10% % 1% 1% 3% 15% 1% % £ 02% 1% 0,2% 2% prikazan dele? udelefencev navedene
Zvitane mastobe v kevi [1=6.136) s % % % mx [ i e % o  1x o ox Preventivne obravnave, ki so se v letu
s b s an om B0l vk s oo 1% oax 2025 udeleliltudi obravnave, navedene v
2itan krvni sladkor (n+3.617) G 2 ™ Stolpeu. Posameznik se je lahko vkljuéil v
Sladkorna bolezen tipa 2 (n<2.395) % W™ % 1% 2% % 04K ™ 1% 00K 03K 0% 3% et drugih obravnay, zato se delesi v
S stadkomo bolesnio skoxi Evjarie wrstici ne seStevajo do 100 %. Zadnji
W™ oM 1% 1% 2™ T 0% % 2% 1% % % 3
e1348) O R A stolpec prikazuje dele? udelesencev, ki so
Alisem fit 1 [1=10.846] G 7% o a% 2 NN 1N Sk 0% 0% 00X MK oy fery 2025 udeledili somo navedene
Al sem it 2 n+5.094) 2 ue % 2% 3% ™% £ 3% 02 03%  00% 3% opaunave.
Gibam se (n=3.065) 18% % % % % 2% 1% 1 0% 04% 0% 41%
odcra el pop o2 o ™ e N ™ = m % % 1% 2% *Priobravnovi Zdrava mera o visok delef
R i it b o) udelelencey, evidentiranih somo v tej
1302} LML R8N M 0K I W 3% ohyngy wplivata dolfina obravnave in
Spoprijemanie s stresom (n=2.741) % % % ™ % 2% o 1%  03% 3% nepopolno porocanje dela podatkov v
Tehaike sproscanja (n=10.417) ™ s W s 4% W % % 0 o3 oix [Eamy OrlikeciolPPO.
2dravi odnosi (n=1.052) &% % &% s [zl % B 03 OI% O LMK Ly 2025 e bilo v preventivne obrivnove v
Zdravo jom (n<3.391) W % o w1k % 4% K 1% 0% 4% Oz vkijutenih ve kot 46.100 udeletencey. Pritazani so
2deava mers (n=1.236)° ? . u% % 1% 2% 5% 19% 1% 10% 03% 1% 02% Mﬂ“-'»::ﬂ”" o af," €S280 20 KZW?f}&??‘x
50 vie obronave, ki 50 se sobjucie v 2025 (1
Opuzanie kajenia - skupinsko (n+243) 0% s % % ;W™ 8% 1% 1% % ® ox sreéonc. Fomarives. saodi pehoinega cbdobio
‘Opuizanje kajenja - individualno (n=363)  17% 9% 2% % 2% 2% ™ A 2 £ 2% % % 03% % » » 2% - no ﬂbralmdw Zdravo mero; 20radi uvzdbe novih CXZ v
1PPO podotsi ne wkfucujejo veéine nihowh abraay v
Stanje tveganega in tkodijvega pits BESERH gy | g% w % 5% % % % % 7% % % % 0% s% fonis 0% pri actaterih e e alonje bllo colee
alkohola (n=133) 2orodi pomanjkljivego porocanjo podatki ne vkljulujejo
can oz
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Ranljivost v lokalnem okolju
izRusnje pilotnega projekta Skupaj odkrivajmo sladkorno

doc. dr. lvanka Huber Kropec, Anja Casar, mag. Lea Peternel, NIJZ

Uvod

Neenakosti v zdravju pomembno vplivajo na vkljucevanje
prebivalcev v preventivhe zdravstvene programe. Ranljive
skupine se pri dostopu do zdravstvenih storitev srecujejo s
Stevilnimi ovirami. Namen raziskave je bil prepoznati ranljive
skupine, njihove ovire in primere dobrih praks v lokalnih
okoljih.

Metode

V letih 2025 in 2026 je bila izvedena kvalitativna raziskava v
Sestih pilotnih okoljih v Sloveniji. Podatki so bili zbrani z
vodenimi razgovori 38 ¢lanov delovnih skupin, v katerih so
sodelovali predstavniki zdravstvenih domov, centrov za
krepitev zdravja, zdravstvenovzgojnih centrov, patronainih
sluzb, obcin, osnovnih 3ol, nevladnih organizacij in drugih
lokalnih deleznikov. Analiza je temeljila na vsebinski analizi z
identifikacijo skupnih tem in razlik med okolji.

Rezultati

V pilotnih okoljih so bile kot ranljive prepoznane starejse
osebe, socialno-ekonomsko ogrozene osebe, otroci iz socialno
Sibkejsih okolij, brezposelni in dolgotrajno brezposelni,
priseljenci, Romi, osebe s teZzavami v duSevnem zdravju,
nosecnice in otro¢nice, samohranilske druZine, kronicni
bolniki, prebivalci geografsko odrocnih obmocij, osebe brez
zdravstvenega zavarovanja ali brez izbranega osebnega
zdravnika, osebe z razli¢nimi oblikami oviranosti/invalidnosti,
neformalni oskrbovalci ter delovno aktivni posamezniki z
nefleksibilnim delovnim ¢asom.

KLJUCNE OVIRE PRI DOSTOPU DO PREVENTIVNIH PROGRAMOV IN STORITEV

aar
GAOGRAFSKA POMANIKANA OIGITALNA AZKOVNE IN FANCNE NZXA ZDRAVSTVENA  NZXA OOZIVNOST  ORGANZACUSKE
ODOALENOST PREVOZOV ZXUUCENOST  KULTURNE OVIRE STIKE PISMENOST NA PREVENTIVO OMENTVE

sata promatna
sostopnent

wan stgma,  dolge Lakaboe dobe,
wstiens  nepommanje pravc  pomanianje tass  pomankange kades,
pres— emejars dostoprost

e pree e stoew nlormaci  medkuitume rathe

A

P

he

Diskusija in priporocila

Rezultati potrjujejo, da ranljivost ni le lastnost
posameznika ali posledica zgolj zdravstvenega stanja
posameznika, temvel posledica prepleta osebnih,
socialnih, ekonomskih, kulturnih, geografskih in
organizacijskih dejavnikov oziroma okolis¢in, ki lahko
omejujejo dostop do razli¢nih storitev in virov v
skupnosti, vkljuéno z zdravstvenim  varstvom.
Zmanjsevanje neenakosti zahteva lokalno prilagojene in
medsektorsko povezane pristope.

Kljuéna priporocila:

- prepoznavanje ranljivosti in lokalnih potreb;

- prilagajanje preventivnih programov ranljivim
skupinam in izboljsanje dostopnosti, izvajanje
storitev neposredno v lokalni skupnosti in
doseganje ljudi v njihovem Zivljenjskem
okolju (posvetovalnice in »odprta vrata za
zdravje« v lokalni skupnosti, preventivne
delavnice, svetovanja in patronazni obiski na
domu);

- krepitev medsektorskega sodelovanja;

- odpravljanje jezikovnih, kulturnih in digitalnih
ovir;
usposabljanje zdravstvenih delavcev za delo z
ranljivimi skupinami.

Zakljucek

Neenakosti v zdravju lahko zmanjSujemo le s pravo¢asnim

prepoznavanjem ranljivosti, medsektorskim sodelovanjem
DOBRE PRAKSE IN NACINI PREMOSCANJA OVIR V LOKALNEM OKOLJU

’ in s sodelovanjem s skupnostjo. Prepoznavanje ranljivosti
B O m s o W e
je prvi korak k praviénejSemu dostopu do storitev.
'MEDSEXTORSKO PATRONAZNA CENTRI ZA PREVOZNE RESITVE VLOGA OBCW SOCIALNA
SODELOVANJE swuZea KREPITEV ZDRAVIA IN DRUSTEV V SKUPNOSTI. PODPORA.
adrovetvo,socaino | obick na domus, pr— btk provoriza | Grvltva upokojencey, | Meritve. predvaa, | pomo na domu,
abtine. ‘svetovanfe. svetovanjs. starejleinranfve | ruttve bolnio, sejmi zdravin, cbrcvanie.
Sole, NVO, drudtva posvetovabce. adravtveno vagope. Rdedi brik. NVO aktivmosti v folah.
e st s p— ‘
upront Sofinancira
‘ [ ] . JACARDI - Evropska unija
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Pilotni projekt Skupaj odkrivajmo
sladkorno — SKOS (JACARDI) 20242027

mag. Lea Peternel, doc. dr. Ivanka Huber Kropec, Anja Casar, NIJZ
Cilji
= Spodbujati ucinkovito in trajno sodelovanje lokalnih S , .
partnerjev v skupnosti za pripravo novih pristopov na Clani delovnih skupin
podrocju osvescanja o sladkorni bolezni tipa 2, pomenu
zgodnjega odkrivanja bolezni in vklju¢evanja v preventivni oBeiNA ° ° 9 LEKARNA
pregled, s poudarkom na vklju¢evanju ranljivih skupin.

* Vzpostaviti formalno lokalno partnerstvo in krepiti = @ 4 L ZORASIVENOVEOO CENTEE /
zmogljivosti lokalnih partnerjev. CENTER ZA KREPTTEV ZORAVIA

= Zagotoviti udinkovitejSo koordinacijo pri izvajanju
obstoje¢ih aktivnosti za osveitanje o sladkorni Dwusrwuponmmczv@ 5 o @ AN
bolezni tipa 2 in pomenu zgodnjega odkrivanja te s
bolezni. .

= Razviti nove pristope za osveitanje o sladkorni ) & @ = @
bolezni tipa 2 in spodbujanje vklju¢evanja v
preventivni pregled, s poudarkom na vkljucevanju OBMOCNA ENOTA NIz
ranljivih skupin.

Kljuéni rezultati

= Analiza obstojecih aktivnosti/pristopov v skupnosti -
pilotni projekt Skupaj odkrivajmo sladkorno.

= Porocilo ocene stanja neenakosti in ranljivosti v
zdravju v okoljih pilotnega projekta Skupaj
odkrivajmo sladkorno.

Zagotavijanje trajnost

= Novi pristopi za krepitev zgodnjega odkrivanja
sladkorne bolezni tipa 2 v skupnosti - pilotni projekt
Skupaj odkrivajmo sladkorno.

Pilotni projekt Skupaj odkrivajmo sladkorno se izvaja v 6
pilotnih okoljih (Brezice, Velenje, Hrastnik, Litija, Podvelka, . .
Crna na Koroskem) s tesnim sodelovanjem partnerjev v SkUpaJ naprej

lokalnih okoljih v okviru delovnih skupin. Analiza odgovorov ¢&lanov delovnih skupin pridobljenih z
anketiranjem je pokazala,

- da so ¢lani delovnih skupin prepri¢ani o pozitivnem
vplivu tovrstnega sodelovanja za lokalno okolje (100 %);

- da se jim zdi pomembno, da bi tak$na delovna skupina
delovala tudi po zakljucku projekta Skupaj odkrivajmo
sladkorno (54,2 % zelo pomembno, 37,5 pomembno,
niti pomembno, niti nepomembno 8,3 %);

- da bi bila vecina (90, 9 %) ¢lanov delovne skupine
pripravljena sodelovati v taksni delovni skupini tudi po
zakljucku projekta Skupaj odkrivajmo sladkorno.

B masones
S WMSTRSTVO A Z0RAVE

Sofinancira
‘ L ] ' JACARDI Evropska unija DRIAVNI PROGRAM ZA OBVLADOVANJE
SUADKORNEBOLEZNI 2.0 7 0 ¢

150



; ¢ SKUP Drzavni program integrirane preventive ) 27 A ..
ZAZDRA\JAjg kroni&nih bolezni za odrasle @ 6 A - @ \'J U

18. letna konferenca preventive za odraslo populacijo
14.in 15. september 2026
Ucinkovitost strukturno in vsebinsko sistematizirane zdravstvene vzgoje
bolnikov po srénem infarktu v programu ambulantne kardioloske
rehabilitacije — zasnova pilotne raziskave v okviru projekta JACARDI

doc. dr. Jerneja Farkas-Lainicak’, doc. dr. Marko Novakovi¢?, Pia Mayer Hren?, Urska Hvala?, mag. Silva Nemes!, Sanja Vrboviek!, prof. dr. Borut Jug?
1 Nacionalni inétitut za javno zdravje
2 Center za preventivno kardiologijo, Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, Interna klinika, Univerzitetni kliniéni center Ljubljana

1. UvVOD Metode pilotne raziskave

USTANGYA VEDBE 2 1o, NI CENTER LiUBLjabA

Kardioloska rehabilitacija je wucinkovita oblika terciarne
preventive, ki zmanjsuje umrljivost in hospitalizacije ter
izboljsuje z zdraviem povezano kakovost Zivljenja bolnikov po P R R —
srénem infarktu. Medtem ko je vadbeni del programa jasno ehabitace,

strukturiran, je zdravstvenovzgojna obravnava pogosto manj
standardizirana ter se med izvajalci razlikuje po vsebini,
strukturi in nacinu izvajanja.

Populacija Randomizacija (1: 1)

M Intervencijska skupina M Kontrolna skupina

Strukturirana zdravstvena vzgoja v 3 skiapih: Obiajna zdravstvenovzgojna obravnava

(f okviru projekta JACARDI smo zato razvili strukturiran pristop\
k zdravstveni vzgoji bolnikov po srénem infarktu. Namen ) . :
pilotne raziskave (WP9_SI_107) je ovrednotiti ucinkovitost 3. vsakdanje Blenje in opoinomotensst
strukturno in vsebinsko sistematizirane zdravstvene vzgoje v
\programu ambulantne kardioloske rehabilitacije.

1. Oskrba bolnika po sréno-zinem dogadiu

= ol
Meritve — PRED intervencijc Meritve — PO intervenciji
Marnie Taovolstve oo £ S VST NI SLramiv 18

Pilotna raziskava je bila zasnovana kot randomizirana coesnt
intervencijska raziskava, v katero bo vklju¢enih priblizno 100

. . h N L F HLS-EU-Q16 CADE-Q SF-36 EQ-5D-5L
bolnikov "po srénem infarktu, ki obiskUjejo Program  hoiiiol e e
ambulantne kardicloske rehabilitacije v Centru za preventivno Infarktu kakavost Eilenja akovost Zvenja
kardiologijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana.
Udelezenci bodo v razmerju 1 : 1 randomizirani v Slika 1: Metode pilotne raziskave
intervencijsko skupino, deleino strukturno in vsebinsko
sistematizirane zdravstvene vzgoje v treh vsebinskih sklopih (1.
Oskrba bolnika po sréno-Zilnem dogodku, 1. Ureditev 3. PRICAKOVANI REZULTATI
dejavnikov tveganja in sprememba Zivljenjskega sloga, Il
Visakdanje Zivljenje in opolnomocenost) ter kontrolno skupino Pricakujemao, da bo strukturirana in vsebinsko sistematizirana
z obi¢ajno zdravstvenovzgojno obravnavo. Pred intervencijo zdravstvena vzgoja v primerjavi z obi¢ajno obravnavo:
in po njej bomo v obeh skupinah z validiranimi in mednarodno
uveljavljenimi  instrumenti  izvedli meritve  zdravstvene Ep pomembno izboljSala zdravstveno pismenost in znanje
pismenosti (HLS-EU-Q16), znanja o Jivljenju po srénem bolnikov o Zivljenju po srénem infarktu,

infarktu (CADE-Q) in z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja

(SF-36 in EQ-5D-5L). Na zadnjem obisku bomo pri obeh ‘ prispevala k izboljSanju z zdravjem povezane kakovosti

Zivljenja ter

skupinah  izmerili  tudi  zadovoljstvo bolnikov 2

zdravstvenovzgojno obravnavo (Slika 1). ‘poveéala zadovoljstvo bolnikov z zdravstvenovzgojno

@ \

[Priprava intervencije je vkljucevala pregled literature in obravnavo.

primerov dobrih praks, izbor in nadgradnjo

zdravstvenovzgojnih  pristopov  ter wvsebin in  pripravo 4. ZAKUUCKI

strukturiranih gradiv za izvajalce programa ambulantne ) ) o .

\kardiologke rehabilitacije in bolnike. v Rezultati bodo omogocili oceno izvedljivosti in potencialne
o ] ] } ucinkovitosti standardiziranega pristopa ter njegovega

Vzpostavljen je bil okvir za izvedbo celostne zdravstvene trajnostnega vkljuéevanja v redno izvajanje ambulantne

vzgoje skozi celotno izvajanje programa ter za povezovanje z
izvajalci primarnega zdravstvenega varstva in izvajalci
vsezivljenjske  kardioloske  rehabilitacije,  vkljutno  z
zdravstvenimi domovi, centri za krepitev zdravja, koronarnimi
klubi in zdruZenji bolnikov.

kardioloSke rehabilitacije.

/Vzpostavljen pristop, podprt s strukturiranimi gradivi in"
povezovanjem izvajalcev razliénih ravni zdravstvenega
varstva ter organizacij bolnikov, bo predstavljal podlago za

J— whos @b Sofinanci dolgoro¢no vzdrznost, prenosljivost in SirSo implementacijo

m JACARDI!  itegratedcare - O '\ zdravstvenovzgojne obravnave bolnikov po srénem infarktu. /

Evropska unija
pathways
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JACARD

18 evropskih drZav, 143 pilotnih projektov,

prav vsi pa usmerjeni v zmanjsanje bremena sladkorne bolezni ter bolezni
srca in ozilja,
tudi 4 slovenski

doc. dr. Jelka Zaletel, NI)Z, UKC Ljubljana; Nika Benedik, NIjZ

1. Skupaj odkrivajmo sladkorno
(7 pilotnih ob¢in)

Cilj: najti ¢im ve¢ posameznikov s 5e neodkrito
sladkorno boleznijo tipa 2 in njenima predstopnjama —
da bi zdravljenje lahko zaceli ¢im prej in preprecili
poznejie zaplete.

Kako?

> ljudi spodbujamo, naj z vprasalnikom FINDRISK
preverijo svoje tveganje in ob 15 tockah ali ve¢
obi3¢ejo zdravnika

> s kampanjo, usmerjeno v lokalna okolja (RA in
TV, obdinska glasila, splet, druibena omreija,
JUMBO plakati, osnovne 3ole, podjetja,
zdravstveni domovi ...)

> skupaj z lokalno skupnostjo vzpostavljamo trajne

pristope za prihodnost

Doseg: 350.000 ljudi (verjetno cilj Ze doseZen, sicer bo
ob prelitju kampanje na nacionalno raven)

3. O¢i pod drobnogledom

Pri sladkorni bolezni dober vid ni odraz sre¢e, ampak
skrbi za o€i oziroma pravoéasnega pregleda.

- zato z zdravstvenimi strokovnjaki in osebami s SB
oblikujemo resitve, s katerimi bo novi driavni program
presejanja za diabeti¢no retinopatijo ucinkovit, gladko
delujoé in uporabnikom prijazen

Doseg: 300 zdravstvenih strokovnjakov in (predstavnikov)
oseb s SB

Sofinancira
Evropska unija

rT‘ JACARDI

2. Ce razumes, lahko ukrepas

»  zato razvijamo ljudem zlahka razumljiva, vsebinska
in pomirjujoéa gradiva, sploh tista, ki jih bo
posameznik prejel ob potrditvi diagnoze sladkorne
bolezni

»  gradiva testiramo — da bi nasli besede in podobe, s
katerimi bosta zdravnik in diplomirana medicinska
sestra osebe s SB opogumila za prve korake, ki prek
edukacije in sprejemanja sladkorne bolezni vodijo
do »mojstrstva« pri njenem »upravljanju«

»  usposabljanje timov druZinske medicine, CKZ in ZVC
za izvajanje usklajenih pristopov: tako ljudje dobijo
za kakovostno Zivljenje s SB

Ni¢ zmede, enake verodostojne informacije ter znanja in
vescine ve€ zaupanja — vsi zadovoljni.

Doseg: 450 zdravstvenih strokovnjakov in oseb s SB

4. Po sr¢nem infarktu nazaj v formo

Cilj: ozavesceni in dobro obveséeni bolniki s koronarno
boleznijo, ki znajo (po)skrbeti zase in zmorejo (za)Ziveti
kakovostno.

- zato smo poenotili pristope, gradiva in orodja za
ambulantno sréno-zZilno rehabilitacijo, da bi ljudem po
srénem infarktu ¢im bolj olaj$ali vrnitev v aktivno in
kakovostno Zivljenje. Hkrati prispevamo k oblikovanju
strategije za boljSe zdravje srca in oZilja v Sloveniji.

Doseg: 500 bolnikov in zdravstvenih strokovnjakov

P o T
= w0 A mRRE
'DRZAVNI PROGRAM ZA OVLADOVANJE

SLADKDRNE BOLEZNI
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éd;‘ SKUPA)
ZA ZDRAVJE

kroniénih bolezni za odrasle

DrZavni program integrirane preventive

\

18. letna konferenca preventive za odraslo populacijo

14.in 15. september 2026

Skupaj odkrivajmo sladkorno

doc. dr. Jelka Zaletel, NIJZ, UKC Ljubljana; Nika Benedik, NIJZ

Zgodaj odkrita — laZje obvladana

. zato PREVERI, koliksno je tvoje tveganje za pojav
sladkorne bolezni tipa 2. Redi FINDRISK

Ce ves, lahko ukrepas

... in ob 15 tockah ali vec obices svojega zdravnika, ki bo, ¢e
bo tako ocenil, opravil laboratorijsko merjenje krvnega
sladkorja.

Ko sladkor ni vec sladek. Odkrij ga
pravocasno.

» ker se sladkorna bolezen tipa 2 nemalokrat razvija tiho —
brez jasnih opozorilnih znakov in bolecin,

* ker lahko leta potuhnjeno povzrota $kodo tvojemu
telesu, zlasti oZilju,

« ker nezdravljena lahko vodi v resne zaplete (kap, infarkt,
slepota, ledviéna odpoved, amputacija noge).

Dobre novice

Z zgodnjim odkritjem ter ustreznim zdravljenjem krvnega
sladkorja, krvnega tlaka in mascob v krvi lahko:

* napredovanje bolezni upogasnis,
* tveganje za zaplete bistveno zmanj3as

» in kljub sladkorni bolezni tipa 2 Zivi5 kakovostno.

Sofinancira
Evropska unija

ﬁ JACARDI

Bodi POZOREN na

tezmerno iejo, pogosto uriniranje, utrujenost,
nepojasnjeno hujsanje, zamegljen vid (obis¢i zdravnika)

in dejavnike tveganja:

* 45+ |et,

« ¢ezmerna telesna teia ali debelost,
« sladkorna bolezen v oiji druZini,

¢ visok krvni tlak (= 140/2 90) in/ali zvisane maséobe v
krvi,

* premalo gibanja,

* sladkorna bolezen v nosecnosti, porodna teza otroka,
vidja od 4 kg, sindrom policistiénih jajénikov.

ODKRIVAJMO
SLADKORNO!

Sladkorno bolezen tipa 2 res odkrivamo SKU PA)J
* skupaj z lokalno skupnostjo, ki v vseh 7 pilotnih
obcinah iS¢e uinkovite pristope za prihodnost

* in skupaj z vami, ki ste ali boste preverili svoje
tveganje s FINDRISKOM in ga razsirili med svojci,
bliznjimi, znanci ...

LIy
B e e f \
DRZAVNI PROGRAM ZA GBVLADOVAJE \ /
SLADKORNE BOLEZNI %r.“y
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T ( Delovni paket 4 ) NIJZ s

OBRAVNAVA TELESNE KRHKOSTI

Razvoj, priprava in pilotno preizkusanje celostne obravnave telesne krhkosti
na primarni ravni zdravstvenega varstva z namenom vzpostavitve trajnostne klini¢ne poti
za zgodnje odkrivanje in ucinkovito obvladovanje krhkosti pri odraslih.

/
ciLIl @ PRISTOPI
Vzpostaviti in pilotno ovrednotiti celostno, « Temeljijo na znanstvenih dokazih in
interdisciplinarno obravnavo telesne krhkosti, mednarodnih smernicah.
ki vklju¢uje gibalno, prehransko in edukacijsko » Strokovno sodelovanje razliénih profilov
komponento ter jo pripraviti za SirSo (kineziolog, dietetik, fizioterapevt, medicinska sestra).
implementacijo v zdravstveni sistem. « Vkljuéevanje strokovnjakov iz prakse.
« lzvedba Kliniéne Studije v pilotnih okoljih.
-
2024 ploris 2026 2027 2028
* Vzpostavitev » Pregled literature + Pregled literature » lzvedba pilota + Analiza podatkov
delovngga s Postavitev kliniéne + Razvoj obravnav za krhkost « Zbiranje = Konéna evalvacija
palfeta n poti + Razvoj merilnin orodij podatkov izvedljivosti klini¢ne poti
nalcrtovanje * Razvoj obravnav » Metodologka in organizacijska in vmesne + Nacrt nadaljnje
dela za predkrhkost priprava kliniéne &tudije analize implementacije kliniéne poti
« Priprava gradiv in s Priprava porocil in
izobrazevanja diseminacija ugotovitev
+ Usposabljanje kadra

PILOTNA IZVEDBA CELOSTNE OBRAVNAVE KRHKOSTI V IZBRANIH OKOLJIH

V pilotni izvedbi sodelujejo ambulante druzinske medicine (ADM), centri za krepitev zdravja (CKZ) in patronazno
zdravstveno varstvo (PZV).
\

4 . - ™
KLJUCNI DOSEZKI DO DANES v PREOSTALE NALOGE & )
V' Pregled literature s podrodja telesne krhkosti ) Usposabljanje kadra in izvedba pilotne studije
V' Razvoj novih merilnih orodij za vrednotenje 24-urnega () Zbiranje in analiza podatkov
gibalnega vedenja v okviru preprecevanja predkrhkosti L . o .
() Koncna evalvacija izvedljivosti klinicne poti
\'4 Priprava protokola celostne obravnave telesne krhkosti . o . . .
() Priprava porocil in diseminacija ugotovitev
W Priprava gradiv za izvedbo pilotne studije
() Priprava priporocil za nadaljnjo implementacijo
V' Priprava izobrazevalnih vsebin za kader v ADM, CKZ in PZV
/ /
' _ ™
KAJ PRINASA DELO NA PROJEKTU?
Zgodnejse =/ Izboljfanje telesne - Zmanjsanje » @ vzpostavitev Prispevek k
prepoznavanje &/ pripravljenosti, tveganja za padce, ® enotne kliniéne aktivnemu in
telesne krhkosti I prehranskega hospitalizacijo poti za celostno zdravemu staranju
in pravo¢asno » stanja in kakovosti in izgubo ™ obravnavo krhkosti prebivalstva
ukrepanje. Zivljenja. samostojnosti. w ¢ v Sloveniji. Slovenije.
N S

OBVLADOVANIJE KRHKOSTI

Sistemska obravnava krhkosti s poudarkom na predkrhkosti za zdravo in kakovostno staranje / .

Vet o projektu: .
L
Maclonalnl intut REPUBLIKA SLOVENIJA k OBVLADOVANJE i janj ji H £—
N Ilz Py MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE & KRHKOSTI E - :::r::kc::niia Traisnje projeies: 2024-2028

Nosilec: NI1JZ v sodelovanju
Financiranje: Projekt sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada plus in Republika Slovenija. z Ministrstvom za zdravje.
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OBVLADOVANIJE KRHKOSTI

Celovit projekt za zgodnje prepoznavanje, obravnavo in prepreéevanje
krhkosti in predkrhkosti

KAJ JE KRHKOST?

Krhkost je stanje povecane ranljivosti,

pri katerem se telo pocasi obnavija,
postopno pa se zmanjsujejo moc,
ravnotezje in odpornost. Tudi manjsi stres,
bolezen ali poskodba lahko sprozijo
pomembnejse zdravstvene zaplete.

KAJ JE PREDKRHKOST?

Predkrhkost je zgodnja, prehodna faza,
ko se prvi znaki upada Ze kazejo, vendar
je mogoce stanje z ustreznimi ukrepi
uspesno obvladovati in pogosto tudi
prepreciti napredovanje v krhkost.

ZAKAJ JE PROJEKT POMEMBEN?

» Staranje prebivalstva povecuje
potrebo po pravoc¢asnem ukrepanju.

« Krhkost vpliva na telesno, dusevno
in socialno blagostanje.

» Zgodnje prepoznavanje zmanjsuje
tveganje za zaplete, izgubo
samostojnosti in vecje obremenitve
zdravstvenega sistema.

» Projekt povezuje zdravstvo, skupnost,
digitalne resitve in odlocevalce.

STRUKTURA PROJEKTA PO DELOVNIH PAKETIH

Centralna enota NIJZ - vodstvo projekta

@2 upravijanje in koordinacija - stratesko vodenje, organizacija, finanéna in administrativna podpora

Podporni paketi
Evalvacija

spremljanje, vrednotenje in
evalvacija uéinkov projekta

@D komuniciranje in
diseminacija
promocija, obveicanje in
Sirjenje rezultatov

IzobraZevanje in
raziskovanje
razvoj znanja, kompetenc in
raziskovalnih zasnov

@ Spremljanje in

sistemsko urejanje (MZ)
usmerjanje, strokovna
podpora in povezovanje z

odlocevalci
Vsebinski paketi
DP4 Je] Ol D Neviad €3 Lokalna € varnostni
telesne krhkosti dusevne in ij in Informacijske vidiki krhkosti
modeli za socialne krhkosti povezovanje NVO zdravo okolje resitve obravnava
prepoznavanje modeli za in vklju¢evanje podporno okolje razvoj digitalnih razliénih oblik
in obravnavo prep: je v podp! za zdravo in resitev in nasilja in varnosti
telesne krhkosti in obravnavo starejsim aktivno staranje e-zdravja starejsih v vseh
dudevne ter za podporo okoljin

socialne krhkosti

uporabnikom

vee 7

informacij

GLAVNI CILJI
PROJEKTA

Vzpostaviti trajne, uc¢inkovite in
vklju€ujoce resitve za obvladovanje
krhkosti in predkrhkosti ter

tako prispevati k zdravemu in
kakovostnemu staranju prebivalcev.

Trajanje projekta: 20242028

Nosilec: N1JZ v sodelovanju
z Ministrstvom za zdravje.

PRICAKOVANI
REZULTATI

V' pravo¢asno prepoznavanje
krhkosti in predkrhkosti

V' bolj povezane storitve in delezniki

V' vec znanja za strokovnjake in
starejse

V' vedja ozaveiéenost in digitalna
pismenost

WV sistemske izboljsave v zdravstvu
in skupnosti

J
S = BALIEA . “/\ KREPITEV TELESNEGA & BOLIZA e — B sapos oINS
Koristi za starejse: 1IN DUSEVNEGA KOMUNIKACIIA i IN KAKOVOSTNEISE
3 gl Y42 zorava S STROKOVNJAKI Sal VoKUPNoT STARANIE )

- ‘OBVLADOVANJE
§ KRHKOSTI

Nllz e g :z.:umung‘vt%

Sofinancira
Evropska unija
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C Delovni paket 5 )

za javno zdravje

NIJZ

OBRAVNAVA DUSEVNE IN
SOCIALNE KRHKOSTI

Matej Vinko, Branko Bregar, Tjasa Bertole, Katarina Vatovec, Lina Berlot, Petra Mikolic Brence, Marjeta Ferlan Istini¢, Suzana Oreski

Nacionalni institut

Raziskava o povezanosti
dusevnega zdravja in
krhkosti - longitudinalna
kvantitativna raziskava

Poglobljeno razumevanje dejavnikov,
ki vplivajo na preplet dusevnega
zdravja in krhkosti predstavlja
pomembno podlago za nacrtovanje
ucinkovitih javnozdravstvenih ukrepov
za preprecevanje krhkosti ter krepitev
dusevnega zdravja pri starejsih. Cilji
raziskave so opredeliti povezave med
dusevnim zdravjem in krhkostjo pri
starejsih, ugotoviti smer teh povezav
skozi Cas ter raziskati, kaksna je

vloga psiholoskih, socialnih in drugih
dejavnikoy, ki vplivajo na povezavo
dusevnega zdravja in krhkosti!

Izvedba longitudinalne raziskave:
Vzoréni nacrt je stratificiran
enostavni naklju¢ni vzorec. V vzorec
je vklju¢enih 5.000 prebivalcev
Slovenije, starih 50-84 let, s stalnim
ali zac¢asnim prebivalis¢em v zasebnih
gospodinjstvih. Zbiranje podatkov bo
potekalo v stirih valovih, v razmiku
priblizno osem mesecev (prvival je
bil izveden). Osebe bodo po posti
povabljene k sodelovanju in izpolnitvi
bodisi papirnatega ali spletnega
vprasalnika. Instrument je sestavljen
iz ve¢ standardiziranih vprasalnikov!

Poro¢anje in analiza: V 1. valu (januar—
marec 2026) je sodelovalo 33 % oseb,
vklju¢enih v vzorec (28 % moskih, 36 %
Zensk). Glede na starost je sodelovalo
najvec oseb, starih 65-74 let (37 %).
Preliminarni rezultati kazejo, da vec
kot polovica sodelujocih ocenjuje svoje
dusevno zdravje kot cvetoce. Spodnja
Tabela 1 prikazuje delez krhkih in
nekrhkih oseb glede na njihovo oceno
lastnega duSevnega zdravja.
TABELAT

Indeks krhkosti Tilburg (TFI)

Oseba ni krhka Oseba je krhka*
N (%) N (%)

Kontinuum dusevnega
zdravja (MHC-SF)

Venece dusevno zdravje 22(2,2) 89 (14,6)
Zmerno dusevno zdravje 350 (34,6) 331(54,2)
Cvetoée dusevno zdravie 636 (63,2) 191 (31,2)
Skupaj 1008 (100) 611 (100)

*Rezultat TFI 2 5.

Dusevna in socialna krhkost pomenita povecano ranljivost posameznika
za dusevne stiske, osamljenost, zmanjSano socialno vkljuc¢enost ter slabse
vsakodnevno delovanje. Ce ju ne prepoznamo pravo&asno, se lahko postopno
stopnjujeta ter prispevata k telesnemu in kognitivhemu upadu, izgubi
samostojnosti, vegji odvisnosti od tuje pomocdi in slabsi kakovosti Zivljenja.

Zato sta zgodnje prepoznavanje in pravocasno ukrepanje klju¢na za
ohranjanje zdravja, samostojnosti in socialne vklju¢enosti starejsih odraslih.

Ker sta duSevna in socialna krhkost e vedno premalo prepoznani, ju je
treba dodatno raziskati, izboljSati njuno zgodnje prepoznavanje ter okrepiti
ozavescenost o njunem pomenu. Pomembno je tudi izboljsati znanje in
spretnosti strokovnjakoy, razviti uporabne pristope za pravoc¢asno ukrepanje
ter spodbujati sodelovanje, podporo in socialno vklju¢enost starejsih odraslih.

Od razumevanja do
ukrepanja - kvalitativna
raziskava o dusevni
krhkosti

Pregled mednarodne strokovne
literature? je pokazal, da je krhkost
izrazito multidimenzionalen sindrom,
kjer posamezne dimenzije sovplivajo
druga na drugo (telesna, dusevna,
kognitivna, socialna ...). Strokovnjaki
Nna primarnem nivoju prepoznavajo
pomembnost in potrebo po dodatnih
znanjih in ves&inah za prepoznavo

in obravnavo dusevne in socialne
krhkosti, ki sta najpogosteje prezrti.

Izvedba kvalitativne raziskave:
Izvedli bomo intervjuje in fokusne
skupine z zdravstvenimi delavci
(zdravniki, medicinske sestre,
farmacevti) in starejSimi odraslimi.
Namen je ugotoviti razumevanje in
njihove potrebe, ki bodo omogocale
kakovstejsi obravnavo krhkih starejsih
odraslih.

Priprava vsebin in materialov:

Na podlagi ugotovljenih potreb

bo sledila izdelava strukturiranega
edukacijskega programa ter priprava
konkretnih strokovnih gradiv in orodij
(npr. priroénik/skripta), ki bodo
strokovnjakom v pomoc¢ pri
vsakodnevnem delu.

Antistigma kampanja:
Povecati ozavescenost
o pomenu dobrega
dusevnega zdravja pri
starostnikih

Povecdanje prepoznavnosti in znanja:
Izdelava komunikacijskega nacrta,
razvoj in vzdrzevanje spletne strani
kampanje, priprava in distribucija
promocijskih in informativnih
materialov (uposStevaje morebitno
javno narocilo za spletis¢e in
sodelovanje z osrednjo komunikacijsko
sluzbo projekta). Razvoj izobrazevalnih
gradiv za javnost ter organizacija
delavnic in predavan;.

Gradnja skupnosti in mrezenje:
Identifikacija klju¢nih deleznikov
(vklju€no s starejsimi in njihovimi svojci
kot ambasadorji, NVO-ji, relevantnimi
institucijami) in vzpostavitev stika.
Organizacija srecanj in delavnic za
krepitev sodelovanja ter razvoj skupnih
nacrtov za podporo dusevnemu
zdravju starejsih.

TMikoli¢ Brence P, Bregar B, Vatovec K, Bertole T, Oredki S, Ferlan Istini¢ M, Berlot L and Vinko M (2026) Study protocol: longitudinal observational study on frailty and
mental health. Front. Public Health 14:1861495. doi: 10.3389/fpubh.2026.1861495

2Bregar, B., Vatovec, K., Ferlan Istini¢, M., Mikoli¢ Brence, P, Oreski, S., Vinko, M., & Bertole, T. (2026). Doctors’ and Pharmacists’ knowledge, skills, and perception of mental
frailty in older adults: A scoping review. BMC Primary Care. doi: 10.1186/512875-026-03300-x
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INFORMACIJSKE RESITVE

Digitalna podpora za vkljucujoco obravnavo starejsih, krhkih in ranljivih skupin

zZVEM je pomembna digitalna vstopna tocka do eZdravja - zato mora biti dostopen, razumljiv
in uporaben tudi za uporabnike z najvecjim tveganjem digitalne izklju¢enosti.

/
ZAKAJ JE DP8 POMEMBEN?
» DOSTOPNOST P RAZUMLIIVOST P DIGITALNA VKLIUCENOST » VIDEO POSVETI » HIBRIDNI DOSTOP
OSREDNJI STEBRI DELOVANJA DP8
PRILAGODITVE DOSTOPNOST IN PODPORA VIDEO POSVETI IN
zZVEM VKLIUCUJOCE OBLIKOVANIE UPORABNIKOM HIBRIDNI MODEL
« Poenostavljeni « Skladnost s smernicami = Pomoc¢ pri prvi prijavi - Digitalna pot kot
uporabniski vmesnik WCAG 2.2 in standardom in uporabi dopolnitev obravnave
= Jasna navigacija in EN 301549 = zVEM digi tocke « Ohranjanje telefonske
manj korakov « Moznost nastavitve kontrasta, . Digitalni ioatorii in osebne podpore
. povelave, prilagojenost Igitalni navigatorj, ..
« Hitrejsi dostop do ) svojci in skrbniki « Prenos resitev v prakso
P N bralnikom zaslona .
kljuénih storitev primarnega zdravstva
» Razumljiv jezik in jasna
navodila
- ? i "“
A 0-0-6-0 h
\ J
Vkljuéujoc¢ portal zZVEM pomeni bolj praviéen dostop do
zdravstvenih informacij in storitev.
. 4
KLJUCNE AKTIVNOSTI TRAINOST REZULTATOV - 9
Pripravljena strokovna izhodisca za prilagoditve « Vkljucitev resitev v nadaljnji razvoj zVEM
tala zZVEM
portala z « Upocraba smernic pri prihodnjih nadgradnjah
Sistematicni pregled literature - R o .
« Stalno uporabnisko testiranje in izboljSevanje
Pregled zakonodajnih in standardizacijskih zaht:
regled zakonocdajnih In standardizaclskin zantev « Ohranjanje podpornih in hibridnih poti dostopa
Opredeljeni predlogi prilagoditev za ranljive skupine
. AN
- ) N
1ZZIVI /’ N RAZLIENE USKLAJEVANIE Ve ZAGOTAVLIANIE
] . ® . 1 DIGITALNE ZMOZNOSTI DOSTOPNOSTI, VARNOSTI ORGANIZIRANE PODPORE
UPORABNIKOV IN UPORABNISKE IZKUSNIE IN PRENOSA V PRAKSO
o

Sistemska obravnava krhkosti s poudarkom na predkrhkosti za zdravo in kakovostno staranje

OBVLADOVANJE KRHKOSTI o~ i

Vet o projektu:

L
Naciorai néirut REPUBLIKA SLOVENIJA bf OBVLADOVANJE Sofi i ianj jekta; 2024—-2028
N Ilz Py MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE § KRHKOSTI E - EVI':::kca":niia Trajanje projekta
Nosilec: NI1JZ v sodelovanju
Financiranje: Projekt sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada plus in Republika Slovenija. z Ministrstvom za zdravje.
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Obvladovanje kronicnih bolezni skozi prizmo
krepitve zdravstvene pismenosti

SKORA] VSAK DRUGI ODRASLI V SLOVENIJI IMA OMEJENO ZDRAVSTVENO PISMENOST

TeZave pri iskanju, razumevanju, presojanju in uporabi zdravstvenih informacij lahko oteZujejo sprejemanje
odlocitev za bolj zdrav Zivijenjski slog, vkljuCevanje v preventivne programe ter ucinkovito preprecevanje in
obviadovanje kroni¢nih bolezni.

ZAKA] JE ZDRAVSTVENA PISMENOST POMEMBNA?

Vpliva na

razumevanje zdravstvenih
informacij

ustrezno uporabo zdravstvenih
storitev

odlocanje za zdrav Zivljenjski
slog

preprecevanje in obvladovanje
kroni€nih bolezni

vklju¢evanje v preventivne

programe

Z boljSo zdravstveno
pismenostjo do
uspednejsega
preprecevanja in
obvladovanja
kroni€nih bolezni.

zmanjsevanje neenakosti v

zdraviju

OSREDN]JI STEBRI PROJEK

o RAZISKOVANJE UCINKOV
IN POTI PACIENTOV V

PROGRAMU SKUPAJ ZA
ZDRAVJE

= Prospektivna veccentricna
opazovalna kohortna Studija
ucinkovitosti preventivnih
obravnav v centrih za krepitev
zdravja;

zunanja evalvacija preventivnih
obravnav za odrasle v centrih
za krepitev zdravja;

* raziskovanje poti pacientov od
preventivnega pregleda do
obravnave v centru za krepitev
zdravja in nadaljnje podpore v
lokalnem okolju.

KAJ ZELIMO DOSECI
S PROJEKTOM?

= Izboljsati dostopnost,
kakovost in uginkovitost
preventive kroni¢nih
bolezni;

* izbolj3ati zdravstveno
pismenost in aktivno
vlogo prebivalcev pri
skrbi za zdravje;

= zagotoviti razumljive in
uporabnikom
prilagojene zdravstvene
informacije;

NIJZ e

* zmanjsevati neenakosti
pri dostopu do
informacij in
preventivnih obravnay;

* na podlagi raziskovalnih
ugotovitev prenoviti
program Skupaj za
zdravje.

REPUBLIKA SLOVEHIJA \@) ZaPrePis
DRAVIE it et

MINISTRSTVO ZA Z

1IZKU3NJE PACIENTOV IN
NJIHOVO VKLJUEEVANJE
V IZBOLJSEVANJE
PROGRAMA

12

= Razvoj in pilotno testiranje
orodja za merjenje izkusenj
pacientov v centrih za krepitev
zdravja (PREMS);

« prepoznavanje njihovih potreb
in ovir pri vklju€evanju v
preventivne obravnave;

* vklju€evanje uporabniskih
izkusenj v izboljSevanje
programa.

siaer st i
eyl
plamenosti

©

Razumljive informacije
in ljudem prilagojene
zdravstvene storitve

omogocajo boljse
odlocitve za zdravje.

Sofinancira
Evropska unija

- M-

Projekt sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada plus in Republika Slovenija, Ministrstvo za zdravje.

RAZUMLJIVE
INFORMACIJE IN NOVE
PREVENTIVNE
OBRAVNAVE

Prenova zdravstvenovzgojnih
gradiv ter digitalne podpore za
prepretevanje in obvladovanje
kroni¢nih bolezni;

preverjanje razumljivosti,
vizualne ustreznosti in
uporabnosti gradiv skupaj z
uporabniki;

razvoj, pilotno testiranje in
evalvacija novih preventivnih
obravnav za osebe s kroniZnimi
boleznimi,

RAZISKOVANJE

ZDRAVSTVENE

PISMENOSTI IN
SISTEMSKE SPREMEMBE

L4

= Nacionalna raziskava
zdravstvene pismenosti
odraslih;

* priprava strokovnih podlag za
sistemsko prenovo programa
Skupaj za zdravje in dolgorocno
izboljSevanje preventive
kroni€nih bolezni.

KAJ PROJEKT PRINASA
PREBIVALCEM?

+ Bolj razumljive, dostopne
in uporabne zdravstvene
informacije;

= preventivne obravnave,
bolje prilagojene njihovim
potrebam in izkuinjam;

« vec podpore pri
prepretevanju in

= lazje vkljutevanje v
preventivne programe
in bolj3o orientacijo v
zdravstvenem sistemu;

« ve moZnosti za
aktivno sodelovanje
pri skrbi za lastno
zdravje.

obvladovanju kroni¢nih

bolezni;

Trajanje: 1. 9. 2025 - 31. 12. 2028
Nosilci: NIJZ in MZ
Celotni proracun: 5.542.435,00 €

VEC O PROJEKTU:
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Ustavimo
KLB

-] 10D 10 ODRASLIH IMA KLB
w - POGOSTO BREZ SIMPTOMOV

Zakaj je pomembna obravnava kronicne ledvi¢ne bolezni (KLB)?

10% POPULACHE TIHA BOLEZEN POVEZANA Z VPOOOSTO BREZ nA POTEK BOLEZNI VPLIVA
DEJAVNIKI TVEGAN]A OCITNIH SIMPTOMOV TUDI ZIVLJENSKI SLOG

Dejavniki tveganja

sladkorna bolezen, visok krvni tlak, bolezni srca in ozilja, prekomerna telesna teza ali debelost, druZinska anamneza ledvicne bolezni

OSREDN)I STEBRI PROJEKTA

o SISTEMATICNO e RAZVO) e KREPITEV o INTEGRIRANA

ZGODNJE INTERDISCIPLINARNE ZDRAVSTVENE (povezana) PoT
ODKRIVANJE KLB PREVENTIVNE PISMENOSTI OBRAVNAVE
OBRAVNAVE
« Presejanje v ambulantah « Boljge razumevanje bolezni « Povezovanje med ravnmi
druZinske medicine « V centrih za krepitev zdravja . Lazje dostopanje do zdravstvenega varstva
« Ciljane preiskave « Podpora pri spreminjanju ustrezne zdravstvene =« Vkljugevanje podpore
krvi in urina nezdravih Zivljenjskih obravnave v lokalnem okolju (npr.
navad

drustva pacientov)

+
n = ===
=]
U ®—
[
. v . ve . .
Kaj zelimo doseci Kaj lahko naredite
. ~
s projektom? o Ze danes?
KLB je tiha
» Zmanjsati breme KLB « Zagotoviti boljse » Udelezite se preventivnega pregleda v ambulanti
« Vpeljati sistematino razumevanje bolezni bo leze I‘I y a ',a h ko druZinske medicine.
zgodnje odkrivanje KLB = Okrepiti vlogo primarne H (1 o |zberite zdrav Zivljenjski slog - zdrava prehrana,
. ngrep:ti 2dravstveno ravnip(ambu?ange druZinske lo od krll e mO telesna dejavnost, urlejenn sgpanjs-, skrlfza zdravo

pismenost medicine, centri za krepitev

-

Zmanjsati neenakosti v zhaa) pravocasn 0-
Olaj3ati pot do ustrezne

dostopu do obravnave mrivm':ng pomoti

telesno tezo, opustitev skodljivih navad.
Po potrebi se vkljutite v center za krepitev zdravja.

Sofinanci niverzitetn C VEC O PROJEKTU:
- Evr::::ar:nlja m N IIZ o smie Kliniéni :an‘:elfvliulzhhana‘ [ - J

Trajanje: 27. 8. 2024 - 30. 6. 2028
Financiranje: prajekt sofinancirata Evropska unija iz Evropskeqa socialnega sklada plus in Republika Slovenija, Ministrstvo za zdravje Nosilci; NJZ in UKC Ljubljana
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Maja Zupanc, Sara Peklaj, Natasa Medved, Martina Horvat, Andrea Celija, Gerard Caballe Tomas, Rade Pribakovi¢;

OSEBNI NACRT OBRAVNAVE

PRENOS ANADALUZIJSKE DOBRE PRAKSE V OKVIRU PROJEKTA CIRCE JA

DOBRA PRAKSA OSEBNI NACRT OBRAVNAVE (ONO): ORODJE ZA PROAKTIVNO SPREMLJANJE B S KOMPLEKSNIMI KRONICNIMI STANJL

Namen prenosa dobr: ONO Glavni cilj pilotne implementacije ONO:

Izboljsanje izkusenj pacientov in kakovosti oskrbe s kompleksnimi Nadgraditi obravnavo kroni¢nih nenalezljivih
kroni¢nimi staniji, ter posledi¢no zmanjsanje Stevila ponovnih sprejem bolezni (KNB) v Sloveniji s pripravo protokola
hospitaliz: in prekomerne uporabe storitev nujne medicinske pomc obravnave oseb ompleksnimi kroni¢nimi
neZelenih dogo v in zapletov. ter pilotno testiranje novega procesa obravnave.

PILOTNA IZVEDBA NOVE OBRAVNAVE:
OSEBNI NACRT OBRAVNAVE:

OCENA STANJA IN POTREB PACIENTA: DOKUMENT Z NEKA]
ZDRAVSTVENO STANJE, FUNKCIONALNOST, ENOSTAVNIMI CIL]JI, ZA KATERE
ZIVLJENJSKI POGOJI IN SOCIALNE TER SE PACIENT S PODPISOM ZAVEZE,
NEMEDIKAMENTOZNE POTREBE. DA ]lH BO lZVA]AL.
T

5 mesece

2. obisk: ocena na domu ‘ 4. obisk: ocena na domu

1. obisk: 3. obisk: telefonski 5. obisk:

ocena v ADM (prvi stik) priprava ONO v ADM Klici iz ADM ocena in revizija ONO v ADM
dipl. m. s.: kognitivna ocena, socialna ocena, funkcionalna NA PACIENTA USMERJEN PRISTOP:
ocena razpoloZenja ocena samostojnosti, ocena VKLJUCITEV PACIENTOV V
ZDM: prognosti¢na ocena, tveganja za padce, ocena SOUSTVARJANJE NACRTA GLEDE NA
farmakoloska ocena adherence in popis zdravil NJIHOVE POTREBE, VIRE,

PREFERENCE IN VREDNOTE.

jenih ONO, 599 podpisanih ciljev, - ¢ j remljanja, obravnavo
zvedenih intervenc 7 0 63 od 64 vkljus h pacientov

IZIDI PILOTNEGA PRENOSA DOBRE PRAKSE:

NA RAVNI PACIENTA: NA RAVNI MULTIDISCIPLINARNIH TIMOV:

Sirsi vpogled tima ADM v Zivljenjsko situacijo pacienta.

* Individualizirano in dokumentirano nacrtovanje enostavnih,
pacientu razumljivih ciljev pri upravljanju z boleznijo. + BoljSe razumevanje potreb pacientov.

*+ Vetja motivacija, izboljSano samoupravljanje ter bolj aktivna « Strukturirano sodelovanje in izmenjava rezultatov ocenjevanj.

vkljucenost pacienta v obravnavo bolezni. « Okrepljen sodelovalen odnos s pacienti.

* Splosno AT vz [DiohEave + Splosno zadovoljstvo z izvedbo pilotnega projekta.
NA RAVNI ORGANIZACIJE: NA RAVNI SISTEMA:
+ Bolj strukturirano koordiniranje, spremljanje in prilagajanje * Ustrezno naslavjanje potreb ciljne populacije.
obravnave pacientov. * PreizkuSen nov, na pacienta usmerjen model obravnave oseb s
- Enotno ukrepanje - intervencije in cilji ponujeni vnaprej glede na  kompleksnimi kronicnimi stanji.
rezultate ocenjevanj. * Enoten proces ocenjevanja.
* Uspesno izvedena obravnava po pripravljenem protokolu. + Vzpostavitev nove vstopne tocke v CKZ/ZVC.
+ Kontinuirana organizacijska in strokovna podpora NIJZ. * Pripravljen predlog umestitve ONO v redno obravnavo KNB.

CKZ/ZVC: centri za krepitev zdravja/zdravstveno-vzgojni centri

CIRCE JOINTACTION

Namen: krepitev zdravstvenih sistemov in primarne ravni zdravstvenega varstva -
s prenosom Sestih dobrih praks v 14 drZav, na 40 pilotnih lokacij.

Sofinancira
Evropska unija

@7) CIRCE)A
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PROGRAMSKI ODBOR KONFERENCE: Sanja Vrbovsek, Rade Pribakovi¢ Brinovec, Simona Repar Bornsek,
Jana Govc Erzen, Tatjana Novak Subara, Alenka Tan¢&i¢ Grum, Ema Petavar, Andrea Backovi¢ Juri¢an, Tjasa
Knific, Suzana PustivSsek, Manica Remec, Brigita Zupanci¢ Tisovec, Rok Policnik, Judita Kulovec, Silva
Nemes$, Ana Struc, Dijana Mali¢, Andreja O3ina, Tadeja Hocevar, Rok Zaletel, Karmen Henigsman, Ajda
Jelenc, Mirjam Rozi¢, lvanka Huber Kropec, Jelka Zaletel, Natasa Medved, Urska Li¢en, Martina Horvat.

ORGANIZACISKI ODBOR KONFERENCE: Andreja OsSina, Katarina Stanovnik, Rade Pribakovi¢ Brinovec,
Sanja Vrbovsek, Ana Struc.

Izvedba konference je delno podprta s sredstvi projekta Ustavimo KLB.

Sofinancira
Evropska unija




