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Zborniku na pot

Spostovane udelezenke, spostovani udelezenci, dragi gostje,

z velikim veseljem vas pozdravljam na strokovnem srecCanju, ki nas znova povezuje
ob pomembnih temah patronaznega varstva - podrocja, s katerim se vsakodnevno
srecujemo pri delu z druzinami, posamezniki in skupnostjo.

Delo v patronaznem zdravstvenem varstvu je danes zahtevnejSe kot kadar koli pre;j.
SreCujemo se z vedno bolj kompleksnimi obravnavami, z vec¢jim Stevilom kroni¢nih
bolnikov, ranljivih skupin in druzin, ki potrebujejo celostno ter dolgotrajno podporo. Ob
tem se soocamo tudi z vecjimi ¢asovnimi pritiski, administrativnimi obremenitvami in
nenehnim prilagajanjem novim potrebam. Posledi€no nam pogosto zmanjka dragocenega
Casa za tisto, kar je bistvo nasega poslanstva - preventivo in ohranjanje zdravja.

Prav zato imajo strokovna sreanja, kot je danasSnje, Se posebej pomembno viogo.
Ponujajo nam prostor za razmislek, izmenjavo izkuSenj ter iskanje resSitev, kako kljub
Stevilnim izzivom ohraniti in krepiti nase temeljno poslanstvo.

Program letoSnjega srecanja smo zasnovali tako, da se prepletajo strokovna
predavanja, predstavitve dobrih praks, delavnice in razprave. Posebej smo zeleli
osvetliti aktualna vprasanja - od obravnave ranljivih skupin in izzivov perinatalnega
obdobja do zakonodajnih sprememb, ki pomembno vplivajo na nase delo. Verjamemo,
da bodo strokovne razprave in izmenjave izkuSenj dragocen prispevek k razvoju
nasega poklica ter h krepitvi sodelovanja med razlicnimi strokami.

Iskrena zahvala velja vsem predavateljem, kolegicam iz izvrSnega odbora in
predstavnikom ustanov, ki so s svojim trudom prispevali k pripravi in izvedbi sreCanja.
Vam, spostovani udelezenci, pa zelim, da bi vam sreanje prineslo nova znanja,
strokovno rast in prijetno druzenje.

Naj bo nase danasnje srecanje navdih, spodbuda in priloznost za krepitev strokovnosti,
sodelovanja ter medsebojnega zaupanja.

Prisréno dobrodosli!

Stasa Rojten

Predsednica Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavnosti



Zoran Stanki¢ Rupnik, odvetnik
info@stankic-rupnik-op.si

lzviecek

Prispevek obravnava perinatalno nasilje kot specificno obliko nasilja intimnega partnerja
v “obdobju 1000 dni” (od zacetka nosecnosti do drugega leta otrokove starosti). Predstavi
projekt Multidisciplinarni pristop k reSevanju, nadzorovanju, prepoznavanju in obravnavanju
razlicnih oblik perinatalnega nasilja kot multidisciplinarni okvir za zgodnje prepoznavanje,
preprecevanje in obravnavo nasilja v skladu s Stirimi stebri Istanbulske konvencije. Pojasni
ovire pri razkritju, vlogo zdravstvenih in socialnih delavcev, posledice za mater, plod in otroka
ter pravne poti zascite. Zakljuci z priporocili za prakso: sistemati¢no presejanje, varno okolje
za razkritje, usklajeno medinstitucionalno ukrepanje, hitro pravno varstvo in dostop do
brezplacne pravne pomoci.

Kljuéne besede: perinatalno nasilje, zrtve in otroci, prepoznavanje in obravnava, pravni
postopki, zascitni ukrepi

Abstract

The paper addresses perinatal violence as a specific form of intimate partner violence during
the “1,000-day period” (from the beginning of pregnancy to the child’'s second year of life).
It presents the project Multidisciplinary Approach to Resolving, Monitoring, Identifying and
Addressing Various Forms of Perinatal Violence as a multidisciplinary framework for early
detection, prevention, and intervention in line with the four pillars of the Istanbul Convention.
The paper explains the barriers to disclosure, the role of healthcare and social workers, the
consequences for the mother, fetus, and child, as well as the legal avenues of protection. It
concludeswith practice-orientedrecommendations: systematic screening, safe environments
for disclosure, coordinated interinstitutional action, prompt legal protection, and access to
free legal aid.

Keywords: perinatal violence, victims and children, identification and intervention, legal
proceedings, protective measures

Uvod

Perinatalno obdobje je kljuéno za zdravje matere in otroka ter za vzpostavljanje varne
navezanosti. Nose€nost pa zZal ni varovalni dejavnik; lahko sprozi ali stopnjuje nasilje intimnega
partnerja. Projekt Multidisciplinarni pristop k reSevanju, nadzorovanju, prepoznavanju in
obravnavanju razliénih oblik perinatalnega nasilja - MAP (MAP, n.d.) naslavlja ta razkorak
z izboljSanjem zgodnjega odkrivanja, prepreCevanja in celostne podpore Zrtvam v skladu z
Istanbulsko konvencijo. V praksi se druzinske, zdravstvene, socialne in pravosodne sluzbe
pogosto sre¢ajo z dvema izzivoma: (1) prepoznavanje nasilja, ki je pogosto prikrito in ne zgolj
“visok konflikt”, ter (2) hitro in sorazmerno ukrepanje za zascito zrtve in otrok.

Projekt MAP

Nasilje je zal prisotno v zivljenju posameznikov Se preden se rodijo. Vsak posameznik in
druzba lahko vplivamo na preprecevanje zlorab in nasilja, predvsem na nacin, da omogoc¢imo
partnerjem, zakoncem in starSem podporo na vseh nivojih, da ukrepamo takoj, ko prepoznamo
nekatera rizicna vedenja tudi pred in v ¢asu nosecnosti, med ali po porodu.



Perinatalno oziroma obporodno obdobje zajema ¢as od zacetka nosecnosti do drugega leta
otrokove starosti - skupaj priblizno 1000 dni. To je kljuéno obdobje za preventivo in krepitev
zdravja matere in otroka, za zdravo star3evstvo ter za dobro dolgoroéno prognozo. Zal pa je
nasilje prisotno v zivljenju posameznikov ze pred rojstvom. Perinatalno nasilje kot posebna
oblika partnerskega nasilja zajema ravnanja, ki jih zenska dozivlja med nosec¢nostjo in v
zgodnjem poporodnem c¢asu, pa tudi ponovne izbruhe preteklih travm, ki se lahko aktivirajo
med nosecnostjo ali porodom.

Nosecnost sama po sebi ni varovalni dejavnik; nasprotno, pogosto predstavlja sprozilec
ali pospesSevalec nasilja v druzini. To se kaze v fizicnem nasilju, ponizevanju ter ravnanjih,
usmerjenih v okrnitev materinskih sposobnosti Zzenske. Poleg na novo nastalih oblik nasilja se
lahko vtem obdobjuznova pojavijotudiepizode, kiv preteklostiniso bile ustrezno prepoznane ali
predelane. Zato je odgovornost tako posameznikov kot druzbe, da z zgodnjim prepoznavanjem
rizi€nih vedenj in z zagotavljanjem vecnivojske podpore partnerjem, zakoncem in starSem -
pred in med nosecnostjo, ob porodu ter po njem - aktivno preprecujemo zlorabe in nasilje.
Projekt MAP obravnava nasilje intimnega partnerja. V skladu s Stirimi stebri Istanbulske
konvencije (Ur. I. RS - Mednarodne pogodbe, §t. 1/15) je glavni cilj MAP-a izboljSati kakovost
storitev namenjenih zrtvam in potencialnim Zrtvam perinatalnega nasilja, z zagotavljanjem
ucinkovitejSega in integriranega zgodnjega odkrivanja, preprecevanja nasilja in ustreznih
podpornih storitev za zrtve.

Prepoznava nasilja
Gre za prepoznavanje pojava nasilja na podlagi spola in perinatalnega nasilja v druzini.

Nasilje in nosecnost

Vecina ljudi redko pomisli na povezavo med nosecnostjo in nasiljem. V nasi kulturi je nose¢nost
pogosto predstavljena kot €as veselja in pricakovanja, zato si tezko predstavljamo, da je lahko
tudi obdobje nasilja. Vendar raziskave, na katere se sklicuje projekt MAP, jasno kazejo, da
nosecnost nasilja ne preprecuje. Nasprotno - to je ¢as posebne ranljivosti zenske, saj dozivlja
velike fizicne, Custvene, socialne in ekonomske spremembe, ki povecujejo njeno odvisnost
in s tem neravnovesje moci v partnerskem odnosu. Prav na tej neenakosti temelji nasilje na
podlagi spola.

Nasilje intimnega partnerja, ki ga izvaja partner ali bivsSi partner, je najpogostejSa in hkrati
najbolj prikrita oblika nasilja. Zato je pomembno, da se ga v pravnih postopkih - npr. pri
odlocitvah o razvezi, zaupanju otrok v varstvo in vzgojo, dolo¢anju prezivnine ali stikov - ne
obravnava kot »visok konflikt«, temve¢€ kot nasilje, saj gre za bistveno druga¢no dinamiko.

Perinatalno nasilje ima resne in dolgoro¢ne posledice za telesno in duSevno zdravje zenske
ter otroka. Povzro€a negotovost, obCutek krhkosti in zmanjSuje sposobnost matere, da se
prilagodi otroku. Posledi¢no se lahko porusi vzpostavitev varnega materinskega odnosa, kar
dolgoro¢no vpliva na razvoj otroka in njegovo dobrobit.

Dejavniki, ki ovirajo prepoznavanje perinatalnega nasilja
Razlogi zaradi katerih zenske ne prijavijo nasilje:
- sram, krivda in ob¢utek, da so tudi same odgovorne za nasilje;
- strah pred mascevanjem povzrocitelja nasilja ali mas¢evanjem nad otrokom;
- strah, ker je finanéno odvisna od povzrocitelja nasilja;
- ne prepoznavanje nasilja, zlasti v primeru psihi¢nega in ekonomskega nasilja;
- strah pred stigmo in socialno izklju¢enostjo s strani druzine ali skupnosti;
- strah pred socialno izolacijo;
- nizka samopodoba in nizka samozavest zrtve;
- pomanjkanje varovalnih dejavnikov in strah nad izgubo skrbnistva nad otrokom:;
- pomanjkanje realnih moznost za izstop iz nasilja, kot na primer finan¢nih sredstev,
stanovanja, dela in varnosti;



- bojazen, daji ne bo nihce verijel;

- premalo zasebnosti pri naro¢anju na zdravniSke preglede;

- jezikovnein kulturne ovire, predvsem gre za migrantke, ki pripadajo eticnim manjSinam;

- strah pred izgubo statusa po locitvi od nasilneza;

- strah pred odzivom in ocitki, da je sama kriva, ker se prej ni loCila, zlasti, Ce je bila
zenska v preteklosti delezna neustrezne obravnave s strani izvajalcev storitev;

- zenska ne ve, kaj bodo storili zdravstveni delavci, ¢e bi povedala za nasilje, ali bodo
obvestili policijo ali bodo stopili v stik s povzrociteljem nasilja;

- zenska verjame, da ji nihce ne more pomagati.

Zrtev potrebuje veliko mog&i, da izstopi iz nasilnega razmerija, zlasti po tem, ko je veliko vlozila v
partnerski odnos in druzino. Skoraj vedno pretece veliko ¢asa, preden se zenska odlocCi prositi
za pomog, ker potrebuje ¢as, da sebi in drugim prizna, da s partnerjem ne funkcionirata kot
parin da je zrtev nasilja.

Ravnanje zdravstvenih in socialnih delavcev

V €asu nosecnostiimazenska pogoste stike z zdravstvenimidelavci, kar predstavljapomembno
priloznost za zgodnje prepoznavanje nasilja in nudenje pomoci. Podobno vlogo imajo tudi
socialni delavci. Zato je nujno, da so vsi izvajalci storitev ustrezno izobrazeni in usposobljeni
za prepoznavanje vzrokov, dinamike in posledic nasilja na podlagi spola. V praksi se pogosto
pojavlja zadrega ali strah, kako ravnati, ko Zenska razkrije nasilje, zaradi Cesar se izvajalci tej
temi raje izognejo. K temu prispeva tudi pomanjkanje zasebnega in varnega prostora, kjer bi
se z zensko lahko pogovorili brez prisotnosti partnerja. Ko nasilje prepoznamo, pa je klju¢no,
da zenski ponudimo resitve, ki ji omogocijo izhod iz nasilnega okolja ter zmanjsajo posledice,
ki jih je ze utrpela.

Nosecnost je hkrati tudi izjemna priloznost za prestrezanje perinatalnega nasilja. Skoraj vse
zenske vtem obdobju prejemajo redno zdravstveno oskrbo, kar olajSa vzpostavljanje zaupanja
med njimi in zdravstvenimi delavci. Prav ti so lahko prva dostopna toc¢ka pomoci za zenske, ki
so izkusile izolacijo in nadzor s strani intimnega partnerja in nasilja ne zelijo prijaviti policiji ali
centru za socialno delo. Zal pa Stevilne Zzrtve pomod&i v zdravstvu ne poiséejo, ker menijo, da
zdravstveno osebje pri obravnavi nasilja v druzini ne more ali ne Zeli pomagati oziroma da za
to nima casa.

Nasilje
Trije izrazi uokvirjajo problem nasilja nad Zzenskami, in sicer nasilje v druzini, nasilje intimnega
partnerja in nasilje na podlagi spola.

Nasilje v druzini se nanasa na dejstvo, da po mednarodnih podatkih zenske po vsem svetu trpijo
zlorabo zlasti znotraj zidov svojega doma, to je v okolju, ki naj bi veljalo za najbolj zas¢€itnisko
in varno. Po Zakonu o preprecevanju nasilja v druzini - ZPND (Ur. |. RS, §t. 16/8, 68/16, 54/17
in 196/21) je nasilje v druzini vsaka uporaba fizicnega, spolnega, psihi¢nega ali ekonomskega
nasilja enega druzinskega €lana proti drugemu druzinskemu ¢lanu oziroma zanemarjanje ali
zalezovanje zrtve ne glede na starost, spol ali katerokoli drugo osebno okolis¢ino zrtve ali
povzrocitelja nasilja, in telesno kaznovanje otrok.

Nasilje v druzini je v praksi zelo raznovrstno. Grobo in povsem povrsno lahko razlikujemo med
simboliénim, ekonomskim, spolnim, moralnim, ¢ustvenim ali psihi¢nim in fizi€nim nasiljem.
Psihiéno nasilje je neprimerno pogostejSe od fizicnega in moznosti za izvajanje psihi€nega

Nasilje intimnega partnerja poudarja dejstvo, da zenske trpijo nasilje zlasti v partnerskih
odnosih, in sicer s strani trenutnih ali nekdanjih partnerjev. O nasilju v partnerskem odnosu
govorimo, kadar oseba v intimno-partnerski zvezi izvaja katerokoli izmed oblik nasilja
(psihicno, telesno, spolno, ekonomsko ali odnosno) nad partnerjem. Pojavi se lahko v razlicnih



obdobjih zivljenja. Na primer pri mladih parih, ki Sele zacenjajo skupno pot, ali pri starejsSih
parih, katerih otroci so se ze odselili. Ker se osebe, ki dozivljajo partnersko nasilje, bojijo ali
tezko sprejmejo dejstvo, da jim ljubljena oseba povzroca trpljenje, ve€ina partnerskega nasilja
ostane neprijavljenega. Nasilje v partnerskem odnosu se dogaja veliko pogosteje, kot mislimo,
in tudi v navidezno dobro delujo€ih zvezah. Izraz nasilje intimnega partnerja oznacuje tako
slabo ravnanje moskih z zenskami, kar je dale¢ najpogosteje, kot zensk z moskimi ali med
istospolnimi partneriji.

Nasilje na podlagi spola je SirSi pojem od prejsnjih dveh. Gre za nasilje, ki je usmerjeno proti osebi
zaradi njenega spola, spolne identitete ali spolnega izraza ali ki nesorazmerno prizadene osebe
dolocenega spola. Ta izraz ne oznacuje izklju€no nasilja moskih nad zenskami, vendar je najbolj
razSirjenja oblika nasilja moSkega nad Zensko. Nasilje na podlagi spola v vseh oblikah pomeni
skrajno obliko diskriminacije zensk in krSitev ¢lovekovih pravic, zakoreninjenih v neenakosti
spolov. Ta oblika nasilja izhaja iz spolnih stereotipov glede vilog in sposobnosti Zensk in moskih
ter iz neenakih razmerij moci v druzbah. Nasilje na podlagi spola je mo€no razSirjeno in vpliva
na Zzenske na vseh ravneh druzbe ne glede na starost, izobrazbo, dohodek, socialno ozadje in
drzavo izvora ali prebivali$ée ter je ena od najvegjih ovir pri doseganju enakosti spolov. Zenske
in otroci v EU zaradi razli¢nih politik in zakonodaj v drzavah ¢lanicah niso enako zasciteni pred
nasiljem na podlagi spola. Razli€ne oblike zatiranja se prekrivajo in posameznike prizadenejo
hkrati ter tako povzrocijo razlicne oblike diskriminacije. Diskriminacija na podlagi spola se
pogosto prekriva z drugimi oblikami diskriminacije, na primer na podlagi rase, barve koze,
etni¢ne pripadnosti ali socialnega porekla, genetskih znacilnosti, jezika, vere ali prepri¢anja,
politi€nega ali drugega mnenja, pripadnosti narodni manjsini, premozenja, rojstva, invalidnosti,
starosti ali spolne usmerjenosti (Resolucija Evropskega parlamenta o vplivu nasilja med
intimnimi partnerji in pravicah do vzgoje in varstva za Zenske in otroke, 2019).

Nasilje nad Zzenskami na podlagi spola pomeni nasilje, ki je uperjeno proti Zenski zato, ker je
zenska, ali ker nesorazmerno prizadene prav zenske. In na koncu je pomembno, da definicija
zenska vkljucuje tudi dekleta, ki so mlajsa od 18 let.

Kadar govorimo o nasilju nad Zenskami, ne smemo zanemariti, da tudi moski dozivljajo nasilje,
ki ga je prav tako treba obravnavati. Podatki Agencije Evropske unije za temeljne pravice
(FRA) za leto 2021 kazejo, da se izkuSnje fizicnega nasilja med Zenskami in moskimi razlikujejo.
Nasilje nad Zzenskami se dogaja v zasebnem okolju in se 0 njem sistemati¢éno premalo poroca,
je obicajno spolne narave oziroma vkljucuje elemente prisilnega nadzora. Nasilje nad moskimi
se obi¢ajno dogaja v javnih okoljih, ni spolne narave in ga ve€inoma izvajajo drugi moski. Moski
so tudi redkeje Zrtve nasilja zaradi njihovega spola (Ur. I. RS, §t. 105/2023).

Nasilje nad partnerjem ni konflikt. Ko gre za konflikt obstaja soglasje o boju na obeh straneh,
v igri so si sile podobne, ni podreditve, ponizanja in uni¢enja porazenca. Pri nasilju intimnega
partnerja ni soglasja, sile vigri niso enake, vedno ali skoraj vedno ena stran prevlada nad drugo,
izid spopada je predvidljiv, kdor podleze je oSkodovan in ena stran je nenehno pod nadzorom
druge strani, ki se je boji. Za ugotavljanje, kdo je zrtev, je dober pokazatelj ugotovitev, kdo se
koga boji.

Nasilje intimnega partnerja v obporodnem obdobju

Nosecnost je obdobje zivljenja, v katerem se nasilje lahko zacne ali stopnjuje, Se posebej, Ce
nosecnost ni bila zazelena ali priCakovana. Zgodnja in Custvena vkljucitev oCeta v starSevstvo
izboljSa psihofizicno zdravje otroka in matere, zmanjsa tveganja med nosecnostjo in porodom,
prav tako olajSa dojenje in s tem boljSo povezanost matere z otrokom. Nosec¢nost otezuje
zenski, da se brani pred nasiljem ali da pobegne od nasilneza. Posledice fizicnega nasilja
pa predstavljajo dvakrat vecjo hospitalizacijo v primerjavi z drugimi nose¢nicami. Vecja je
verjetnost, dabodo udarci usmerjenivtrebuh, prsiin genitalije, Ce je Zenska nose¢a. Nose¢nost
je lahko tudi posledica spolnega nasilja. Zgodnje nosecnosti so pogosto povezane s spolnim
nasiljem. Ce je noseénost posledica posilstva, ima to negativne posledice na mater in otroka.



Fizicno, psihi¢no in spolno nasilje pogosto izvaja intimni partner. Nasilje na Zensko mo¢no
vpliva in ima pomembne posledice tudi na njeno fizicno zdravje, zato se pogosto loti
Skodljivega vedenja celo za nerojenega otroka, na primer pije alkohol, kadi ali zlorablja druge
substance. Gre za pocetje, ki je velik dejavnik tveganja za otroka, ki se bo rodil, zato obstaja
velika verjetnost, da bo po porodu priSlo do odvzema otroka, da se zavarujejo njegove koristi
in da ne bo izpostavljen nevarnostim. Pri nas je velika tezava, kam namestiti dojencke in so
pogosto v porodniSnici dokler se za njih ne najde ustrezen rejnik.

Primeri nasilnega vedenja intimnega partnerja:

— nadzoruje, omejuje ali celo zavraca zenski dostop do predporodne oskrbe;

— krivi zensko za njen videz in ji da vedeti, da je zanj neprivlacna;

— Zenski ne daje denarja za nakup hrane ali drugih stvari, gre za ekonomsko nasilje;

— sili zensko da dela med nosecnostjo ali pa ji to prepove;

— sili zensko k spolnim odnosom;

— preverja njene odloCitve glede rojstva, preverja uporabo zdravil, izbira zdravnika, izbira
nacin poroda ali kraj rojstva;

— narednih pregledih govori namesto zenske, vedno je na pregledih prisoten;

— preverja in seje dvom v prepricanja zenske o otroku, glede dojenja, ritma, glede
potrebnosti pomoci druzine;

— zapustitev Zenske med nosecnostjo ali v prvih mesecih otrokovega Zivljenja.

Posledice nasilja na nosecnost, zdravje matere in ploda

Zenske, ki doZivljajo nasilje, so zaradi posledi¢ne travme kar dvakrat pogosteje hospitalizirane
v primerjavi z drugimi nosec¢nicami. Nasilje lahko poslabSa Ze obstojece kroni¢ne bolezni,
dolgotrajna izpostavljenost zlorabi pa povzroca trajno stanje pripravljenosti organizma.
Zaradi povecane aktivnosti stresnih hormonov se sCasoma spremeni sposobnost zenske za
odzivanje na nevarnost. To lahko moti pravilno spros¢anje oksitocina — hormona, ki je kljucen
za porod, dojenje in oblikovanje navezanosti z dojenckom. Ker oksitocin delno prehaja tudi
skozi posteljico, ima zaScitno vlogo za otroka, saj zmanjSuje njegov stres ob porodu, ki je ze
sam po sebi travmati¢na izkusnja.

Zenske, ki so bile izpostavljene nasilju pred ali med noseénostjo, imajo veéje tveganje za razvoj
Stevilnih bolezni. Poleg tega nasilje nad materjo pogosto pomeni tudi povecano tveganje
za nasilje nad otrokom. Otroci, ki odras¢ajo v takem okolju, so izpostavljeni ¢ustvenim in
vedenjskim motnjam, ki jih lahko vodijo v lastna nasilna vedenja, v izvrSevanje kaznivih
dejanj ali v to, da sami postanejo zrtve nasilja. Tudi kadar nasilje ni neposredno usmerjeno
proti otroku, so njegove potrebe pogosto spregledane, saj je mati zaradi nasilja ranjena in
zmanjsSano odzivna. Posledica so pri otroku obcutki negotovosti, jeze, zalosti in strahu.

Ce je oge nasilen do matere, to predstavlja enega najmoénejsih dejavnikov tveganja, da bo sin
ponotranjil vzorce nasilja in jih kasneje tudi sam ponavljal. Mnogo zensk, ki so zrtve nasilja,
poroca, da je bil sprva nasilen partner, kasneje pa je postal nasilen Se sin. To se zgodi, ker
otroci iz nasilnih okolij dobijo sporocilo, da je edini nacin, kako se izogniti vlogi Zrtve, ta, da
postanejo napadalci. Tako se v njihovih ¢ustvenih odnosih uporaba nasilja dojema kot nekaj
obiCajnega in sprejemljivega.

Razkritje nasilja
Priprava okolja: Razgovor naj poteka v prostoru, ki zagotavlja zasebnost in udobje, brez
motecih dejavnikov, kot so prisotnost drugih oseb ali zvonjenje telefonov.

Zenska mora biti sama: Pogovor je treba opraviti brez spremljevalcev. Ce to ni mogoge, je
priporocljivo opraviti kratek uvodni razgovor, vzpostaviti zaupanje in se dogovoriti za nov
termin, kjer bo Zenska sama. Iz vedenja Zenske je pogosto razvidno, da si ob sebi ne zeli
spremljevalca, saj je ta lahko povzrocCitelj nasilja ali njegov zaveznik. V€asih so v to vpleteni
celo mladoletni otroci, ki izvajajo nadzor nad materjo in porocajo ocetu.



Dovolj ¢ za razgovor: Pogovor mora potekati mirno, brez ¢asovnega pritiska. Vprasanja
se zastavljajo umirjeno, zenski pa se da prostor za razmislek in moznost, da tudi sama
postavlja vprasanja.

PosluSanje, sprejemanje in ne obsojanje: Izvajalec mora loCevati opazovanje od ocenjevanja
ter se izogibati obsojanju, ponujanju nasvetov, zagotovil ali osebnih mnenj. Pomembno je, da
Zensko sprejme empatiéno, spostljivo in razumevajoce, saj se tako gradi zaupanje. Zensko je
treba pomiriti ter ji zagotoviti zaupnost, hkrati pa jo seznaniti z zakonskimi omejitvami glede
obveznosti prijave nasilja.

Obvescéanje in uvod v pregled: Pred zacetkom pogovora se zensko motivira s pojasnilom, da
je nasilje pogosto prisotno v Zivljenju zensk in da lahko pomembno vpliva na njihovo zdravje
ter zdravje otrok. Predstavitev vprasalnika je lahko naraven uvod, pri c¢emer izvajalec razlozi,
da ga uporabljajo pri vseh Zenskah med nosecnostjo ali po porodu, z namenom preprecevanja
zapletov in nudenja pomoci.

Oblikovanje vprasanj: Vprasanja naj bodo del sproS€enega pogovora in prilagojena tempu
zenske. Po potrebi jih izvajalec pojasni s prakti¢nimi primeri. Kljuéna so vprasanja odprtega
tipa, ki se zaCnejo z kdo, kje, kako, kaj, kolikokrat. Vprasanja, ki se zacnejo z zakaj ali ali, se
izogibamo, saj lahko vodijo do obCutka obsojanja. Zgodbo mora vedno pripovedovati Zzenska
sama, ne pa sprasevalec.

Pomiritev in podpora: Izvajalec mora jasno prepoznati in poimenovati nasilje ter poudariti,
da je za nasilno vedenje odgovoren storilec. Nikoli ne sme dvomiti v zenkine besede. Njeno
izpoved sprejme, jo pomiri, pohvali za pogum in se ji zahvali za pogovor.

Informiranje Zensk: Na koncu razgovora je treba Zenski predati informativno gradivo o
moznostih podpore in pomoci. Poudarek naj bo na konkretnih poteh do pomoci - kontaktih
nevladnih organizacij, vlogi Centra za socialno delo (CSD), moznostih prijave ter osnovnih
informacijah o sodnih postopkih. Le tako lahko Zenska pridobi ob¢utek varnosti in dostop do
mreze podpore, ki ji omogoca izhod iz nasilnega okolja in oporo v materinski vlogi.

Pravni postopki

Zelo pomemben pravni okvir za prepreCevanje nasilja predstavlja Konvencija Sveta Evrope o
preprecevanju in boju proti nasilju nad Zenskami in nasilju v druzini, bolj znana kot Istanbulska
konvencija. Sprejeta je bila 7. aprila 2011v Istanbulu kot prvi pravno zavezujoci instrument v Evropi,
ki celovito obravnava razlicne oblike nasilja nad zenskami, vkljuéno s psihi¢nim, fizicnim, spolnim
nasiljem, spolnim nadlegovanjem in zalezovanjem. V Sloveniji je bila podpisana 8. novembra 2011,
ratificirana pa5.februarja2015 (Ur.l.RS - Mednarodne pogodbe, §t.1/15).V 3. Elenu konvencijajasno
doloca, da je nasilje nad Zenskami krsitev ¢lovekovih pravic in oblika diskriminacije. Vanj spadajo
vsa dejanja nasilja na podlagi spola, ki povzrocijo ali bi lahko povzrogila fizicno, spolno, psihi¢no ali
ekonomsko Skodo oziroma trpljenje zensk, pa tudi groznje, prisila ali samovoljni odvzem prostosti
- ne glede na to, ali se dogajajo v javhem ali zasebnem Zivljenju. Konvencija posebej opredeljuje
tudi nasilje v druzini kot fizicno, spolno, psiholosko ali ekonomsko nasilje med druzinskimi ¢lani,
nekdanjimi ali sedanjimi zakonci oziroma partnerji, ne glede na skupno prebivaliSce.

Konvencija SCiti vse Zenske in deklice, ne glede na njihovo starost, raso, veroizpoved, socialni
status, migrantski polozaj ali spolno usmerjenost. Posebej opozarja na skupine, ki so nasilju
Se izraziteje izpostavljene, ter drzavam nalaga obveznost, da zagotovijo prilagojene ukrepe
zascite. Hkrati spodbuja, da se njene dolocbe uporabljajo tudi za druge zZrtve nasilja v druzini,
kot so moski, otroci in starejsi.

Ce je nasilje ugotovljeno, imajo poleg policije tudi sodis&a pristojnost izredi zas&itne ukrepe.
Postopek se zacne na predlog zZrtve ali centra za socialno delo s soglasjem Zzrtve; predlog
lahko vlozZi tudi otrok, starejsi od 15 let, v njegovem imenu pa sicer starsi, skrbnik ali CSD. Ce



kolizijski skrbnik v postopku ugotovi, da eden od starSev izvaja nasilje nad otrokom, drugi pa
tega ne prepozna, lahko sprozi postopek po ZPND. Sodisce lahko povzrocitelju nasilja izrece
vrsto ukrepov, in sicer:
- prepoved priblizevanja zrtvi, njenemu bivalis€u, delovhemu mestu ali drugim krajem,
kjer se pogosto zadrzuje (obi¢ajno v radiju 200 metrov);
- odlocitev, da stanovanje v skupni uporabi zacasno uporablja izkljuéno zrtev, pri cemer
se povzrocitelj nasilja izseli;
- prepoved stikov z zrtvijo in njenimi otroki, tako osebno kot preko komunikacijskih
sredstev ali tretjih oseb;
- prepoved vsakrsnih srecanj z zrtvijo;
- prepoved objavljanja osebnih podatkov zrtve ter dokumentov, ki se nanjo nanasajo;
- odlocitev o prepustitvi stanovanja zrtvi;
- prepoved prehoda drzavne meje otroku;
- odvzem osebnega dokumenta otroku ali prepoved izdaje novega dokumenta.

Ukrepi za zaSc¢ito zrtev nasilja se izrekajo za doloCen ¢as, najveC do 12 mesecev, z moznostjo
podaljSanja za dodatnih 12 mesecev, kadar je to nujno za varnost zrtve - zlasti v primerih,
ko povzrocitelj ukrepe krsi. Pomembno je, da sodiS¢e v sklepu, s katerim doloci prepovedi,
izrecno navede, da te ne veljajo za izvajanje stikov z otrokom, ¢e so bili dolo¢eni v postopku po
Druzinskem zakoniku (DZ). Vendar se tu pogosto pojavi dilema: ali so stiki res v korist otroka,
zlasti kadar je bil otrok pric¢a nasilju in je tako tudi sam zrtev? Prav tako obstaja tveganje, da
storilec nasilja prek stikov nadaljuje z nadzorom in izvajanjem pritiska nad zrtvijo, Se posebej,
kadar stiki niso pod nadzorom CSD.

Zrtev nasilja ima pravico, da si v postopku izbere spremljevalca, ki jo lahko spremlja na sodiséu
in v razpravni dvorani. To so najveckrat predstavnice nevladnih organizacij, kot sta Drustvo za
nenasilno komunikacijo in SOS telefon. Spremljevalec ne sodeluje v postopku, je pa pomembna
moralna opora zrtvi. Ceprav ima zrtev obi¢ajno odvetnika, ji prisotnost zaupanja vredne osebe
zagotavlja dodatno obcutek varnosti, zato je to pravico treba omogociti.

Postopek po ZPND je mogoce sproziti najpozneje v Sestih mesecih po nasilnem dejanju. To
pomeni, da se lahko obravnava le nasilje, ki se je zgodilo v tem obdobju. Gre za procesno
predpostavko, na katero sodiS¢e pazi po uradni dolZznosti. Po vlozitvi predloga mora sodisce
najprej preveriti, ali gre med predlagateljem in nasprotnim udelezencem za druzinske ¢lane,
kot to doloca 2. ¢len ZPND.

Ce iz prilozenih listin izhaja dovolj dokazov o nasilju, lahko sodis&e brez naroka izda sklep o
prepovedih - zlastikadar meni, da povzrociteljogroza zivljenje ali zdravje zrtve ali otrok oziroma
kadar je to potrebno za varstvo koristi otrok. Povzrocitelj lahko v osmih dneh od prejema
sklepa vlozZi ugovor. Ce je ta pravogasen, sodise razpiSe narok, kjer zaslisi oba udelezenca
in po potrebi tudi price, nato pa sprejme odlocitev, zoper katero je mogoca pritozba na Visje
sodidée. Ce pa sodisce sklepa ne izda takoj, mora predlog vrociti povzrogitelju nasilja, ki ima
pravico do odgovora, nato pa prav tako razpisati narok.

Ce so ukrepi izreeni zaradi varstva koristi otrok, njihovo izvajanje spremlja tudi CSD, ki o
izreCenih ukrepih obvesti policijo, pristojni center, vrtec ali Solo, ki jo otrok obiskuje. Na podlagi
26. Clena ZPND je oseba, za katero je CSD podal oceno o ogrozenosti, vedno upravi¢ena do
brezplacne pravne pomoci (BPP), ne glede na sicerSnje pogoje po Zakonu o brezplaéni pravni
pomogi. Ce Zrtev sama ne zmore izpovedati o nasilju, ji pritem pomagajo nevladne organizacije.
Ocena ogrozenosti, ki jo izda CSD, je kljuéna priloga k prosnji za BPP. Smiselno je, da zrtev v
prosnji navede tudi izbranega odvetnika, da ta lahko takoj po vlozitvi proSnje pripravi ustrezen
predlog na sodiSce, brez ¢akanja na odlo¢bo o dodelitvi pomogi.

Pri odvetniSkem delu z Zrtvijo je pomembno, da odvetnik pred razgovorom temeljito pregleda
vso dokumentacijo (npr. zapisnike policije ali CSD), da zrtvi nitreba ponovno podrobno opisovati



nasilja in s tem dozivljati sekundarne viktimizacije. Pogovor naj bo osredotoc¢en na osebne
okolis&ine Zrtve, pojasnila o postopku, priakovanijih, trajanju postopka in njenih pravicah. Ce
je vseeno potrebno govoriti o nasilju, mora odvetnik Zrtev najprej vprasati, ali je pripravljena na
to temo. Razloziti ji mora, da trenutno razpolozljivi podatki niso zadostni za vlozZitev predloga
in da je treba pridobiti dodatne informacije. Pogovor naj poteka v varnem in mirnem okolju
brez motenj (npr. izklopljeni telefoni, zagotovljena zasebnost). Zrtev lahko s seboj pripelje
zaupnika. Vprasanja naj bodo oblikovana tako, da omogog&ajo prosto pripovedovanje. Zrtvi je
treba jasno razloziti viogo odvetnika, njegova procesna dejanja in mozne scenarije postopka,
vklju€no z moznostjo sreCanja s povzrociteljem nasilja na sodiS¢€u. Tak pristop zrtvi zagotavlja
vecjo varnost, preglednost in obCutek nadzora nad postopkom.

Vecinoma gre za zrtve, ki imajo s povzrociteljem nasilja otroke. Zato se zrtev napoti na CSD,
da pridobi zapisnik o predhodnem svetovanju pred postopkom na sodiScu, kar je procesna
predpostavka za viozitev predloga glede razveze zakonske zveze, zaupanja otrok v varstvo in
vzgojo ter glede dolocCitve prezivnine in stikov. V kolikor so otroci od oCeta, ki je povzrocitelj
nasilja, ogrozeni, se je treba z zrtvijo dogovoriti, da se na sodiS¢e vlozi predlog za izdajo
zaCasne odredbe glede varstva koristi otrok.

V kolikor je nasilje v druzini zadosti dokazano, sodiS¢e zelo hitro izda v postopku na podlagi
ZPND sklep o prepovedih in na podlagi DZ sklep glede zacasnega zaupanja otrok v varstvo
in vzgojo, zaCasnega izvajanja stikov oziroma neizvajanja stikov ter zacasne prezivnine. Ob
dobrem in hitrem sodelovanju pooblas€enca zrtve, CSD in tudi nevladnih organizacij, se s
strani sodiSc¢a zelo hitro sprejmejo ukrepi za zascito zrtve in njenih otrok.

Ko pride do prijave nasilja v druzini, lahko policija v skladu z 60. ¢lenom Zakona o nalogah in
pooblastilih policije - ZNPPol (Ur. I. RS, §t. 22/25) z odredbo iz drugega odstavka tega ¢lena
izreCe prepoved priblizevanja dolo¢enemu kraju oziroma osebi za 48 ur in odredbo takoj poslje
v presojo preiskovalnemu sodniku okroZznega sodis¢a, ki lahko ukrep potrdi, spremeni ali
razveljavi. Preiskovalni sodnik odloéi o ukrepu v roku, ki ne sme biti dalj3i od 24 ur. Ce prepoved
priblizevanja dolo€enemu kraju oziroma osebi preiskovalni sodnik potrdi, lahko ukrep izrece za
cas do deset dni, pri Cemer mora upoStevati zacetek veljave ukrepa, ko ga je izrekla policija.
Zoper odlo¢bo preiskovalnega sodnika je v treh dneh dovoljena pritozba na zunajobravnavni
senat okroznega sodiS¢a, ki o pritozbi odlo&i v treh dneh od prejema pritoZzbe. Zrtev lahko
predlaga podaljSanje tega ukrepa, kilahko traja najdalj 60 dni, obi¢ajno pavtem ¢asu druzinsko
sodiSce zZe izreCe prepovedi v skladu z ZPND.

Zaradi podane prijave kaznivega dejanja s strani zrtve ali CSD, policija posreduje na tozilstvo
kazensko ovadbo na podlagi katere tozilstvo vloZi predlog za preiskavo in tako tudi stece
kazenski postopek v katerem je zrtev ponovno zasliSana. Zaradi nasilja v druzini se tako zrtev
v kratkem €asu znajde v §tirih postopkih, kar je za njo zelo naporno, saj mora poleg tega, da
mora poskrbeti zase in za otroke, sodelovati v Stevilnih sodnih postopkih.

V kazenskem postopku sodisée mladoletnim oSkodovancem vedno postavi pooblas¢enca
po uradni dolznosti, ki varuje njegove pravice v postopku. Polnoletni oSkodovanci, v kolikor
nimajo denarja za odvetnika, lahko zaprosijo za brezplacno pravno pomo¢. Kadar gre za
mladoletne oSkodovance je v njihovo najvecjo korist, da se zasliSijo v HiSi za otroke, da
bodo glede tega, kar se jim je zgodilo, po moznosti zasliSani samo enkrat, da se prepreci
sekundarna viktimizacija. To jim omogocCa Zakon o zaSciti otrok v kazenskem postopku in
njihovi celostni obravnavi v Hisi za otroke - ZZOKPOHO (Ur. I. RS §t. 54/2021). S sklepom vlade
je bil ustanovljen Javni zavod HiSa za otroke (v nadaljevanju Hisa za otroke). HiSa za otroke
je edinstven model obravnavanja otrok, zrtev spolnih zlorab in tudi drugih kaznivih dejanj,
kamor spada tudi nasilje v druzini. Multidisciplinarni in medinstitucionalni pristop zdruzuje
vse pomembne storitve pod eno streho, kar preprecuje vnovi¢no viktimizacijo otrok. Gre za
podporo otrokom, ki so zrtve ali price nasilja, v otroku prijaznem in varnem okolju v obliki
zagotavljanja celostne obravnave, zato so drzavni organi in drugi udelezenci dolzni ravnati



posebno pazljivo, da se ob enakem varstvu pravic, spostovanju jamstev poStenega postopka
in pravic obrambe, spoStuje dostojanstvo in zagotavljajo najvecje koristi otroka.

Najpomembneje je, da se preprecCi sekundarna viktimizacija otroka. Primarna viktimizacija
pomeni,dajeskaznivimdejanjem posezenovotrokovodusevnointelesno celovitost. Sekundarna
viktimizacija nastopi, ko otrok spregovori o dogodku in pride do neustreznega odziva ozjega ali
SirSega okolja, in ¢e mora otrok sodelovati v njemu neprilagojenih, formalnih sodnih postopkih,
ko mora razlicnim osebam, ki jih ne pozna, vec¢krat izpovedati o groznih dozivetjih.

Zakljucek

Perinatalno nasilje je pogosto nevidno, a visoko tvegano. MAP in obstojeci pravni okvirji
ponujajo orodja, ki ob pravo¢asnem, koordiniranem in zrtvi prijaznem pristopu ucinkovito
zmanjsSujejo Skodo in Scitijo koristi otrok. Praksa naj dosledno: (1) prepoznava nasilje (ne
“konflikt”), (2) zagotavlja varno okolje za razkritje, (3) hitro aktivira zascitne ukrepe in
brezplacno pravno pomoc, (4) preprecuje sekundarno viktimizacijo (Se posebej pri otrocih),
ter (5) krepi interdisciplinarno sodelovanje in usposabljanje.
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lizvieéek

Perinatalno obdobje, ki zajema nosec¢nost, porod in zgodnje materinstvo, je pogosto
razumljeno kot ¢as veselja in novih zacetkov, hkrati pa predstavlja tudi obdobje povecane
ranljivosti Zensk za razliéne oblike nasilja. Clanek obravnava pojav perinatalnega nasilja s
poudarkom na nasilju intimnega partnerja, reproduktivhem in institucionalnem nasilju ter
izpostavlja njihove posledice za zdravje zensk in otrok. Analizirani so izzivi, s katerimi se
soocajo zdravstveni delavci, zlasti zdravstveni delavci v patronazi, pri prepoznavanju nasilja
in nudenju podpore zrtvam. Posebna pozornost je namenjena evropskemu projektu MAP, ki je
razvil multidisciplinarni pristop k obravnavi perinatalnega nasilja ter pripravil prakti¢na orodja
za usposabljanje strokovnjakov. Clanek opozarja, da je za uginkovito obravnavo perinatalnega
nasilja potrebno razbijanje molka, prepoznavanje reproduktivnega in institucionalnega nasilja
ter oblikovanje enotnih presejalnih protokolov, ki bodo zdravstvenim delavcem omogogili
pravocasno in ucinkovito ukrepanje.

Kljuéne besede: perinatalno nasilje, nasilje intimnega partnerja, reproduktivno nasilje,
institucionalno nasilje, patronazna sluzba, projekt MAP.

Abstract

The perinatal period, encompassing pregnancy, childbirth and early motherhood, is often
perceived as a time of joy and new beginnings, yet it also represents a period of heightened
vulnerability to various forms of violence. This article examines perinatal violence with a
focus on intimate partner violence, reproductive and institutional violence, and highlights
their consequences for the health of women and children. It explores the challenges faced
by healthcare professionals, particularly community nurses, in identifying violence and
supporting victims. Special attention is given to the European MAP project, which developed a
multidisciplinary approach to tackling perinatal violence and produced practical training tools
for professionals. The article argues that effective responses to perinatal violence require
breaking the silence, recognising reproductive and institutional violence, and establishing
unified screening protocols that will enable timely and effective interventions by healthcare
providers.

Keywords: perinatal violence, intimate partner violence, reproductive violence, institutional
violence, community nursing, MAP project.

Uvod

Perinatalno obdobje, ki zajema nosec¢nost, porod in zgodnje materinstvo, velja za Cas veselja
in novih zacetkov. Vendar raziskave razkrivajo, da gre tudi za obdobje vecje ranljivosti in
izpostavljenosti nasilju (Devrieset al., 2010; WHO, 2013). V Sloveniji tematika perinatalnega
nasilja Se ni dovolj raziskana niti sistemsko obravnavana, zato ostaja pogosto spregledana
v zdravstvenem in socialnem sistemu (Drglin & Simnovec, 2022). Ker nasilje v tem obdobju
ogroza zdravje tako Zenske kot otroka, je njegovo pravocasno prepoznavanje kljuéna naloga



zdravstvenih delavcey, zlasti v patronazni sluzbi. S svojo redno in osebno obravnavo, lahko
naredijo pomemben korak v prepoznavanju in usmerjanju zenske v ustrezno nadaljnjo pomoc.

Nasilje intimnega partnerja v éasu nosecnosti

Nasilje intimnega partnerja (NIP) vkljucuje fizicne, spolne in psiholoSke skode, izvajane s strani
trenutnega ali nekdanjega partnerja. Ta termin se vse bolj uporablja namesto sploSnejSega
'nasilja v druzini', saj poudarja partnerjevo viogo kot najpogostejSega storilca nasilja nad
Zenskami (Giffoni et.al, n. d.; Globevnik Velikonja et al., 2015). WHO (2013) opozarja, da je NIP
v nhosecnosti pogostejsi, kot je pogosto zaznano, saj fizi€ne, Custvene in socialne spremembe
povecajo zensko ranljivost, nasilje pa se v Stevilnih primerih celo poglobi. Hahn et al. (2018)
izpostavljajo, da imajo zdravstveni delavci v perinatalnem obdobju posebno priloznost
prepoznati znake nasilja in usmeriti Zzenske k pomoci. Raziskave kazejo, da je nasilje med
nosecnostjo povezano z visjim tveganjem za depresijo, Skodljive navade, slabo prehrano in
samomorilne misli (Alhusen et al., 2014). Tveganja za otroka vklju¢ujejo prezgodnji porod, nizko
porodno tezo in razvojne zaplete. Slovenska raziskava Kopcavar Gucek et al. (2011) kaze, da je
skoraj 18 % vprasanih porocalo o nasilju v druzini, pri €emer so bile Zenske bistveno pogosteje
zrtve.Kljubtemugotovitvam spolnoin psiholoSko nasilje ostajata premaloraziskano, karotezuje
razumevanje celotnega obsega problema (Hahn et al., 2018). Mnoge Zenske o nasilju molcijo
zaradi sramu, strahu ali obCutka krivde, kar potrjuje potrebo po varnih prostorih in zaupanja
vrednih strokovnjakih (Giffoni et al., n. d.). Ceprav so mednarodne raziskave (Alhusen et al.,
2014) jasno pokazale povezave med nasiljem intimnega partnerja in slabSimi zdravstvenimi
izidi, v Sloveniji to podrocje ostaja slabo raziskano. Intervjuji, izvedeni v okviru projekta MAP
z zdravstvenimi in socialnimi delavci v Zasavju, kazejo, da Stevilni strokovnjaki nasilje sicer
zaznajo, a se pogosto znajdejo v dilemi, kako ukrepati. Pri tem jih ovira ob&utek pomanijkljive
podpore institucij in strah, da bodo zaradi razkritja izgubili zaupanje uporabnic. To potrjuje, da
je vpraSanje nasilja intimnega partnerja v perinatalnem obdobju pri nas Se vedno v veliki meri
nevidno - tako v raziskovalnem kot v prakticnem smislu.

Reproduktivno in institucionalno nasilje

Poleg nasilja intimnega partnerja raziskovalci opozarjajo tudi na reproduktivho in
institucionalno nasilje, ki je posebej izrazito v perinatalnem obdobju. Reproduktivno nasilje se
nanasa na krsitve telesne in reproduktivne avtonomije zensk. VkljuCuje prisilne medicinske
posege brez soglasja, neupostevanje pacientkinih Zelja glede nose¢nosti, poroda ali dojenja,
omejevanje pravice do odloc¢anja o lastnem telesu ter zmanjSevanje pomena subjektivne
izkuSnje Zenske (WHO, 2013; Globevnik Velikonja, 2022; Kuhar, 2025"). Institucionalno
nasilje oznacuje SirSe strukturalne prakse v zdravstvenem sistemu, kjer pride do neenake
obravnave, ignoriranja pacientkinih potreb ali poniZzevalnega ravnanja. Matko (2014) opozarja,
da druzbena pricakovanja o 'idealiziranem materinstvu' in institucionalne omejitve ustvarjajo
pogoje za pojav 'molka’, zaradi katerega Zenske ne spregovorijo o nasilju. Molk krepi nevidnost
reproduktivnega nasilja in Zenske pus&a brez uginkovite zaséite (Drglin & Simnovec, 2022).
Slovenski kontekst razkriva, da je problem reproduktivnega in institucionalnega nasilja tesno
povezan s specifiénimi znagilnostmi zdravstvenega sistema. Se vedno prevladuje hierarhi¢na
struktura odloCanja, v kateri so Zenske pogosto postavljene v pasivno vlogo. Intervjuji v okviru
projekta MAP so pokazali, da zdravstveni delavci sicer prepoznavajo pomen informiranega
soglasja, a hkrati priznavajo, da je v praksi pogosto premalo ¢asa za poglobljene razlage in
dialog z uporabnicami. Posledi€no se Zenske pogosto znajdejo v situaciji, kjer so njihova
zelja, strah ali pomisleki presliSani, kar vodi v obcutek izgube avtonomije in dozivljanje
reproduktivnega nasilja.

1 Metka Kuhar, osebno sporocilo, 16. maj 2025



Zdravstvene posledice

Nasilje = bodisi intimno, reproduktivno ali institucionalno - ima resne zdravstvene posledice.
Pri Zzenskah se kaze kot vecje tveganje za depresijo, anksioznost, posttravmatsko stresno
motnjo in uporabo psihoaktivnih substanc, pa tudi kot zmanjSana sposobnost navezovanja
stika z otrokom (Devries et al., 2010; Alhusen et al., 2014). Pri otrocih pa so pogostejsi
prezgodnji porodi, nizka porodne teze, razvojne tezave in dolgoro¢ne posledice na dusevno
zdravje (Globevnik Velikonja et al., 2015). Ceprav so posledice nasilja dobro dokumentirane, v
Sloveniji primanjkuje enotnih presejalnih protokolov za perinatalno obdobje.

Vloga medicinskih sester v patronazni dejavnosti

Kot poudarja Hahn et al. (2018), je kontinuirana perinatalna obravnava priloznost za odkrivanje
nasilja, pri Cemer je patronazna sluzba v Sloveniji Se posebej pomembna. Medicinske sestre
v patronazni dejavnosti z obiski na domu lahko vzpostavijo zaupne odnose, ki omogocajo
zgodnje zaznavanje stiske. A sooCajo se z vrsto ovir: pomanjkanjem ¢asa, nepoznavanjem
presejalnih orodij in strahom pred posledicami razkritja (MAP, n.d.). WHO (2013) priporoca
zagotavljanje zasebnosti in spostljivega odnosa, projekt MAP pa je pokazal, da strukturirana
presejalna vprasanja in multidisciplinarna podpora ustvarjajo pogoje za varnejSe razkritje
nasilja. Matko (2014) opozarja, dat.i. 'molk’ nile odsotnost govora, temvec strukturirani pritisk,
ki preprecuje razkritje nasilja. Molk omogoca, da reproduktivno nasilje ostane skrito, zenske
pa brez zascite. Poseben pomen v slovenskem prostoru ima patronazna sluzba, ki s svojimi
rednimi obiski v domacem okolju predstavlja most med zensko, druzino in institucijami. V
intervjujih v okviru projekta MAP so medicinske sestre v patronazni dejavnosti izpostavile, da
prav domace okolje pogosto omogoca razkritje izkusenj nasilja, ki jih zenske ne bi omenile v
bolj formalnem zdravstvenem okolju. A hkrati so opozorile na pomanjkanje jasnih protokolov
in institucionalne podpore - brez teh ostajajo same v tezkih odlocitvah, kako ukrepati, kadar
prepoznajo nasilje. To potrjuje, da delovanje patronazne sluzbe premore velik potencial, a
potrebuje dodatno krepitev in vecjo povezanost z drugimi institucijami.

Projekt MAP - korak k spremembam

Evropski projekt MAP - Multidisciplinarni pristop k prepoznavanju in obravnavi nasilja v
perinatalnem obdobju - je bil zasnovan z namenom razviti smernice, presejalna orodja
in usposabljanja za strokovnjake (MAP, n.d.). Temeljil je na sodelovanju med zdravstvom,
socialnimi sluzbami, pravosodjem in nevladnimi organizacijami. V Sloveniji je partner projekta
Zavod Odprta dlan iz Zagorja ob Savi izvajal usposabljanja in sooblikoval orodja za slovenski
kontekst. Rezultati so pokazali, da je patronazna sluzba obetaven prostor za presejalne prakse,
a so sistemske ovire Se vedno prisotne. Projekt je prinesel priro¢nik s presejalnimi vprasanji
in smernicami za komunikacijo, a za trajne spremembe bo potrebna institucionalna podpora,
enotni protokoli in dolgoro€ne reSitve.

Zakljucek

Perinatalno nasilje je kompleksen pojav, ki presega intimne odnose in vkljucuje tudi
reproduktivne ter institucionalne prakse. Njegove posledice so daljnosezne, a v Sloveniji
Se ni sistemske obravnave. Patronazna sluzba lahko igra kljuéno viogo pri zgodnjem
prepoznavanju in preprec¢evanju nasilja, vendar potrebuje ustrezne protokole, usposabljanja
in podporo multidisciplinarnih mrez. Projekt MAP je pokazal, da so spremembe mozne, a
brez dolgoro¢ne institucionalne in sistemske podpore ostajajo omejene. Prepoznavanje
reproduktivnega in institucionalnega nasilja kot specificnih oblik nasilja nad zenskami ter
razbijanje molka sta nujna pogoja za vzpostavitev pravi¢nejsih, varnejsih in spostljivejsih
obporodnih praks. Slovenski podatki in izkuSnje strokovnjakov jasno kazejo, da perinatalno
nasilje ni le individualni, temve¢ predvsem sistemski problem. Za ucinkovite spremembe
so potrebni ne le presejalni protokoli in usposabljanja, ampak tudi sprememba SirSe
kulture zdravstvene obravnave, ki bo Zzenskam priznala aktivno vlogo in spostovala njihovo
avtonomijo. Projekt MAP je opozoril, da je razbijanje molka prvi korak - toda brez dolgoro¢ne
zavezanosti drzave in institucij obstaja nevarnost, da bodo dobre prakse ostale omejene na
projektne okvirje.
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lzvlecek

Neplodnost je pomemben javnozdravstveni problem z izrazitimi bioloSkimi, psiholoskimi in
socialnimi razseznostmi. Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da se z njo v zivljenju
soocCa priblizno vsak Sesti odrasli (=17,5 %), kar poudarja potrebo po dostopni in kakovostni
obravnavi neplodnosti. V prispevku podajamo zgodovinski pregled obravnave neplodnosti v
Sloveniji, povzemamo kljuéne mejnike v razvoju reproduktivhe medicine, oriSemo trenutno
klinicno prakso (vkljuéno z OBMP) in osvetlimo pravni okvir z osrednjim sistemskim aktom
(ZZNPOB) ter aktualnimi izzivi.

Kljuéne besede: neplodnost, oploditev z biomedicinsko pomocjo, zgodovina, razvoj, pravni in
eti¢ni okuvirji

Abstract

Infertility is a major public health problem with distinct biological, psychological and social
dimensions. The World Health Organization estimates that approximately one in six adults
(=17.5%) will experience it in their lifetime, which highlights the need for accessible and
high-quality infertility treatment. In this article, we provide a historical overview of infertility
treatmentin Slovenia, summarize key milestonesinthe development of reproductive medicine,
outline current clinical practice (including OBMP), and shed light on the legal framework with
the central systemic act (ZZNPOB) and current challenges.

Keywords: infertility, biomedically assisted reproduction, history, development, legal and
ethical frameworks

Uvod

Neplodnost je bolezen reproduktivnega sistema, opredeljena kot neuspeh zanositve po 212
mesecih rednih nezascitenih spolnih odnosov; vzroki so lahko Zenski, moski ali nepojasnjeni
(ASRM, 2023; WHO, 2024). Poleg medicinskih posledic povzroc¢a tudi pomembno psihosocialno
stisko in pricakovano visok nivo podpore zdravstvenih delavcev pri diagnostiki in zdravljenju.
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije ima tezave z zanositvijo 8-10 % svetovnega
prebivalstva, kar pomeni, da ima tezave s plodnostjo vsak Sesti do sedmi par. Pojavnost
neplodnosti je odvisna od starosti, predvsem zZensk. Tako je v starosti do 30 let neploden vsak
deseti, v starosti 40 let pa Ze vsak cetrti par (WHO, 2023. V zgodovinski perspektivi so se
interpretacije neplodnosti pogosto odrazale skozi druzbene in kulturne lece (stigmatizacija
Zensk, moraliziranje), medtem ko je priznanje moske neplodnosti in razvoj znanstveno
utemeljene obravnave napredovalo Sele z razvojem moderne ginekologije, andrologije in
reproduktivne biologije.

Zdravljenje neplodnosti neko¢

Pari, ki zaradi neplodnosti poiSc¢ejo strokovho pomoc&, se praviloma sooCajo z izrazito
Zivljenjsko stisko. Izvajalcem zdravstvene dejavnosti pripisujejo pomembno vlogo: pricakujejo,
da jim bomo s celovito diagnostiko in z ustreznimi terapevtskimi ukrepi sodobne medicine
pomagali pri uresnicitvi temeljne zivljenjske zelje - rojstvu zdravega otroka. Ta pricakovanja
niso zgodovinski novum; spremljajo obravnavo neplodnosti tako v preteklosti kot danes. Dolga
stoletja je bila neplodnost kriviéno pripisana izklju¢no zenskam, moska neplodnost pa pogosto
ni bila priznana. Zenske so bile zato izpostavljene stigmi, druzbenemu sramotenju in v skrajnih
primerih celo izklju€itvi iz zakona. Vzroki neplodnosti so bili nemalokrat razlagani moralisti¢no
- kot »greh«, »bozja kazen« ali posledica »nepravilnega spolnega zivljenja«.



V odsotnosti znanstveno utemeljene medicine so ljudje pomo¢ poiskali v okvirih ljudskega
zdravilstva: z zeliS€nimi pripravki, obrednimi praksami in amuleti za »povecanje« plodnosti.
Pogoste so bile tudi priporo¢ene spremembe Zivljenjskega sloga (prehrana, gibanje, umirjen
nacin Zivljenja). Ko zakonska zveza ni obrodila potomcev, so posamezniki resitve iskali v
posvojitvah ali v dogovorjenih partnerskih razmerjih.

Za zgodnejSa obdobja nimamo zanesljivih podatkov o prevalenci neplodnosti v Sloveniji, prav
tako ni natan¢no dokumentirano, kdaj se je pri nas zacela sistemati¢na zdravstvena obravnava
tega podroéja. Najverjetneje segajo zacéetki v Ljubljano v leto 1923 z ustanovitvijo Zenske
bolnidnice in v Maribor v leto 1928 z odprtjem ginekoloSkega oddelka. Nasa ambulanta in
oddelek nadaljujeta skoraj 65-letno tradicijo diagnostike in zdravljenja tako zenske kot moske
neplodnosti. Za pomemben zgodovinski mejnik lahko Stejemo leto 1927, ko je prvi predstojnik
ginekolosko-porodniSkega oddelka v Mariboru, specialist ginekologije in porodnistva Josip
Bencan, pri nas prvi opisal persuflacijo jajcevodov in rentgensko histerosalpingografijo (RTG-
HSG), z metodama pa se je seznanil med specializacijo v Parizu.

Operacijski protokoli iz Ljubljane in Maribora potrjujejo, da je bila HSG v 30. in 40. letih 20.
stoletja pogosto uporabljena diagnosticéna metoda pri obravnavi neplodnega para; v zapisih
istega obdobja so dokumentirani tudi konservativni operativni posegi. TakSno stanje je
prevladovalo priblizno do leta 1955. V tem ¢asu je na Ginekoloski kliniki v Ljubljani ze delovala
antisterilnostna ambulanta, v kateri so ocenjevali tudi mosko plodnost. Eden klju¢nih nosilcev
dejavnosti je bil ginekolog in porodnicar Vito Lavric¢, ki je postopno uvajal nove diagnosti¢ne
in terapevtske pristope; leta 1956 je opravil prvo cerklazo in v istem letu zacel izvajati umetne
osemenitve. Z namenom pravocasne obravnave infekcijskih dejavnikov tveganja je bil 15. 12.
1959 odprt oddelek za tuberkulozo spolovil.

Leta 1956 je ginekolog Bogdan Tekavc€i€ v Centralnem ginekoloskem dispanzerju v Ljubljani odprl
ordinacijo za neplodne zakonce, ki je obravnavala pare iz vse Slovenije in SirSe nekdanje drzave.
Istega leta je uvedel obrazec za vodenje bazalne telesne temperature in menstrualni koledaréek
ter najprej izvedel prvo homologno, malo kasneje pa Se prvo heterologno umetno osemenitev
v Jugoslaviji; leta 1960 je kot prvi poroCal o uspehih umetne osemenitve. Leta 1976 je bila v
Ljubljani ustanovljena prva spermalna banka, ki ni shranjevala le semen darovalcev, temve¢ tudi
seme bolnikov pred zdravljenjem malignih tumorjev spolovil in moskih pred sterilizacijo.

V Mariboru zacCetke sistematicne obravnave oznacuje ustanovitev in zaCetek delovanja
posebne ambulante za ugotavljanje in zdravljenje zakonske neplodnosti - Antisterilitetne
ambulante - 12. 12. 1961. Predlagatelja, ustanovitelja in prva ginekologa sta bila Nada Dolenec
in Stane Urbanci¢; pripravila sta tudiloCeni kartoteki za Zeno in moza po vprasalniku zagrebske
ginekoloSke Sole. V 70. letih se je mariborski ginekoloski oddelek razvil v zdravstveni center,
ki je celostno obravnaval tezave reproduktivne medicine in uspesno diagnosticiral ter zdrauvil
neplodnost z vsemi takrat uveljavljenimi metodami; oddelek in njegova strokovna ekipa sta
bila uvrs€ena v sam vrh jugoslovanske reproduktivne medicine.

Kronologija uvajanja novih metod in pristopov ponazarja hitrost napredka:
- 1954: histerosalpingografija (HSG)

- 1962: laparoskopija s toplo svetlobo

- 1964: kuldoskopija

- 1969: citogenetski laboratorij

- 1970: ultrazvo€na diagnostika

- 1971: homologna in heterologna osemenitev
- 1972: laparoskopija s hladno svetlobo

- 1977: histeroskopija

- 1978: laparoskopske operacije

-1980: andrologija

-1982: spermalna banka



S 25. 7. 1978, ko se je v Angliji rodila Louise Brown, prvi otrok po oploditvi zunaj telesa, se je
zacelo novo obdobje reproduktivne medicine - »spremenil se je svet celotne ginekologije«
(Fishel, 2018). V jugoslovanskem prostoru je prelomnico pomenila prva uspesna izventelesna
oploditev v Zagrebu leta 1983 in rojstvo decka Roberta istega leta, kar je spodbudilo Stevilne
centre - tudi nas oddelek - k uvedbi metode (Borko et al., 2011). Zagrebski kolegi so ocenili,
da je mariborska ustanova zaradi izkuSenj v organiziranju obravnave neplodnosti, razvitih
laparoskopskih tehnik, ultrazvoéne diagnostike, andrologije (z drugo spermalno banko) ter
dobro vzpostavljenih hormonskega in nuklearnega laboratorija sposobna kot druga v nekdanji
skupni drzavi ponoviti njihov uspeh.

Za klini¢ni del raziskav sta bila zadolzena Elko Borko in Radovan Breznik, laboratorijski del je
vodil pionirj umetne oploditve v Sloveniji dr. Veljko Vlaisavljevié. V skupini sprva ni bilo ¢lanov
z neposrednimi izkusnjami z IVF; zato so podrobnejSa navodila za klinicno delo pridobili
v Zagrebu. Leta 1983 so izvedli 28 laparoskopskih aspiracij zrelih foliklov in ob koncu leta
prvi embriotransfer. Leta 1984 so opravili pet ultrazvocéno vodenih punkcij skozi mehur (v
tistem ¢asu prava posebnost), sedemkrat izvedli embriotransfer in v dveh primerih dosegli
biokemi¢no nosecnost. V Ljubljani je bila skupina ustanovljena oktobra 1982; prva oploditev
zunaj telesa je sledila maja 1983, 5. oktobra 1984 pa sta se rodili prvi slovenski dvojcici po IVF.
Ker mariborska prizadevanja v naslednjem letu niso prinesla klinicno uspesnih izidov,
so se raziskave do leta 1987 zacasno ustavile. Te so se znova okrepile po veCmesecnem
izobrazevanju dr. Veljka Vlaisavljevi¢a v Melbournu; istega leta se je IVF-laboratorij preselil iz
manjsih kletnih prostorov v operacijski del ginekoloSkega oddelka in bil posodobljen z novo
raziskovalno opremo. Od leta 1987 ima oddelek kliniéno uveljavljen program zunajtelesne
oploditve; po povratku iz Avstralije je Vlaisavljevi¢ ob vodenju laboratorija prevzel tudi klini¢ni
del programa. Ekipo so okrepili novi zdravniki in mladi raziskovalci, nekoliko pozneje se je
pridruzil tudi biolog Borut Kovacic.

V spremenjenih organizacijskih in tehniénih pogojih so sledili prvi kliniéni uspehi: leta
1989 sta se rodila dvojcka po metodi GIFT in otroka po klasi¢éni metodi IVF. Center je bil
po dosezkih uvrs¢en na tretje mesto med jugoslovanskimi ustanovami in kot sedemdeseti
center na svetu zabelezil rojstvo po IVF. V naslednjem desetletju je sledil izrazit razvoj. Leta
1994 je oddelek pridobil opremo za mikrokirurSke posege na jajcni celici, kar je omogocilo
zdravljenje tezjih oblik mosSke neplodnosti z metodo ICSI. S tem se je zacel hiter vzpon
centra: bilismo 70. center na svetu z rojstvom po IVF in Ze leta 1995 enajsti center z uspesno
nosecnostjo in rojstvom po ICSI. Postali smo referenc¢na ustanova za najzahtevnejSe oblike
moskega dejavnika neplodnosti. Takrat so bolniki v sistemu ZZZS na postopek OBMP cakali
5-7 mesecev, samoplacniki 12-13 mesecev; Se danes vodimo dve loCeni €akalni knjigi
(zavarovalnisko in samoplacnisko).

Na oddelku smo sproti uvajali vse metode, ki so se razvijale v svetu: intrauterino inseminacijo,
klasicno zunajtelesno oploditev, oploditev s posameznimi spermiji iz semenske tekoCine
ali tkiva mod, postopke z oocitami, dozorelimi v naravnem ciklusu ali in vitro, zamrzovanje
zarodkov in zdravljenje motenj ovarijske funkcije. Medicinske sestre smo kot prve v Sirsi regiji
sistemati¢no izobrazevale pacientke za varno samoaplikacijo gonadotropinov.

Mariborski prispevki k »slovenskim premieram« na podro¢ju OBMP vklju€ujejo:
- 1984: ultrazvoéno vodena punkcija jajénih foliklov

- 1995: rutinska samoaplikacija zdravil

- 1995: rojstvo po ICSI (neposreden vnos semencice v oocito)

- 1996: rojstvo po ICSI + TESA (uporaba semencic iz tkiva mod)

- 2005: rojstvo po IVM (in vitro maturacija nezrelih jajénih celic)

- 2007: rojstvo po PGD (predimplantacijska genetska diagnostika)

- 2008: rojstvo po prenosu vitrificiranih zarodkov

- 2010: rojstvo po prenosu zarodkov, nastalih iz vitrificiranih oocit

- 2017: rojstvo po umetni aktivaciji oocit in ICSI



V Mariboru imajo vsi biologi evropske certifikate usposobljenosti Evropskega zdruzenja za
reproduktivno medicino in embriologijo (ESHRE), vodja IVF-laboratorija prof. dr. Borut Kovaci¢
pa je postal tudi predsednik tega zdruzenja. ESHRE kot interdisciplinarna organizacija razvija
in izvaja specializirana usposabljanja ter certificiranje znanj na podroc¢jih endokrinologije,
reproduktivne kirurgije, reproduktivne biologije in genetike. Od leta 2015 program certificiranja
vklju€uje tudi medicinske sestre in babice, ki delajo na podroc¢ju reproduktivne medicine, ter
formalno potrjuje njihovo znanje, spretnosti in izkusnje; program se je uveljavil kot evropski
standard urejanja statusa in kompetenc v centrih za zdravljenje neplodnosti (ESHRE, n.d.). V
nasem mariborskem centru sta v letih 2015 in 2017 dve medicinski sestri uspesno opravili izpit
pred komisijo ESHRE in pridobili evropski certifikat - Se danes edini takSni nosilki certifikata
med medicinskimi sestrami v Sloveniji.

Iz tega zgodovinskega pregleda razvoja obravnave in zdravljenja neplodnosti v Sloveniji lahko
zaklju€imo, da se je podrocje dosledno razvijalo na temelju strokovnega znanja, organizacijske
zrelosti in iskrene zavezanosti pomagati parom, ki jih je narava prikrajSala za reproduktivno
funkcijo. V skladu s takrat veljavno zakonodajo je Ze Helena Meden-Vrtovec v knjigi Neplodnost
(Meden -Vrtovec, 1989) poudarila, da je obravnavanje in zdravljenje neplodnosti tradicionalna
dolznost zdravstvenih delavcev. Ker je po ustavi rojevanje otrok ¢lovekova pravica, je zakon
o zdravstvenih ukrepih pri uresniCevanju pravice do svobodnega odlo¢anja o rojstvu otrok
dolocal, da sta obravnava in zdravljenje neplodnosti tudi nac¢in urejanja rodnosti. Zakon je
izrazal druzbeno teznjo, da mora oseba z zmanjSano plodnostjo prejeti ustrezno zdravstveno
pomoc¢ pri uresnic¢evanju zelje po otroku - podobno kot mora druzba zagotoviti pomoc¢ tistim,
ki otrok ne zelijo. Posebej velja izpostaviti, da je bil to eden redkih zakonov na svetu, ki je Zze
takrat sistemati¢no urejal obcutljivo vprasanje umetne osemenitve.

Zdravljenje neplodnosti danes

Oddelek zareproduktivhomedicinoin ginekoloSko endokrinologijo deluje kot sodoben, pacientom
prijazen center za zdravljenje neplodnosti, v katerem zdruzujemo visoko strokovnost, varnost
terindividualizirano obravnavo. Izvajamo celoten spekter klju¢nih diagnosti¢nih in terapevtskih
postopkov na podrocCju neplodnosti. Vsako leto opravimo vec¢ kot 1.700 postopkov oploditve
z biomedicinsko pomocjo (OBMP), pri ¢emer si kljub velikemu obsegu dela sistemati¢no
prizadevamo za oseben pristop in prilagoditev terapije klini€nim znacilnostim posameznega
para oziroma pacientke/pacienta. Izidom zdravljenja sledimo na ravni oddelka in jih poro¢éamo
nacionalnemu ter evropskemu registru; merila kakovosti redno pregledujemo. Po dosezenih
uspesnostih presegamo slovensko in evropsko povprecje, kar se med drugim odraza v podatku,
da se je do danes rodilo Ze ve¢ kot 10.000 otrok, spocetih v nasih postopkih OBMP.

UcCinkovito zdravljenje neplodnosti je nujno timsko. Multidisciplinarni tim sestavljajo zdravniki
ginekologi, embriologi, medicinske sestre in dve administrativni sodelavki; trenutno tim
vklju€uje sedem zdravnikov, devet embriologov in trinajst medicinskih sester. Zavedamo se
tudi pomena psiholoske podpore pri obvladovanju ¢ustvene obremenitve, zato si prizadevamo
tim dopolniti s kliniénim psihologom/psihologinjo. V okviru ginekoloske stavbe razpolagamo z
operacijsko sobo, sobo za dnevno kliniko, ambulanto za neplodnost, androlosko ambulanto in
laboratorij, ambulanto za OBMP, ambulanto za folikulometrijo ter laboratorij za reproduktivno
biologijo. Na voljo imamo sodobno ultrazvoéno in endoskopsko diagnostiko ter terapevtsko
opremo, ki omogoca varno, u€inkovito in sledljivo izvajanje postopkov.

V ambulanti par obravnavamo kot celoto: ob prvem obisku opravimo strukturiran razgovor,
pregled dokumentacije in dosedanjih preiskav ter predstavimo nacrt obravnave. Nacelo
je stopnjevit pristop (»stepwise«): zaénemo z manj invazivnimi preiskavami in, glede na
ugotovitve, preidemo k ciljno usmerjenim posegom ali postopkom OBMP.

OBMP - indikacije in vrste postopkov
Postopki OBMP zajemajo metode, pri katerih zanositev dosezemo na drug nacin kot s spolnim
odnosom. Med temeljne uvrs¢amo: (i) znotrajtelesno oploditev - intrauterino inseminacijo



(U1, pri kateri semencice vnesemo v materni¢no votlino, in (ii) zunajtelesno oploditev (IVF) z
morebitnim mikrooploditvenim postopkom (ICSI), kjer do zdruzitve gamet pride zunaj telesa,
nastale zarodke pa prenesemo v maternico. IUl je med postopki OBMP najmanj invazivna in
najprijaznejSa metoda, zato je metoda prve izbire pred prehodom na zahtevnejSe postopke,
kot sta IVF in ICSI (Cohlen et al., 2018).

Pravni in eti¢ni okvir

Nase delo poteka v skladu z Zakonom o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z
biomedicinsko pomoc¢jo (ZZNPOB), ki dolo¢a pogoje, pravice in obveznosti udelezenih ter ureja
strokovne, pravne, socialne, psiholoske in eti¢ne vidike OBMP. Zakon med drugim doloc¢a, kdo je
upravi¢en do obravnave in v kakSnem obsegu, ureja vprasanja darovanja spolnih celic (prepoved
socasnega darovanja jajénih in semencic za isti par) ter prepoveduje nadomestno materinstvo.
Slovenska zakonodaja je dinamic¢na: 18. junija 2025 je Drzavni zbor sprejel Zakon o spremembah
in dopolnitvah ZZNPOB (ZZNPOB-A), o katerem je Ustavno sodiS¢e pozneje odloc¢alo tudi v
postopkih, povezanih z referendumom, kar potrjuje aktualnost in pomen podrocgja.

Nacela varstva pacientov in dokumentacija

V vseh fazah postopkov OBMP varujemo dostojanstvo in zasebnost pacientov ter posebno
skrb namenjamo zdravju, koristim in pravicam bodocCega otroka, skladno z zakonskimi
zahtevami. Zdravljenje vklju€uje ugotavljanje vzrokov neplodnosti ter njihovo odpravijanje
s svetovanjem, zdravili ali kirur§kimi posegi; za posameznike, pri katerih obstaja velika
nevarnost prihodnje neplodnosti (npr. pred onkoloskim zdravljenjem), je kot del zdravljenja
opredeljeno tudi preventivho shranjevanje gamet. Kadar je to medicinsko utemeljeno in ob
odobritvi drzavne komisije, je dopusten tudi postopek z darovano spolno celico; so¢asna
uporaba darovanih jajénih in semencic v istem postopku pri paru ni dovoljena, nadomestno
materinstvo pa ostaja prepovedano. Ne glede na obseg obravnave celotno dokumentacijo
hranimo skladno z zakonskimi zahtevami in internimi pravili o medicinski dokumentaciji; po
zaklju¢enem zdravljenju se dokumentacija po 10 letih lahko preda v arhiv, kjer se hrani trajno
(sledimo veljavnim predpisom s podroc¢ja vodenja zdravstvene dokumentacije).

Zakljucek

Neplodnost je razmeroma pogosta bolezen reproduktivnega sistema z velikim individualnim in
druzbenim bremenom. Slovenijaima dolgo tradicijo obravnave, ki se je od zgodnjih diagnosti¢nih
pristopov razvila v celostno, multidisciplinarno in z dokazi podprto prakso OBMP. Slovenska
obravnava neplodnosti je hitro sledila mednarodnim mejnikom IVF in s€asoma vzpostavila Sirok
nabor postopkov OBMP. Ob tem ostajajoizzivi: (i) kapacitetne in demografske omejitve (starostna
struktura pacientk in ¢akalne dobe), (ii) nujnost celostne psihosocialne podpore, (iii) eticno-
pravne dileme pri darovanju gamet, PGT in dostopnosti za razlicne skupine pacientov ter (iv)
potreba po stalni posodobitvi zakonodaje, ki sledi razvoju znanosti in druzbenim spremembam.
Nadnacionalni okviri (SZO, ESHRE) ter domaca pravna ureditev ponujajo strukturo, vendar je
za dolgoroc¢no kakovost kljuéno stabilno financiranje, akreditacija in kontinuirano izobrazevanje
timov. Nadaljnji razvoj zahteva uravnotezenje med znanstvenim napredkom, etiko in pravicami
pacientov, posodobitve zakonodaje ter vlaganja v kadrovske in infrastrukturne zmogljivosti.
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Izviec¢ek

Pri strokovni obravnavi starSev, ki se soocajo z izgubo ploda v ¢asu nosecnosti, med ali
kmalu po porodu, ima patronazna medicinska sestra pomembno vlogo, saj njena prisotnost v
domacem okolju predstavlja most med zdravstveno ustanovo in druzino ter je klju¢en element
v zagotavljanju sistemske podpore zalujo¢im starSem. StarSema v procesu zZalovanja nudi
celostno podporo, ki zajema spremljanja telesnega okrevanja matere po porodu, nudenje
psihosocialne opore, zgodnje prepoznavanje tezav v dusevnem zdravju starSev ter usmerjanje
k iskanju strokovne pomoci. Starsi s strani patronazne sluzbe potrebujejo strokoven, spostljiv
in socuten pristop, kar pomembno zmanjSa tveganje za razvoj duSevnih motenj ter omogoci
bolj zdravo prilagoditev na izgubo. Pri delu z Zalujo€imi pacienti je bistvenega pomena tudi
skrb za lastno telesno in duSevno zdravje, pri Eemer imajo pomembno vlogo delodajalci, ki naj
zdravstvenim delavcem omogocajo izobrazevanja s podroc¢ja zalovanja in strokovno podporo.
Kakovostna perinatalna oskrbaje namre¢ mogoca le zintegracijo strokovnega znanja, empatije
in kontinuirane podpore tako Zalujo¢im starSem kot tudi zdravstvenemu osebju.

Kljuéne besede: patronazno varstvo, perinatalna smrt, zalovanje, podpora starSem

Abstract

The community health nurse plays a crucial role in the professional care of parents facing
the loss of a fetus during pregnancy, at birth, or shortly thereafter. Her presence in the home
environment represents a bridge between the healthcare institution and the family and
constitutes a key element in ensuring systemic support for grieving parents. She provides
comprehensive support throughout the grieving process, including monitoring the mother’s
physical recovery after childbirth, offering psychosocial support, early recognition of parental
mental health difficulties, and guidance toward seeking professional help. Parents require
a professional, respectful, and compassionate approach from community nursing services,
which significantly reduces the risk of developing mental health disorders and enables a
healthier adjustment to loss. In working with grieving patients, safeguarding one’'s own
physical and mental well-being is equally essential. Employers therefore play an important
role by providing healthcare professionals with training in grief care and access to professional
support. High-quality perinatal care is only possible through the integration of professional
knowledge, empathy, and continuous support for both grieving parents and healthcare staff.

Key words: public health care, perinatal loss, bereavement, parental support

Uvod

Vloga zdravstvenega osebja je pri soo€anju starSev z izgubo ploda v €asu nosecnosti, med
ali kmalu po porodu izrednega pomena. Raziskave (Xie, et al., 2024) so namre¢ pokazale, da
psihosocialne intervence, ki jih izvajajo medicinske sestre, pomembno zmanjsujejo simptome
depresije, anksioznosti in stresa pri zenskah po perinatalni izgubi, zlasti ¢e se izvajajo v prvih
Sestih tednih po izgubi. Starsi s strani zdravstvenih delavcev potrebujejo strokoven, spostljiv
in socuten pristop. Ne glede na trajanje nosecnosti, izguba za starSe predstavlja izgubo



nacrtov in sanj za prihodnost, ki so jih nekateri imeli ze pred zanositvijo. Vez starSev s plodom
se vzpostavi ze v ¢asu nosecnosti, zato je par potrebno obravnavati kot mater in oceta, ki
sta izgubila otroka. Ustrezna obravnava zalujoCih starSev ima pozitiven dolgoro¢ni ucinek na
njihovo psihiéno blagostanje in Custveno okrevanje.

Namen prispevka je predstaviti vlogo patronazne sluzbe pri oskrbi Zalujo€ih starSev po
perinatalni smrti. Patronazna medicinska sestra je namre¢ pogosto prva zdravstvena delavka,
ki pride v stik s starSi po odpustu iz porodnidnice. Njena vloga je klju€na pri zagotavljanju
celostne podpore starSem v procesu zalovanja. V prispevku bo razlozen tudi proces zalovanja
starSev po perinatalni izgubi ter njihove potrebe ob tem, prikazana bodo priporocila za
strokovno obravnavo zalujoCih starSev v okviru patronazne oskrbe na domu ter priporocila
glede podpore zdravstvenim delavcem, ki obravnavajo ZalujoCe paciente.

Proces zalovanja po perinatalni smrti

Smrt ploda med nosec¢nostjo (zaradi spontanega splava ali umetne prekinitve nose¢nosti po
ugotovljeni razvojni nepravilnosti) ter otroka med porodom ali kmalu po porodu je ena izmed
najtezjih preizkusenj, s katero se morajo starsi soociti. Ker se starsi na plod navezejo ze med
nosecnostjo, po izgubi ne sledi le proces zalovanja za otrokom, temvec¢ tudi za izgubljeno
prihodnostjo, sanjami, Zeljami in predstavami, ki so jih starsiimeli o otroku (Bennett, et al., 2008).
Proces zalovanja je individualen, dolgotrajen in veCplasten proces, v katerem zalujoCi predeluje
izgubo in se nanjo prilagaja. Je bole¢, toda nujno potreben proces, katerega cilj je sprejetje
izgube (Davies, 2004). V procesu zalovanja prihaja do sprememb v ¢ustvenem, vedenjskem,
telesnem, kognitivhem in socialnem funkcioniranju posameznika (Stroebe, et al., 2004).

Proces Zalovanja po perinatalni smrti poteka v Stirih fazah, pri c¢emer se lahko pri vsakem
posamezniku pojavijo v drugacni obliki, vrstnem redu in ¢asovnem okviru (Zhang, et al., 2024):

Faza Soka

Gre za zaCetno obdobje Custvene otopelosti, zanikanja in nesprejemanja realnosti izgube, ki
obiCajno traja krajsi ¢as, od nekaj dni do najvec treh tednov. Prisotni so tudi telesni simptomi
(pospeseno bitje srca, bolec¢ina aliobcutekteZe v prsih, obcutek zadihanosti, slabost, bruhanje).
Urejanje formalnosti, slovo od umrlega otroka in pokop zalujo¢im starS§em omogoci pocasen
prehod v naslednjo fazo Zalovanja.

Faza hrepenenja in protesta

V obdobju, ki traja do treh mesecev po izgubi, se starSi sooCajo z globoko zalostjo, obCutki
neuspeha in nemoci. Matere za izgubo pogostokrat krivijo sebe. Menijo, da so razocarale
otroka, partnerja in druzino. Pogosto se sprasujejo, kako bi lahko izgubo preprecile. Prisotnost
nosecnic ali novorojenckov jih vznemiri, pojavijo se obcutki jeze, ljubosumja in nevoscljivosti,
zaradi Cesar se pogosto pocutijo krive. Tudi oCetje se velikokrat poc€utijo nemocni, ker niso
mogli zas¢ititi otroka in partnerke. Prisotni so obc¢utki praznine, ki jo zalujoCi starsSi v€asih
skusajo zapolniti z novo nosecnostjo. Prisoten je jok, mo¢no hrepenenje po otroku, pojavijo
se tudi tezave s koncentracijo, odlo¢anjem in spremembe v vedenju (motnje spanja in apetita,
utrujenost, socialna izolacija, pomanjkanje energije, izguba interesa za aktivnosti).

Gre za obdobje, ki traja od treh mesecev do priblizno enega leta ali ve¢ po izgubi otroka.
Znacilna so obcutja obupa in strahu glede prihodnosti, povezane z na¢rtovanjem druzine.
Custvene, telesne, kognitivne in socialne spremembe so v tej fazi e vedno prisotne. Zalujogi
starSi tezko sprejmejo dokonénost izgube, pogost je obCutek notranje praznine.

V obdobju, ki se za¢ne priblizno leto po izgubi, zalujoci starSi dokon¢no sprejmejo dejstvo, da
umrlega otroka ni ve€ in da lahko kljub bolecini ob izgubi zZivijo naprej. Postopoma se zacnejo
vracati k vsakodnevnim aktivnostim, kar pa ne pomeni, da so na otroka pozabili. Praznino in
Zalost obcutijo ob obletnici izgube, druzinskih praznovanjih ali praznikih.



Potrebe zalujocih starsev po perinatalni smrti

Zalujogim starSem je potrebno Ze v porodnisnici omogogiti dostojno slovo od umrlega otroka,
ki je izrednega pomena za nadaljnji proces Zalovanja. V primeru smrti otroka v ¢asu nosecnosti
dolzina nosec¢nosti ne sme biti kriterij za presojanje potreb starSev, saj se starsi na otroka zacnejo
navezovati ze od prvega dne potrjene nosecnosti in za njim zalujejo ne glede na gestacijsko
starost, v kateri je umrl. Ker vecina starSev razlicnih moznosti slovesa ne pozna oziroma se ne
zaveda pomembnosti slovesa od otroka za nadaljnji proces zalovanja, mora biti zdravstveno
osebje tisto, ki starSem brez pritiskov predstavi vse moznosti, jim dopusti odlocCitev terjo spostuje.

StarSem je potrebno zagotovitimoznost, da lahko svojega otroka pogledajo, pobozajo, vzamejo
v narocje ter z njim prezivijo kolikor €asa zelijo. Pritem jim je potrebno omogoc¢iti prostor, ki jim
zagotavlja mir in zasebnost. Cas, prezivet z umrlim otrokom, je za star3e izrednega pomena,
saj so to eniizmed redkih spominov nanj. Nekateri starsi zaradi strahu pred obcutki ob pogledu
na svojega otroka to moznost zavrnejo, pri €emer je potrebno njihovo odloCitev spoStovati. V
nekaterih primerih se lahko od umrlega otroka poslovijo tudi stari starsi in sorojenci.

Starsi lahko svojega otroka fotografirajo, dobijo odtis otrokovega stopala, otrokovo zapestnico,
podatke o telesni dolzini in tezi ali pramen las. Poleg ultrazvo¢nih fotografij iz obdobja nose€nosti
so za starse vsi ti predmeti dokaz o obstoju otrokovega zivljenja in zato zelo dragoceni spomini.

Stars$e, ki so imeli za svojega otroka Ze izbrano ime, se spodbudi, da ga poimenujejo (Ce je bila
nosecnost prekinjena po 22. tednu in je bil plod tezji kot 500 gramov, ime uradno zapisejo na
poseben obrazec, sicer ne). Nekateri otroku po smrti izberejo ime, spet drugi svojega otroka
ne Zelijo poimenovati, kar je potrebno sposStovati. Ime otroka je Se en dokaz o obstoju otroka in
starSem daje pravico do zalovanja.

StarSiimajo moznost svojega otroka tudi pokopati. Lahko se odloc€ijo za skupinski aliindividualni
pokop. Skupinski pokop se opravi kot skupinska upepelitev in skupinski raztros pepela v
enem izmed spominskih parkov, namenjenih pokopu otrok, umrlih v ¢asu nose¢nosti, med ali
kmalu po porodu (Park zvon&kov na pokopalis&u Zale v Ljubljani, Polje belih vrtnic v Mariboru,
Zvezdice v Postojni, Park spominc¢ic v Stari Gori, spominski parki v Novem mestu, Kranju in
Celju). Individualni pokop pa se opravi s krsto v individualni grob ali z Zaro z individualnim
raztrosom pepela, bodisi na domacem pokopaliS€u ali pa v enem izmed spominskih parkov.
Moznost pokopa otroka je za ZalujoCe starSe izrednega pomena, saj jim kraj pokopa predstavlja
dokoncénost ter prostor miru in tolazbe, kjer se lahko pridejo posloviti od otroka.

Nekateri starsi imajo ob smrti otroka tudi duhovne potrebe. Ce si Zelijo in je to mogoge, jim je
potrebno omogociti pogovor z duhovnikom, krst otroka pred smrtjo ali maziljenje otroka po smrti.

Vioga patronazne medicinske sestre priobravnavi zalujocih starsSev po perinatalni smrti
Patronazna medicinska sestra je pogosto prva zdravstvena delavka, ki po odpustu iz
porodniSnice pride v stik z zalujo¢imi starsi. Njena vloga je klju€na pri zagotavljanju celostne
podpore starSem po perinatalni smrti, ki zajema spremljanja telesnega okrevanja matere
po porodu, nudenje psihosocialne opore, zgodnje prepoznavanje tezav v duSevnem zdravju
starSev ter usmerjanje k iskanju strokovne pomoci (Danna, et al., 2023; Atashsokhan, et al.,
2024; Caro-Costa, et al., 2025; Linares-Gallego, et al., 2025).

Vloga patronazne medicinske sestre pri oskrbi starSev po perinatalni zgubi zajema:

Patronazna medicinska sestra pri Zenski po porodu spremlja €iS¢€o, opravi nego epiziotomijske
rane, kontrolira krvni tlak, svetuje glede pravilne osebne higiene, pravilnih polozajev za
vstajanje/lezanje/gibanje, prepoznava morebitne znake okuzbe ter Zensko informira o nacinih
obvladovanja bolecine. Informira jo tudi o ustavljanju laktacije (izogibanje stimulaciji dojk,
hlajenje dojk, zdravila za zaviranje laktacije). Seznani jo s pomenom pocitka, uravnotezene
prehrane in zadostne hidracije ter jo po potrebi napoti k zdravniku ali ginekologu.



Psihosocialna podpora

Patronazna medicinska sestra starSa informira o procesu zalovanja po perinatalni smrti, ju
spodbuja k izrazanju ¢ustev ter medsebojni podpori. Preda osnovne informacije o zalovanju
sorojencev. Opravi presejanje za poporodno depresijo (Edinburski vprasalnik poporodne
depresije) in v primeru zaznanih tezav starSa napoti po strokovno pomoc¢ (kliniéno-psiholoska
ali psihiatricna obravnava v okviru Centrov za dusevno zdravje odraslih ali v okviru samostojnih
ambulant v lokalnih zdravstvenih domovih). Seznani jih lahko tudi nevladnimi organizacijami,
ki se ukvarjajo s podporo v procesu zalovanja (Drustvo Solzice, Drustvo Hospic). Patronazna
medicinska sestra je pozorna tudi na prepoznavanje dodatnih dejavnikov tveganja za
razvoj dusevnih motenj (nasilje v druzini, pomanjkanje podpore s strani partnerja, zloraba
psihoaktivnih snovi, socialna ogrozenost druzine) ter skladno z ugotovljenim po potrebi
kontaktira tudi Center za socialno delo ter druge strokovne sluzbe.

StarSema preda informacije o moznosti izrabe porodniskega dopusta (42 dni v primeru mrtvorojenosti
otroka) in bolniskega staleza (po predlogu osebnega zdravnika ali drugega specialista).

Komunikacija z zalujoc¢imi starsi po perinatalni izgubi

Pri obravnavi zZalujocih starSev je spostljiva, soc¢utna in individualnim Zeljam ter potrebam
starSev prilagojena komunikacija bistvenega pomena (Atkins, et al., 2023). Ob prvem stiku
naj patronazna medicinska sestra zalujo¢im starSem izrazi sozalje ob izgubi. Nekateri starsi
cenijo, €e se v pogovoru z njimi kljub strokovni pravilnosti namesto izraza plod uporablja izraz
otrok. Patronazna sestra naj starSa vprasa po spolu/imenu otroka, ¢e sta bila znana/dodeljena
ter v nadaljevanju pogovora to tudi uposteva.

Govor naj bo upocCasnjen, s premori. V pogovoru naj se dopusca tisSino, ki je ni potrebno
zapolniti z neustreznimi besedami. Informacije naj bodo posredovane na jasen in razumljiv
nacin, strokovni izrazi naj bodo obrazlozeni. Klju¢ne informacije naj se ponovi veckrat. S
povzemanjem informacij se na koncu pogovora lahko preveri, koliko sta starSa sliSala, razumela
in si zapomnila. Komunikacija naj ne bo enosmerna, tudi starSem je potrebno dati priloznost,
da izrazijo svoje strahove, pomisleke in vprasanja. Obenem pa naj patronazna medicinska
sestra starSem tudi samo ponudi informacije, za katere meni, da bi jih utegnile zanimati. Z
besedno komunikacijo naj bo skladna tudi obrazna in telesna mimika, saj le dobra in ustrezna
komunikacija pri starsih vzbudi zaupanje do zdravstvenih delavcev.

Z jokom starSev se vecina zdravstvenih delavcev tezko spopada in ga bodisi zaradi olajSanja
lastne stiske bodisi zaradi zelje po pomoci zeli prekiniti. Vendar je jok ob perinatalni smrti
popolnoma obi¢ajna reakcija, s katero zalujoCi starsi izrazijo zalost in nemoc¢ ter jim hkrati
prinese tudi olajSanje. Starsi so hvalezni, e se brez zadrege sprejme njihove solze. BoleCina
starSev se vCasih kaze tudi v jezi, ki jo usmerijo na zdravstveno osebje.

Izjave, kot so »Vse se zgodi z razlogom. Saj sta Se mlada, kmalu lahko ponovno poskusite zanositi.
To se pogosto dogaja, niste edini. Bolje, da se je to zgodilo na zacetku nose¢nosti kot pa kasneje.
Bodite srecni, da imate doma zivega in zdravega otroka«, niso primerne. Potrebno se je izogibati
stavkom, kot so »Saj bo v naslednji nosecnosti vse v redu.«, ampak podporo in razumevanje raje
izraziti s stavki, kot so »Predstavljam si, da vama mora biti zelo hudo. V tej situaciji je popolnoma
obi¢ajno, da se pocutite zalostni, obupani, jezni in krivi. Prosim, povejte, kaj vas najbolj skrbi?«

Soocanje patronazne medicinske sestre s perinatalno izgubo

Perinatalna smrt poleg starSev pretrese tudi patronazne sestre, ki poleg so€utja do starSev
dozivljajo obCutke nemoci, zalosti in strahu. Zdravstvena organizacija ima pri podpori
zaposlenim, ki obravnavajo zalujocCe paciente, kljuéno viogo. Odsotnost strokovne podpore na
delovhem mestu pri soo¢anju zdravstvenih delavcev s perinatalno smrtjo namrec¢ predstavlja
tveganje za razvoj izgorelosti (Mohammed, et al., 2024). Priporocljivo je, da delodajalec
zaposlenim omogoca kontinuirano izobrazevanje o delu z zalujo¢imi pacienti ter jim nudi
moznost razbremenitve (v obliki intervizije, supervizije ali psihiatricne/psiholoske pomoci).



Razumevanje zalovanjain nacinov spoprijemanja z njim lahko zdravstvenim delavcem pomaga,
da so pri skrbi za paciente ucinkovitejsi ter hkrati izboljSajo svoje dusevno zdravje

Zdravstveni delavec, ki obravnava ZalujoCe paciente, zaradi profesionalne in strokovne vioge
do zalujocega pacienta pogosto ne predeluje lastnih Custey, ki jih ob tem sam dozivlja.

Ucinkovite strategije spoprijemanja vkljucujejo:
e prepoznavanje, izrazanje in uravnavanje ¢ustvenih odzivov;
« skrb za zdrav in uravnotezen Zivljenjski slog (zdrava prehrana, redno gibanje in
kvaliteten spanec);
¢ ohranjanje ravnovesja med poklicnim in zasebnim zivljenjem;
« iskanje podpore pri sodelavcih ali pri strokovnih virih pomo¢i (klini¢ni psiholog, psihiater).

Zakljucek

Perinatalna izguba je za star$a ena izmed najtezjih preizkusenj, Patronazna medicinska sestra
je pogosto prva zdravstvena delavka, ki po odpustu iz porodnidnice pride v stik z zensko in
njenim partnerjem. Njena vloga presega zgolj medicinsko oskrbo Zenske po porodu. StarSema
nudi celostno podporo, ki jima omogoca varen prostor za Zalovanje, okrevanje in postopno
vkljuCevanje v vsakdanje Zivljenje. S svojim znanjem, empatijo in oporo pomembno prispeva
k zmanjSevanju psihosocialnih posledic izgube. Pri delu z zalujo€imi pacienti je bistvenega
pomena tudi skrb za lastno duSevno in telesno zdravje. Zdravstvene ustanove imajo pri tem
pomembno vlogo, saj lahko z zagotavljanjem izobrazevanj s podroc¢ja zalovanja, moznostjo
strokovne podpore ter zagotavljanjem dobre delovne klime krepijo odpornost zaposlenih in
prispevajo k bolj zdravemu delovnemu okolju.
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Skupni primer, skupna odgovornost: zdravstveni dom
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Izvlecek

Prispevek obravnava pravne in organizacijske vidike sodelovanja med Zdravstvenim domom
Ljutomer in Centrom za socialno delo Pomurje, Enota Ljutomer. Medsebojno sodelovanje
je kljuéno za celostno obravnavo posameznikov in druzin v stiski. Predstavljeni so klju¢ni
zakonodajni okvirji, odgovornosti posameznih institucij ter prakti€ni primeri sodelovanja
v kontekstu zascite ranljivin skupin prebivalstva, kot so otroci in mladostniki (nasilje,
zanemarjanje, dusevne stiske), starejsi (osamljenost, nasilje, bolezen), osebe s tezavami
v duSevnem zdravju, Zrtve nasilja v druzini in socialno izklju¢eni posamezniki (revscina,
brezdomstvo, odvisnosti). V prispevku so izpostavljeni izzivi v praksi pri izmenjavi informacij
in kadrovskih omejitvah ter nujnost sistemskih izboljSav za ucinkovito zascito posameznika.
Poudarjen je pomen multidisciplinarnega pristopa, ki zdruzuje strokovno znanje socialnih
delavceyv, zdravstvenih delavcev ter drugih strokovnjakov, s skupnim ciljem zagotoviti ustrezno
zascito, podporo in obravnavo posameznikov, ki se sooc¢ajo z razlicnimi oblikami socialne in
zdravstvene ogrozenosti. Multidisciplinarni timi, kot so skupine za obravnavo nasilja v druzini,
mobilne enote ter druge oblike skupnostne obravnave, predstavljajo primere dobre prakse.
Pomembna je stalna komunikacija, usklajevanje in zaupanje med institucijami, kar omogoca
pravoc¢asno prepoznavo tveganj, hitro ukrepanje ter dolgoro€no podporo posamezniku.
Pri medsebojnem sodelovanju se morajo informacije izmenjevati ob upoStevanju nacela
sorazmernosti in varstva osebnih podatkov, pri c¢emer je klju¢na pisna dokumentacija in
ustrezno pravno utemeljena obdelava podatkov. Na ta nacCin sodelovanje med centrom za
socialno delo in zdravstvenim domom bistveno prispeva k bolj u¢inkovitemu in celostnemu
odzivu sistema na potrebe najbolj ranljivih ¢lanov druzbe.

Kljuéne besede: sodelovanje, zakonodaja, ranljive skupine, zascita, izmenjava informacij,
multidisciplinarni pristop

Abstract

The paperdiscusses the legal and organizational aspects of cooperation between the Ljutomer
Health Center and the Pomurje Social Work Center, Ljutomer Unit. Mutual cooperation
is crucial for the comprehensive protection of individuals and families in distress. The key
legal frameworks, the responsibilities of individual institutions, and practical examples of
cooperation in the context of protecting vulnerable population groups are presented, such as
children and adolescents (violence, neglect, mental distress), the elderly (loneliness, violence,
illness) and individuals with mental health issues, victims of domestic violence, and socially
excluded individuals (poverty, homelessness, addiction). The paper highlights the systemic
challenges and staffing limitations and emphasizes the need for systemic improvements
for the effective protection of individuals. The importance of a multidisciplinary approach is



emphasized, combining the expertise of social workers, health professionals, and otherexperts
with the common goal of ensuring appropriate protection and comprehensive treatment of
individuals facing various forms of social and health threats. Multidisciplinary teams, which
are focused on the protection from violence and provide mobile support for other forms
of vulnerability, represent important progress in practice. Equally important are constant
communication, coordination, and trust between institutions, which enable faster recognition
of risks, timely interventions, and better protection of individuals. For successful cooperation,
the exchange of information must be organized according to principles of confidentiality and
personal data protection, with documentation playing a key role. By connecting the health
center and the social work center, cooperation significantly contributes to more effective and
comprehensive protection of the most vulnerable members of society.

Keywords: cooperation, legislation, vulnerable groups, protection, information exchange,
multidisciplinary approach

Uvod

Sodobne druzbene razmere, narasc¢ajoca kompleksnost socialnih in zdravstvenih izzivov
ter preplet razlicnih dejavnikov tveganja zahtevajo usklajeno delovanje razli¢nih institucij. V
lokalni skupnostiima Se posebej pomembno vlogo povezovanje med zdravstvenim in socialno
varstvenim sistemom, saj le tako lahko celovito odgovorimo na potrebe posameznikov in
druzin. V ospredje stopajo primeri, ki jih ni mogoc€e ucinkovito obravnavati znotraj meje ene
same institucije (primeri, kjer se prepletajo zdravstvene, psihosocialne, socialnovarstvene,
pravne in varnostne okolis¢ine) - zato je sodelovanje med Centrom za socialno delo Pomurije,
Enota Ljutomer (v nadaljevanju center za socialno delo) in Zdravstvenim domom Ljutomer (v
nadaljevanju zdravstveni dom) ne le priporocljivo, temve¢ nujno. Zlasti pri delu z ranljivimi
skupinami, kot so otroci, starejsi, osebe z duSevnimi in telesnimi motnjami ter zrtvami nasilja
v druzini, je sodelovanje klju¢no. TakSne situacije zahtevajo usklajeno, celostno in zakonito
ukrepanje vec strokovnjakov, ki si prizadevajo za skupen cilj: zagotoviti pomo¢ in zas¢ito
posamezniku na nacin, ki spoStuje njegove pravice, dostojanstvo in koristi.

Med klju€niminosilciteh nalog sta centerza socialno delo in zdravstveni dom - dve instituciji, ki
imata sicer razlicno poslanstvo in zakonodajno podlago, a ju povezuje skupna odgovornost za
Cloveka. Center za socialno delo ima nalogo zaznavanja in obravnave socialnih stisk, izvajanja
ukrepov za zascito ranljivih oseb ter usklajevanje pomoci v skupnosti. Zdravstveni dom skrbi
za celostno zdravstveno obravnavo, preventivo, zdravljenje in psiholosko podporo. Ko gre za
ranljive skupine je povezovanje obeh institucij klju¢no za dosego varnih in trajnostnih resitev.
Vendar pa sodelovanje v praksi pogosto odpira pomembna vprasanja: Kdaj in kako si instituciji
izmenjujeta informacije? Kje so meje zaupnosti? Katere zakonske dolo¢be omogocajo skupno
ukrepanje? Prispevek se osredotocCa prav na ta vprasanja ter ponuja strokovno in zakonodajno
podlago za povezano delovanje obeh institucij, hkrati pa osvetljuje pomen multidisciplinarnega
pristopa, varne in zakonite izmenjave informacij, eticne odgovornosti in medinstitucionalnega
zaupanja. Cilj prispevka je spodbuditi boljSe razumevanje vlioge obeh institucij, razjasniti
pravne podlage sodelovanja ter predstaviti primer dobre prakse. V ospredju ni le sodelovanje
kot formalni mehanizem, temvec¢ kot vrednota, ki izhaja iz ¢lovekove pravice do zaScite,
pomoci in dostojanstvene obravnave. Tam kjer se pricne stiska posameznika, se mora zaceti
tudi skupna odgovornost strokovnjakov - zato je vsak primer skupen in vsaka resitev zahteva
skupno pot.

Zakonodajni okvir sodelovanja: Pravna podlaga za skupno ukrepanje

Sodelovanje med zdravstvenimi ustanovami in centri za socialno delo je klju¢ni element
sodobne skrbi za posameznika in skupnosti. V praksi se zdravstvene tezave pogosto
prepletajo s socialnimi stiskami, zato je nujna celostna obravnava. Ko pacient prejme
zdravstveno pomo¢, pogosto potrebuje tudi podporo na podrocju socialnega varstva, npr.
pri urejanju pravic iz javnih sredstev, zasc¢iti pred nasiljem, pomoci druzini ali vklju¢evanju
v skupnost. Zdravstveni dom in center za socialno delo sta pomembna akterja v lokalnem



okolju, ki s sodelovanjem zagotavljata varnost, pomo¢ in zakonitost pri ukrepanju. TakSno
sodelovanje pa ni prepusceno zgolj strokovni presoji, temvec je jasno dolo¢eno in urejeno
z zakonodajo. Klju€éne pravne podlage so: Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) (Ur. I. RS,
§t. 23/05), ki doloca, da zdravstvene ustanove sodelujejo z drugimi organi in organizacijami
v korist pacienta, poudarja nacelo interdisciplinarnega pristopa pri obravnavi posameznika,
vzpostavljaodgovornost zdravstvenega osebja za pravocasno posredovanje informacij drugim
institucijam, kadar je ogrozeno zivljenje ali zdravje, Zakon o socialnem varstvu (ZSV) (Ur. |. RS,
st. 3/07) nalaga centrom za socialno delo, da koordinirajo pomo¢ posamezniku in druzinam
ter sodelujejo z zdravstvenimi ustanovami, center za socialno delo prevzema vlogo nosilca
ukrepov socialnegavarstva, pri cemer je sodelovanje z zdravstvom bistveno (npr. pri dolgotrajni
bolezni, invalidnosti, socialni ogrozenosti), Zakon o preprec¢evanju nasilja v druZini (ZPND
(Ur. I. RS, §t. 16/08) posebej dolo¢a obveznost zdravstvenega osebja in strokovnih delavcev
centra za socialno delo, da ob zaznavi nasilja takoj ukrepajo, uvaja interdisciplinarne time za
obravnavo nasilja, v katerem sodelujeta oba sistema, je pravna podlaga za izmenjavo podatkov
in skupno nacrtovanje zascitnih ukrepov, Druzinski zakonik (DZ) (Ur. I. RS, §t. 15/17) doloca, da
je najvecja korist otroka glavno vodilo pri vseh dejavnostih drzavnih organov, nosilcev javnih
pooblastil in drugih oseb, daje pravno osnovo za obvezno sodelovanje med zdravstvenimi
ustanovami in centri za socialno delo, kadar je otrok ogrozen, Zakon o pacientovih pravicah
(ZPacP) (Ur. I. RS, st. 15/08) varuje dostojanstvo, varnost in pravice pacienta, omogoca
sodelovanje s socialnovarstvenimi sluzbami, kadar je nujno za zascito interesov pacienta,
daje pravno podlago za pridobivanje soglasja pacienta pri izmenjavi podatkov, razen kadar

zakon predvideva izjeme (npr. zascita otroka), SploSna uredba o varstvu podatkov (GDPR)
(Ur. I. EU, L 119/1) in Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP - 2) (Ur. I. RS, st. 163/22) varujeta

pravico posameznika do zasebnosti, jasno doloCata kdaj in pod kakSnimi pogoji je dopustno
posredovati osebne podatke med institucijami, omogocata zakonito obdelavo podatkov, kadar
gre za zascito Zivljenjskih interesov posameznika ali kadar zakon nalaga obveznost obdelave.
Zakonska ureditev zagotavlja, da so vsi postopki skupnega ukrepanja usklajeni, pregledni in
pravno varni. S tem se povecuje zaupanje uporabnikov v delo institucij, preprecuje podvajanje
nalog, omogoca hitrejSe in ucinkovitejSe ukrepanje ter zagotavlja varstvo ¢lovekovih pravic,
Se posebej pravice do zasebnosti, varnosti in dostojanstva.

Ranljive skupine v skupni obravnavi: Kdo so, kje so in kako jih prepoznati

V strokovni literaturi se izraz ranljive skupine uporablja za posameznike ali skupine
prebivalstva, ki imajo zaradi dolo¢enih osebnih lastnosti, zdravstvenega stanja, socialnega
polozaja ali zZivljenjskih okolis¢in, ve¢jo moznost, da bodo izpostavljeni tveganju za krSitve
pravic, diskriminacijo, socialno izkljuéenost ali neustrezno obravnavo (Mozina, 2010; Ramovs,
2013; Farka$ Lainsc¢ak, 2015). Mednarodni dokumenti Evropska konvencija o ¢lovekovih
pravicah (1950), Evropska socialna lista (1996) in Agenda 2030 za trajnostni razvoj (2015)
poudarjajo, da gre za osebe, ki so v ve¢jem tveganju za diskriminacijo, socialno izklju¢enost
in revscino. Na podlagi zakonodaje, strokovne prakse in raziskovalnih spoznanj med ranljive
skupine sodijo zlasti otroci in ml tniki, Se posebej zrtve nasilja, zanemarjanja ali zlorabe (5.
¢len ZPND; 192. ¢len KZ-1), starejSi (nad 65), ki se soocajo z osamljenostjo, institucionalizacijo,
boleznimi in tveganjem za zanemarjanje in zlorabo, osebe s kroni¢nimi boleznimi, invalidnostjo
ali dolgotrajnimi zdravstvenimi tezavami, ki potrebujejo integrirano zdravstveno-socialno
obravnavo, osebe z duSevnimi motnjami, ki so lahko ogrozene tako v lastnem zdravju kot tudi v
socialnem funkcioniranju, zrtve nasilja v druzini, ki jim je potrebno zagotoviti varnostne ukrepe
(8. clen ZPND), socialno-ekonomsko ogroZeni posamezniki, kot so brezposelni, brezdomci in
prejemniki denarne socialne pomoci, osebe z zasvojenostjo (alkohol, droge, igre na sreco,
digitalne odvisnosti), kjer gre za preplet zdravstvenih in socialnih problemov, migranti, prosilci
za azil. begunciin pripadniki eti€nih manjsin, ki se soocajo z jezikovnimi, kulturnimi in pravnimi

ovirami ter diskriminacijo.

Ranljive skupine niso homogena kategorija, prisotne so v vseh druzbenih okoljih, in sicer v
druzinskem okolju, v izobrazevalnih ustanovah, v zdravstvenem sistemu, v socialnovarstvenih
institucijah, v javnih prostorih in v lokalnih skupnostih.



Prepoznavanje ranljivosti je interdisciplinaren proces, ki zdruzuje medicinsko, psiholosko,
socialno in pravno znanje. Indikatorji ranljivosti vkljucujejo zdravstvene kazalnike (kronic¢ne
bolezni, duSevne motnje, pogoste poskodbe, slabSa funkcionalna zmoZnost), socialne
kazalnike (revscina, brezposelnost, brezdomstvo, pomanjkanje socialnih stikov, osamljenost),
vedenjske kazalnike (odvisnosti, antisocialno vedenje, umik iz druzbe, impulzivnost), pravne
kazalnike (prisotnost nasilja, zanemarjanja, zlorab, neuresnic¢evanje pravic otrok in starejsih),
okoljske kazalnike (Zivljenje v marginaliziranih skupnostih, slabsi bivalni pogoji, izoliranost
od storitev). Prepoznavanje je v praksi najpogosteje rezultat zgodnjega opazanja (npr. pri
zdravniku druzinske medicine, patronazni sluzbi, v $oli) in obveznega obve$canja centra za
socialno delo ali drugih pristojnih organov v skladu z zakonom (npr. ZPND, KZ-1).

Multidisciplinarni pristop: Mo¢ skupne obravnave

Multidisciplinarni pristop se v teoriji in praksi opredeljuje kot organizirana oblika sodelovanja
strokovnjakov razli¢nih disciplin, ki skupaj oblikujejo integriran nacrt obravnave posameznika
ali skupine. Glavni cilj multidisciplinarnega pristopa je zagotoviti varnost, zdravje in socialno
stabilnost posameznika ali druzine z zdruzevanjem znanj razlicnih strok in usklajenim
delovanjem. Multidisciplinarni pristop ne pomeni le kriznega reSevanja, ampak tudi preventivo,
podporo in opolnomoé&enje (Simenc, 2016; Juréek, 2019).

Izmenjava informacij: Med pravico do zasebnosti in dolZnostjo zascite

Izmenjava informacij med zdravstvenim domom in centrom za socialno delo je dinamic¢no
ravnovesje med varstvom zasebnosti in dolznostjo zascite. Klju€no je spoStovanje zakonodaje,
nacel sorazmernosti in najmanjSega obsega podatkov. Poseg v zasebnost je dopustenin nujen
kadar je ogrozeno Zivljenje, zdravje ali varnost. S takSnim ravnanjem se ne krsi zasebnost,
temvec se uresnicuje visja vrednota kot je pravica do zasc¢ite in varnega zivljenja.

Temeljno strokovno vprasanje je, do katere meje je dopustno razkritje osebnih podatkov v
postopkih zas€ite posameznika, ne da bi pri tem neupravi¢eno posegli v njegovo zasebnost? vV
takih primerih gre za iskanje ravnovesja med pravico do zasebnostiin varstva osebnih podatkov
ter dolznostjo zascite Zivljenja, zdravja in varnosti. Pri iskanju ravnovesja nam lahko pomagajo
nacela, ki usmerjajo izmenjavo informacij (Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah, 1950;
Ustava Republike Slovenije, 1991; Lista Evropske unije o temeljnih pravicah, 2000; SploSna
uredba o varstvu podatkov, 2016; Zakon o varstvu osebnih podatkov, 2022). Ta nacela so
nacelo najmanjSega obsega podatkov (posredujejo se samo tisti podatki, ki so nujni za dosego
cilja zascite), nacelo sorazmernosti (poseg v zasebnost je dopusten le v tolikSni meri, kolikor
je nujno potrebno za zascito posameznika), nacelo pravne podlage (vsaka obdelava podatkov
mora temeljiti na zakonu), nacelo varovanja dostojanstva (tudi ob razkritju podatkov je treba
spostovati integriteto in dostojanstvo posameznika), nacelo obvescenosti (posameznik mora
biti, ¢e okolis¢ine to dopuscajo, obvescen o tem, komu in zakaj se posredujejo njegovi podatki).

Praksa razkriva, da pravne dileme glede varstva osebnih podatkov pogosto predstavljajo oviro
za ucinkovito izmenjavo informacij med institucijami. To potrjuje tudi GDPR (2016) in slovenski
ZVOP-2 (2022), ki dolo¢ata stroga pravila o sorazmernosti in nujnosti obdelave podatkov.
Dilemo med pravico do zasebnosti in dolznostjo zaScite zivljenja pa urejajo temeljni dokumenti
¢lovekovih pravic, kot sta Evropska konvencija o ¢lovekovih pravicah (1950) in Listina EU o
temeljnih pravicah (2000).

Eticne in strokovne dileme: Med zakonodajo in ¢lovecnostjo

Eticne in strokovne dileme nastajajo na preseciS¢u zakonskih norm in ¢lovec¢nosti. Zakon je
nujen okvir, ki preprecuje arbitrarnostin S¢iti osnovne pravice, vendar nikoli ne more predvideti
vseh Zivljenjskih situacij. Cloveénost pa je tista razseznost, ki strokovnemu delu daje globji
smisel ter omogoca, da posameznik ni obravnavan kot predmet ukrepa, temvec¢ kot Clovek
s svojimi potrebami, obcutki in dostojanstvom. Strokovni delavci v zdravstvu in v socialnem
varstvu se vsakodnevno srecujemo s situacijami, kjer zakonske doloCbe ne zadoScajo za
celovito razumevanje in reSevanje stiske posameznika. Ceprav zakonodaja postavlja jasne



okvirje, pa realne Cloveske situacije pogosto zahtevajo eticno presojo, Custveno obcutljivost
in strokovno integriteto. V tem razkoraku nastajajo eticne in strokovne dileme, kjer je treba
tehtati med formalnimi pravili in ¢lovecnostjo.

Primeri tipi¢nih dilem v praksi (Mozina, 2010):

- pacient zaupa zdravniku informacije o nasilju, a prepove nadaljnje razkritje. Zdravnik
mora tehtati med spostovanjem zaupnosti in dolznostjo zascite;

- odrasla oseba z duSevno motnjo zavraca zdravljenje, a hkrati ogroza svoje zivljenje.
Kako spostovati avtonomijo, ne da bi zanemarili varnost?;

- socialni delavec mora policiji sporociti sum kaznivega dejanja, Ceprav tvega izgubo
zaupanja uporabnika, ki se mu je zaupal;

- na voljo je le eno prosto mesto v varni hiSi, ve€¢ druzin pa potrebuje zascito. Kako
razporediti pomo¢ brez diskriminacije?

Podporni mehanizmi za resSevanje dilem so lahko eti¢ni kodeksi (Kodeks eticnih nacel v
socialnem varstvu, 2014; Kodeks medicinske deontologije Slovenije 1992, s spremembami
1997), eticne komisije v zdravstvenih ustanovah in na centrih za socialno delo, supervizija in
intervizija kot prostor za strokovno refleksijo, multidisciplinarni timi, kjer razlicne perspektive
zmanjsujejo tveganje subjektivnih odlocitev, stalno strokovno izobrazevanje s poudarkom na
etiki v praksi.

Primer iz prakse: Ko sodelovanje resSuje - ali prepreci, da se zaplete

V praksi zdravstvenih in socialnovarstvenih sluzb se pogosto pojavljajo situacije, kjer je
posameznik ujet med osebno stisko in strukturnimi omejitvami sistema. TakSne okoliS¢ine
zahtevajo hitro in usklajeno ukrepanje vec sluzb hkrati. V nadaljevanju predstavljamo primer,
ki ponazarja, kako multidisciplinarno sodelovanje med zdravstvom, socialnim varstvom in
represivnimi organi ne samo resuje krizno situacijo, temvec tudi preprecuje njeno eskalacijo.
32-letna pacientka se oglasi pri osebni zdravnici zaradi nespec¢nosti, glavobolov in somatskih
bolecin. Klini¢ni pregled pokaze modrice, ki niso skladne z navedbo (“padla sem po stopnicah”).
Zdravnica prepozna mozne znake nasilja v druzini. Pacientka kaze znake psiholoSke
retraumatizacije (izogibanje, tiSina, somatizacija).

Aktivacija pravnega okvira, zakonodaja: Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND),
Kazenski zakonik (KZ-1), Zakon o nalogah in pooblastilih policije (ZNPPol), Zakon o pacientovih
pravicah (ZPacP).

Zdravnica ravna skladno z dolznostjo prijave suma nasilja (ZPND, é. ¢len). Center za socialno
delo vstopi v postopek na podlagi obveznosti ocene ogrozenosti. Policija izvede varnostni ukrep
(prepoved priblizevanja), ki temelji na KZ-1 (Ur. I. RS, §t. 55/08) in ZNPPol (Ur. I. RS, §t. 22/25).

Multidisciplinarno sodelovanje:
- zdravstvo: prepoznavanje kliniénih znakov nasilja, medicinska dokumentacija,
psihosomatska diagnostika;
- center za socialno delo - ocena ogrozenosti, krizna intervencija, vkljuCitev v sistem
pomoci, psihosocialna podpora, vkljuc¢itev v varno hiso;
- policija - zagotavljanje takojSnje fizi€ne varnosti.

Vsak subjekt prispeva delcek v mozaik celostne obravnave, Sele koordinacija zagotavlja
uc€inkovito zascito.

Rezultat sodelovanja: pacientka se umakne v varno hiSo, zagotovljena ji je psiholoska pomoc¢
ter pravna podpora v postopku proti povzrocitelju nasilja, zdravstveno stanje se stabilizira,
zmanjsajo se psihosomatske tezave.

Kljuéniucinek: pravocasnost in usklajenost ukrepanja sta preprecili nadaljnjo eskalacijo nasilja.



V kolikor sodelovanja ne bi bilo in ¢e zdravnica primera ne bi obravnavala z vidika moznega
nasilja in ne bi sprozila mehanizma sodelovanja:
- bi bila ogrozenost spregledana,
- nasilje bi se verjetno nadaljevalo in stopnjevalo,
- posledice bi bile hujse (fizicna poskodba, kroni¢ne dusevne motnje, socialna izolacija,
morda celo smrtni izid),
- sistem bi odpovedal pri zagotavljanju osnovne zascitne funkcije.

Primer jasno ponazarja, da je multidisciplinarno sodelovanje med zdravstvom, socialnim
varstvom in drugimi delezniki kljuéen pogoj za ucinkovito zascito ranljivih skupin. Vloga
posameznega strokovnjaka je prepoznati svoje meje kompetenc in pravocasno aktivirati
pristojne sluzbe. Sodelovanje ne reSuje le akutne krize, temve¢ tudi preprecuje sistemske
zaplete, ki bi ob odsotnosti koordinacije ogrozili tako posameznika kot integriteto sistema.

Diskusija

Sodelovanje med zdravstvenim in socialnovarstvenim sistemom v Sloveniji, s poudarkom na
praksi v lokalnih okoljih, kot je Ljutomer, razkriva vecplastne razseznosti izzivov in priloznosti.
Uspesno sodelovanje se najpogosteje vzpostavi, kadar se oblikuje multidisciplinarni pristop, ki
presegainstitucionalne mejein postavlja¢lovekavsredis¢e obravnave. Prakti¢niprimerikazejo,
da lahko pravoCasna koordinacija ukrepov preprecCi zaostrovanje kriznih situacij, zmanjsa
stopnjo nasilja ter prispeva k izboljSanju kakovosti Zivljenja posameznikov in druzin. Kljub temu
pa se v praksi pojavljajo Stevilne ovire. Med klju€nimi sistemskimi izzivi so pravne dileme glede
varstva osebnih podatkov, fragmentiranost sluzb, neenotna strokovna usposobljenost ter
kadrovska podhranjenost. Te omejitve ne pomenijo zgolj administrativnih ali organizacijskih
tezav, temvecimajo neposredne posledice zaranljive posameznike, ki ostajajo brez pravo¢asne
zasScite. Rezultati kazejo, da je sodelovanje med zdravstvenim in socialnovarstvenim sistemom
pogosto omejeno zaradi pomanjkanja kadrov in neustreznega vklju€evanja strokovnjakov
razlicnih profilov. Podobno ugotavlja MozZina (2010), ki izpostavlja, da uspesno socialno delo v
zdravstvu zahteva stalno strokovno usposabljanje in povezovanje razli¢nih disciplin. Prav tako
Simenc (2016) opozarja, da pomanjkanje sodelovanja v multidisciplinarnih timih negativno
vpliva na kakovost obravnave in zmanjSuje moznosti pravo¢asnega ukrepanja.

Ugotovljeno je, da obstaja napetost med normativnimi okviriin eti¢nimi imperativi ¢love€nosti,
kar zahteva stalno refleksijo in prilagajanje strokovne prakse. Posebej pomembno je poudariti,
da prepoznavanje ranljivih skupin ostaja nezadostno razvito. Ceprav zakonodaja nalaga
obveznosti ukrepanja, praksa pokaze, da strokovnjaki brez ustreznih orodij, standardov in
usposabljanj pogosto reagirajo prepozno. Kljuéno vprasanje je, ali bi moral sistem vec vlagati
v preventivne in presejalne mehanizme, zlasti na primarni ravni zdravstva in v skupnostnih
programih. Prispevek potrjuje, da sta zaupanje in komunikacija med institucijami ter
strokovnjaki razlicnih profilov kljuéna za uspesSno sodelovanje. Tam, kjer obstajajo stalni
formalizirani kanali sodelovanja in medsebojno zaupanje, je obravnava hitrejSa, u¢inkovitejsa
in za posameznika varnejSa. Farkas LainS¢ak (2015) ugotavlja, da neenakosti v zdravstveni
oskrbi najbolj prizadenejo ravno ranljive skupine. Na podobno opozarja tudi Juréek (2019),
ki poudarja, da lahko socialno delo v zdravstvu ob ustreznih kadrih in protokolih pomembno
prispeva k zgodnjemu prepoznavanju ranljivosti. V SirSem kontekstu pa Agenda 2030 (2015)
kot globalni cilj izpostavlja zmanjSevanje neenakosti in zagotavljanje dostopa do kakovostne
oskrbe za vse prebivalce.

Izzivi in priporocila za prihodnost

Izzi!!i-

Sistemski problemi, kot so pomanjkanje zdravstvenega in socialnega kadra, predolge ¢akalne
dobe ter omejene kapacitete varnih namestitev, resno omejujejo ucinkovitost ukrepanja.
Zaradi obremenjenosti strokovnjakov prihaja do sekundarne viktimizacije, saj posameznik ne
dobi pravocasne in kontinuirane podpore.



V praksi se izkazuje, da so znanja o prepoznavanju nasilja, duSevnih motenj in drugih oblik
ranljivosti med strokovnjaki zelo neenotna. V nekaterih okoljih je prepoznava odli¢na, drugje
pa so tezave pogosto spregledane. To pomeni, da dostop posameznika do zas¢ite ni enak,
temvec je geografsko pogojen.

Sodobne druzbene razmere (migracije, staranje prebivalstva, porast dusevnih stisk, digitalna
izkljucenost) ustvarjajo heterogene profile ranljivosti, ki zahtevajo prilagojene in kulturno
obcutljive pristope. Sistem Se vedno premalo upoSteva posebnosti specificnih skupin, kar
zmanjsuje ucinkovitost pomoci.

Pri Sila:
JasnejSa pravna podlaga za izmenjavo informacij med institucijami, ki bi zmanjSala pravno
negotovost in odgovornost prevalila s posameznih strokovnjakov na sistemske resitve.
Vzpostavitev obveznih protokolov za krizne primere, ki bi omogocili hitro odlo¢anje, ne da bi
bila ogroZzena zakonitost postopkov.

Redno usklajevanje zakonodaje (npr. ZPND, ZPacP, GDPR, ZVOP-2) z vidika prakse na terenu.

Zakljucek

Sodelovanje med zdravstvenimi in socialnovarstvenimi sluzbami je eden od temeljnih pogojev
za ucinkovito zascito ranljivih skupinin za zagotavljanje varnostiterdostojanstva posameznika.
Praksa pokaze, da je sistem v Sloveniji sicer pravno in institucionalno zasnovan, a v veliki meri
odvisen od lokalnih iniciativ, individualnega znanja in osebne angaziranosti strokovnjakov.
To pomeni, da so rezultati obravnave neenaki in pogosto pogojeni z okoliS€inami posamezne
regije. V Pomurju se sooCamo z izrazitimi demografskimi in socialno-ekonomskimi izzivi -
starajoca se populacija, visoka stopnja kroni¢nih bolezni, revs¢ina ter tveganje za socialno
izkljucenost. V takSnem okolju so integrirani in koordinirani pristopi zdravstvenega doma in
centra za socialno delo za reSevanje socialnih in zdravstvenih stisk nujni.

Za prihodnost je nadalje nujno:
- okrepiti normativni okvir z jasnimi pravili glede izmenjave informacij in odgovornosti,
- razvijati trajnostne multidisciplinarne strukture na regionalni ravni,
- vlagati v stalno strokovno usposabljanje in supervizijo,
- ter premikati tezisCe iz reaktivhega kriznega reSevanja v proaktivho preventivho
delovanje.

Prav v tem kontekstu se je izoblikovalo tesno sodelovanje med centrom za socialno delo in
zdravstvenim domom, ki ga lahko opredelimo kot primer dobre prakse. Sodelovanje ponazarija,
kako lahko dve kljuéni instituciji v lokalnem obmoc¢ju s skupno vizijo in usklajenim delovanjem
presezeta institucionalne meje in birokratske ovire v korist posameznika. Le s takSnim pristopom,
ki zdruzuje zakonitost, eti€no obcutljivost in strokovno odli€nost, mogoce zagotoviti, da
zdravstveni in socialnovarstveni sistem ne bosta le formalno v sluzbi ¢loveka, temvec¢ bosta
dejansko delovala kot varovalna mreza, ki preprecuje zdrse posameznikov v brezizhodne stiske.
Gre za primer dobre prakse, ki potrjuje nacelo »skupni primer - skupna odgovornost« ter je
skladno s sodobnimi usmeritvami socialnega in zdravstvenega varstva v EU.
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RazsSirjen izvlecek

Celostni pristop v fizioterapiji pomeni, da pri obravnavi pacienta upostevamo vse dejavnike,
ki vplivajo na njegovo psihofizi€no stanje. Mozgani omogocajo razumevanje in razlikovanje
kompleksnih ¢ustvenih stanj, kot so razlicne oblike strahu (npr. pred psiholoskimi dejavniki
ali pred fiziéno groznjo). Telo pa ¢ustva dojema na bolj osnovni ravni - kot stanje varnosti ali
nevarnosti. Ob zaznavi varnosti prevladujejo obcutki sproséenosti, veselja in udobja, medtem
ko se ob zaznavi nevarnosti, ki se lahko izrazi skozi strah, bolecino, stres ali jezo, sprozi
obrambni mehanizem, znan kot refleks »boj ali beg«. Ta odziv pripravi telo na prezivetje z
mobilizacijo energije, kisika in hormonov za povecano misi¢no aktivnost, hkrati pa zmanjsa
delovanje regenerativnih procesov.

Regenerativni sistem je kljuénega pomena za obnovo tkiv, saj omogocCa odstranjevanje
poskodovanih celic in nastanek novih, funkcionalno prilagojenih celic. Primer tega je rast
misSic, kjer poSkodovana miSi¢na vlakna zaradi preobremenitve nadomestijo mocnejsSa
vlakna. Dolgotrajna izpostavljenost stresu in €ustvenemu strahu pa zmanjSuje uc€inkovitost
regeneracije, kar vodi do strukturnih sprememb v telesu, ki so odvisne od posameznikovih
obremenitev, Zivljenjskega sloga, prehrane, starosti in dednih dejavnikov (McEwen, 2007).

Pri kroni€ni bolecini miSicno-skeletnega sistema je pogosto prisotna spremenjena misi¢na
struktura, ki zaradi zmanjSane regeneracije prehaja iz mehke in elasticne v napeto, neelasti¢no
in fibrozno tkivo (»vozli«). To povzro¢a povec¢ano misSi¢no napetost in drazenje na podrocju
prirastiSCa misSic, kar se izrazi kot bole¢ina (Hammi et al., 2025). Eden najucinkovitejsih
pristopov za zmanjSevanje tovrstnih bolecin je terapija mehkih tkiv, pri kateri s kontroliranimi
pritiski povzro¢imo mikroposkodbe tkiva, sprostimo napetost in spodbudimo regenerativne
procese (Zhuang et al., 2014).

Kljuéne besede: celostni pristop, regenerativni sistem, kroni¢na bolec¢ina, misi¢na struktura,
terapija mehkih tkiv

Extended abstract

A holistic approach in physiotherapy means that patient management considers all factors
influencing the individual's psychophysical state. The brain enables the perception and
differentiation of complex emotional states, such as various forms of fear (e.g., psychological
threatsversus physicalthreats). The body, however, interprets emotions onamore fundamental
level - as either safety or danger. When safety is perceived, feelings of relaxation, joy, and
comfort prevail, while the perception of danger, expressed through fear, pain, stress, or anger,
triggers a defense mechanism known as the “fight-or-flight” response. This reaction prepares
the body for survival by mobilizing energy, oxygen, and hormones for increased muscle
activity, while simultaneously reducing the activity of regenerative processes.

The regenerative system is crucial for tissue repair, as it removes damaged cells and replaces
them with new ones adapted to current demands. A typical example is muscle growth,



where overstrained fibers are replaced with stronger ones. Prolonged exposure to stress and
emotional fear reduces the effectiveness of regeneration, leading to structural changes in
the body. The extent and location of these changes depend on lifestyle, environmental and
psychological factors, nutrition, age, and heredity (McEwen, 2007).

In chronic musculoskeletal pain, the altered muscle structure often shifts from soft, elastic,
and functional tissue to tense, non-elastic fibrotic tissue (commonly referred to as “knots”).
This increases muscle tension and irritates periosteal attachment sites, resulting in pain
(Hamm et al., 2025). One of the most effective methods for reducing such pain is soft tissue
therapy, where controlled pressure induces micro-injuries in the tissue, releasing tension and
activating regenerative processes (Zhuang et al., 2014).

Keywords: holistic approach, regenerative system, chronic pain, muscle structure, soft tissue
therapy
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Tezave pri vzpostavljanju dojenja

Difficulty establishing breastfeeding
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lzvlecek

DojeCe matere se pri dojenju srecujejo s Stevilnimi izzivi, zlasti na zaCetku, pri vzpostavljanju
dojenja. NajvecCkrat se sreCajo s tezavami pri pristavljanju otroka k dojki, bole¢imi in
poskodovanimi bradavicami, zastojno dojko in mastitisom. Izzivi, ki jih predstavljajo tezave pri
dojenju, vplivajo na sam proces razvoja dojenja pri posameznem dojeCem paru. Zdravstveni
strokovnjaki, ki prihajajo v stik z njimi, jih morajo znati prepoznati. Namen prispevka je opredeliti
najpogostejSe tezave pri vzpostavljanju dojenja in strategije za njihovo resSevanje.

Kljuéne besede: dojenje, tezave pri dojenju, bole¢e bradavice, zastojna dojka, mastitis, pomoc¢
pri dojenju.

Abstract

Breastfeeding mothers face numerous challenges during breastfeeding, especially in the
beginning, when establishing breastfeeding. Most often they encounter difficulties in latching
the baby onto the breast, painful and cracked nipples, engorged breasts, and mastitis. The
challenges presented by breastfeeding difficulties affect the very process of developing
breastfeeding for each individual nursing pair. Health professionals who come into contact
with them must be able to recognize them. The purpose of the article is to identify the most
common problems in establishing breastfeeding and strategies for solving them.

Keywords: breastfeeding, breastfeeding challenges, sore nipples, engorged breast, mastitis,
breastfeeding support.

Uvod

Puntarjeva je ze leta 1959 v prirocniku »Na zeni dom stoji« zapisala naslednja dejstva:
»Prva materina skrb je, da otroka doji. Materino mleko je prva hrana, ki jo otrok potrebuje
za svojo rast in razvoj. Materino telo je vso dobo nosecnosti pripravljalo to dragoceno hrano
za novorojeno dete. Zato je materino mleko najprimernejsa hrana« (Puntar 1959). Po skoraj
70-ih letih lahko zapisanemu samo pritrdimo in hkrati ugotavljamo, da se matere pri dojenju
sreCujejo s podobnimi, ¢e ne celo enakimi tezavami kot takrat.

Pomen dojenja in posebno izkljuénega dojenja, je v sodobni prehrani otrok nedvomno izjemen
(Bratanic, 2019), saj materino mleko vsebuje vse kar potrebuje otrok za svojo rastin razvojv prvi
Sestih mesecih. Otroku zagotovi pomembne prehranske in imunske faktorje, daje pa mu tudi
obcutek blizine in dobrega pocutja. Strokovnjaki in Svetovna zdravstvena organizacija (WHO)
priporocajo izkljuéno dojenje do Sestega meseca otrokove starosti, ob ustrezni dopolnilni
prehrani pa nato Se do drugega leta starosti, in ¢e mati in otrok Zelita, lahko Se dlje (Bratanic,
2019; WHO, 2018). WHO in UNICEF priporocata za vse zdrave novorojencke kozni stik takoj po
porodu, ker zgodnje in pogosto dojenje spodbuja nastajanje mleka in preprecuje nastajanje
tezav pri dojenju (Webber & Benedict, 2023). Resni¢nost in veljavnost priporocila potrjujejo
Stevilne in vedno nove znanstvene raziskave.

Dojenje prinasa Stevilne prednosti, tako za otroka, kot tudi za mater in ne nazadnje tudi za
SirSo druzbo. Razli¢ni avtorji v svojih delih poudarjajo predvsem prednosti dojenja, manj je



taksnih, ki govorijo o tezavah, ki lahko nastanejo. Dojenje je naravno, vendar je tudi spretnost,
ki se je je potrebno nauciti (Hoyer & Vettorazzi, 2023). V poljudni in tudi strokovni literaturi,
prav tako pa na splosSno v nasi kulturi, se dojenje dojema kot nekaj samoumevnega, s ¢imer
naj matere pricnejo ¢im prej po porodu. Otroka »redno« pristavljajo, ga podojijo in otrok do
naslednjega dojenja spi. V praksi pa vemo, da v vecini primerov ni tako. Matere potrebujejo pri
dojenju podporo in informacije, ki jim morajo biti vedno dostopne (Skale, 2018).

Veliko mater namrec pred porodom skrbi, ¢e bodo znale novorojencka pravilno pristaviti k prsim,
¢e so njihove bradavice dobro oblikovane, ¢e bodo imele dovolj mleka, kaj storiti, ce bodo imele
bolecCine v bradavicah ali dojkah. Vecino teh tezav se v bistvu lahko prepreci ze med nosec¢nostjo
in sicer s pripravo nacrta za dojenje Ze v ¢asu nosecnosti. Izjemnega pomena je tudi, da vsi, ki
pri delu prihajajo v stik z dojeCimi materami, poznajo tudi osnovne strategije za reSevanje tezav.

Izzivi in teZave pri vzpostavljanju dojenja

V domacdi in tuji strokovni ter tudi splosni literaturi o dojenju avtorji navajajo razlicne tezave
pri dojenju. Tezave, ki lahko nastanejo v tem Casu, so Stevilne. Pomembno je, da se matere ze
pred nastankom tezav informirajo in poucijo, na kakSen nacin jih prepreciti ali odpraviti. Ko in
kadar se pojavijo tezave pri dojenju, lahko le te vplivajo na sam proces dojenja. V prispevku
smo se osredotocili na najveckrat izpostavljene tezave.

TeZave pri pristavljanju: Nekatere otroke je tezko pristaviti k dojki ali pa dojko zavracajo.
Mozni razlogi so:

- otrok nilacen,

- lahko ga zebe, je bolan, razbolen, slaboten,

- neprimeren polozaj,

- mati med dojenjem premika dojko ali otroka,

- zastojna dojka,

- mleko prehitro izteka,

- premalo mleka,

- soor v ustih pri otroku,

- zamasen nosek,

- materina kozmetika,

- odklanja le eno dojko (Webber & Benedict, 2023; WHO, 2018).

Velik izziv pri dojenju predstavljata tudi zaspan ali pa jokajoé otrok. Kadar je otrok zaspan
pri hranjenju, lahko materi svetujemo: naj odstrani odeje in pretopla oblacila, doji v bolj
pokonénem polozaju, otroka nezno masira in ogovarja, po¢aka pol ure in poskusi ponovno,
ter ne izvaja grobih manevrov (WHO, 2018; Vettorazzi, 2025). Pri jokajocem otroku matere
pogosto pomislijo, da nimajo dovolj mleka ali da njihovo mleko ni primerno za otroka. Jokajo¢
otrok je lahko naporen za celotno druzino, pri tem pa ni mogoce natan¢no opredeliti, koliko
joka je »normalno«. Pomembno je ugotoviti razlog za jok (WHO, 2018; Vettorazzi, 2025).

Bolece in poskodovane bradavice: Podatki v svetovnem merilu kaZejo, da od 36% ter ponekod
kar do 96% dojecih mater, poroc¢a o bole¢ih bradavicah v prvih dneh po porodu (Huges & Donovan,
2018). Poskodovane bradavice so pogosto razlog, zaradi katerega Stevilne matere prenehajo z
dojenjem prej kot so nacrtovale. Razlogov za bolece prsne bradavice je lahko veliko in velikokrat
je na zaCetku dojenja prisotno neugodje, ki obic¢ajno izzveni v nekaj dneh. Ni znano, zakaj ima
toliko mater na zacetku dojenja bolecine, vendar so verjetno razlog hormoni in poskodbe, ki so
povezane z u¢enjem pravilnega pristavljanja in polozaja pridojenju (Mitchel, 2023). PoSkodovane
bradavice povecajo tudi verjetnost drugih zapletov, kot sta zastojna dojka in mastitis (Mitchell,
2023). Osnova za obvladovanje bolecin v bradavicah je optimalno pristavljanje in polozaj pri
dojenju. Klju€énega pomena za spodbujanje dojenja je oskrba bolecih bradavic.

Pred dojenjem ni potrebno posebno umivanje bradavic, zadostuje redno tusiranje, potrebno
pa je umivanje rok. Po dojenju je dobro, da si mati s Cistimi rokami izbrizga kapljico mleka, jo



namaze po bradavici in posusi na zraku. Mleko bo zas¢itilo bradavico. V primeru poskodbe in
bolecin v bradavicah po dojenju je potrebno najprej preveriti tehniko in polozaje dojenja, Sele
nato sledijo drugi ukrepi (Webber & Benedict, 2023).

Pomoc pri bolecih in poSkodovanih bradavicah

PosSkodovane in boleCe bradavice predstavljajo za matere velik izziv in tezavo pri dojenju, zato
jih ne smemo nikoli zanemariti oziroma spregledati (Huges & Donovan, 2018). Med uspesne
metode pomoci oziroma zdravljena posSkodovanih in ob¢utljivin bradavic spadajo:

Uporaba krem, zas¢itnih oblog ali blazinic: lanolin, Garmastan, Nursicare, aqua flo..., izdelki

lajSajo bolec¢ino in hkrati aktivno zdravijo (Huges & Donovan, 2018).

Zdravljenje posSkodovanih bradavic s srebrnimi nastavki: srebro je naravna protimikrobna,

protiglivicnainantibakterijska kovina, kivsebuje tudi protivhetna sredstva. Zdraviin preprecuje
rane, ragade/razpoke in bolecine. Deluje tudi preventivno v smislu preprecevanja mastitisa, ki
lahko nastane kot posledica poskodovanih bradavic. V ta namen so tudi oblikovali in izdelali
srebrne nastavke iz Cistega srebra. So enostavni za uporabo, anatomsko oblikovani in okolju
prijazni. Anatomska oblika posnema obliko bradavice, izdelani so v dveh velikostih. Zaobljena
konica in konveksna oblika omogocata krozenje zraka, robovi pa so posebej prilagojeni, tako,
da preprecijo bolecino, drgnjenje ali trenje. Uporabljajo se tako, da se v nastavek izbrizga nekaj
kapljic mleka in se namesti na bradavico. Pred naslednjim dojenjem se bradavica samo umije
s Cisto vodo. Hkrati s temi nastavki se ne uporabljajo dodatne kreme ali losjoni. Za CiS¢enje
nastavka se uporabljata €ista voda in soda bikarbona. Izdelek je trajen, mati ga lahko uporabi
veckrat (ve¢ porodov) (Huges & Donovan, 2018).

Zdravljenje poskodovanih bradavic s svetlobo: terapija s polarizirano polikromatsko

nekoherentno svetlobo (Bioptron) je ucinkovitinvaren nacin zalajSanje bole¢inin pospesevanja
celjenja poskodovanih bradavic pri dojecih Zenskah (Abdou et al, 2019). Svetloba prodre v
tkiva in spodbuja imunski sistem za hitrejSe in u€inkovitejSe zdravljenje. Ugotovili so pozitivne
ucinke tega nacina zdravljenja, priporoca se zdravljenje s svetlobo 1x/dan, 2 tedna (10 terapij).
V vmesnem ¢asu med terapijami pa uporabo naravnega lanolina (Abdou et al, 2019). Tudi
izkusSnje iz prakse to potrjujejo.

Zastojna dojka: literatura o dojenju opisuje zastojno dojko kot normalno stanje, za katerega je
znacilna boleca, otecena dojka zaradi nenadoma povecanega volumna mleka, zastoja v limfnih
in krvnih Zilah ter intersticialnega edema. Zastoj v dojkah se najpogosteje pojavi ob zacetku
laktogeneze II, to je obi¢ajno med 3. in 5. dnem po porodu, pri porodih s carskim rezom pa se
lahko pojavi do dva dni kasneje. Isto velja za matere z gestacijskim diabetesom. Prisotno je
lahko rahlo poviSanje telesne temperature. NajucinkovitejSa oskrba je proaktivna preventiva,
kar pomeni, da lahko zastoj prepre¢imo, ¢e pravoc¢asno naredimo oceno dojenja (Mitchell, 2023).

Oskrba zastojne dojke vklju€uje zadostno praznjenje dojk, kar vklju€uje pogosto in pravilno
pristavljanje otroka, pomaga tudi masaza dojk pred in med dojenjem ali izbrizgavanjem.
Zaradi bolecine, ki je lahko prisotna pri zastojnih dojkah, je prisotno tudi zavrto iztekanje
mleka. Pomagajo nesteroidna protivnetna zdravila, ki jih predpiSe zdravnik. Lahko pomaga
tudi sprememba polozaja pri dojenju, topli obkladki pred dojenjem, po dojenju pa za krajsi
¢as hladni obkladki (Mitchell, 2023). Studije v vegini primerov ne potrjujejo pozitivhega vpliva
toplo/hladnih obkladkov, vendar matere opisujejo ob¢utke olajSanja po uporabi le teh.

Mastitis je vnetno stanje dojke, prizadeti del dojke je bole¢, rdec¢ in otekel, v ve€ini primerov
je prizadeta ena dojka. Pri mastitisu je obic¢ajno prisotna poviSana telesna temperatura, lahko
se pojavijo tudi ostali gripi podobni simptomi, kot so bolecine v miSicah, glavobol, utrujenost
in slabost. Dejavniki tveganja so poskodbe bradavic, prekomerna laktacija, zamaSeni mlec¢ni
vodi, zastojne dojke in uporaba nastavkov za dojenje (Mitchell, 2023; Rouw, 2023). Pogostost
mastitisa je vecja pri prvorodkah in materah, ki so mastitis ze imele.



Zdravljenje in oskrba zgodnjega mastitisa vkljuCuje umiritev matere, pocitek, dovolj tekocine
ter pogosto in temeljito praznjenje dojk (dojenje ali izbrizgavanje). Pomembno je tudi ugotoviti
razlog za mastitis in odpraviti dejavnike tveganja, da se zmanjSa moznost dolgotrajnega
poteka in ponovitve. Za lajSanje bolecine se uporabljajo nesteroidna protivnetna zdravila, v
primeru vnetja pa antibiotiki, oboje predpiSe zdravnik (Mitchell, 2023; Rouw, 2023). Mleko v
¢asu mastitisa ni Skodljivo za donoSenega in zdravega otroka (Mitchell, 2023), mati pa v tem
Casu potrebuje dodatno pomoc pri negi dojk in skrbi za otroka.

Vpliv prekomerne telesne mase na dojenje: raziskave kazejo, da imajo Zzenske s prekomerno
telesno maso vec tezav z vzpostavljanjem dojenja ter da je veCja verjetnost, da bodo prenehale
dojiti prej v primerjavi z Zenskami z normalno telesno maso. Zenske z ITM > 30 kg/m? imajo 13%
manjso verjetnost, da bodo vzpostavile dojenje in 20% manjsSo verjetnost, da bodo dojile pri
otrokovih 6 mesecih (Bever Babendure et al, 2015). Mozni vzroki za manj$So pogostost dojenja
pri Zenskah s prekomerno telesno maso vklju¢ujejo hormonsko neravnovesje (npr. nizjo raven
prolaktina in oksitocina), tezave s pristavljanjem novorojencka ter psihosocialne dejavnike,
kot so nizka samozavest in stigma glede telesne mase.

Diskusija

Ceprav je dojenje naraven proces, se pri njem lahko pojavijo razliéne tezave, ki pri materah
vzbujajo dvome in stisko. Zato je pomembno, da se matere o njih poucijo ze vnaprej in da jim
medicinske sestre nudijo podporo ter strokovne nasvete (Njeni¢, 2020). V tem kontekstu ima
velik pomen tudi odnos zdravstvenih strokovnjakov, s katerimi matere prihajajo v stik v ¢asu
nosecnostiin dojenja, saj ta pomembno vpliva na uspesnost dojenja. Vecina mater prepoznava
pozitiven vpliv patronaznih medicinskih sester pri podpori dojenju po odpustu iz porodniSnice
(Skale, 2023), zato je klju¢no, da imajo slednje ustrezna znanja in veScine za reSevanje tezav,
ki se pogosto pojavljajo v prvih dneh in tednih dojenja.

Splosni nasveti za pomoc/svetovanje pri dojenju:

- Spodbujati matere, da preskusijo razlicne polozaje pri dojenju.

- Vzeti si €as in opazovati dojecCi par ves ¢as podoja. Mnogokrat ze majhni popravki
pomenijo velik u¢inek.

- Ne dajati veliko predlogov hkrati. Mati in otrok sta Zze tako preobremenjena, Se zlasti
kadar je situacija ze sama po sebi naporna.

- Zabeleziti kar ni v redu in tudi predloge za izboljSanje.

- Se posebej poudarijati pozitiven razvoj dogodkov (Webber & Benedict, 2023; Vettorazzi, 2025).

Zakljucek

DojecCe matere se privzpostavljanju dojenja pogosto srecujejo s Stevilnimi izzivi, ki lahko vodijo
tudi do opuscanja dojenja. Zato je klju¢no, da strokovnjaki in vsi, ki prihajajo z njimi v stik,
nudijo ustrezno podporo in spodbudo. Pomembno je zaupati materam, da so njihove dojke
sposobne proizvesti zadostno kolicino mleka za potrebe otroka, ter zaupati tudi otroku, da
zna to mleko ucinkovito izkoristiti. Prav tako je treba matere spodbujati, naj poiS¢ejo pomo¢,
kadar se soocajo s tezavami. Ob tem ne gre prezreti dejstva, da nobena mle¢na formula ne
more v celoti nadomestiti materinega mleka, saj je to prilagojeno edinstvenim potrebam
posameznega otroka.
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lzvlecek

Poporodno obdobje pogosto spremljajo telesne spremembe, ki lahko pomembno vplivajo na
kakovost Zivljenja Zensk. Med najpogostejSimi tezavami so urinska inkontinenca, diastaza rekti
abdoministerbolecinevmedeniénem obrocu.V ¢lanku so opisani njihovivzroki, dejavnikitveganja,
klinicne znacilnosti ter moznosti za zgodnje prepoznavanje in ukrepanje. Poseben poudarek
je namenjen vlogi patronazne medicinske sestre, ki z zgodnjim prepoznavanjem simptomov,
svetovanjem ter pravoCasnim usmerjanjem k ustrezni obravnavi pomembno prispevata k
preprecevanju dolgoroc¢nih posledic in izboljSanju kakovosti zivljenja zensk po porodu.

Kljuéne besede: porod, misi¢no skeletne spremembe, patronazno varstvo

Abstract

The postpartum period is often accompanied by physical changes that can significantly affect
women'’s quality of life. Among the most common problems are urinary incontinence, diastasis
recti abdominis, and pelvic girdle pain. This article describes their causes, risk factors, clinical
features, and options for early detection and intervention. Special emphasis is placed on
the role of community nurses, who, through early recognition of symptoms, counseling, and
timely referral for appropriate care, play a key role in preventing long-term consequences and
improving the quality of life of women after childbirth.

Keywords: childbirth, musculoskeletal changes, community nursing

Uvod

Poporodno obdobje je pogosto povezano s Stevilnimitelesnimi spremembami, kilahko vodijo do
tezav, kot so urinska inkontinenca, diastaza recti abdominis in bolecine v medeni¢nem obrocu.
Te motnje so med seboj pogosto povezane in pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja zensk
po porodu. V prispevku so predstavljeni vzroki, kljuéni dejavniki tveganja, nacini testiranja ter
vloga patronazne medicinske sestre.

Urinska inkontinenca
Urinska inkontinenca (Ul) je definirana kot navajanje kakrSnegakoli nehotenega uhajanja
urina (Abrams et al,, 2002) n je pogosta tezava po porodu. Natanc¢na ocena prevalence Ul
po porodu zaradi razlicnih dejavnikov ni enostavna. Lahko pa povzamemo, da je prevalenca
stresne Ul eno leto po porodu 2,5-krat vecja pri prvorodkah v primerjavi z nuliparimi zenskami
(Cardozo et al., 2023).

NajpogostejSe oblike Ul po porodu so stresna, urgentna in mesana Ul. Stresna Ul je navajanje
nehotenega uhajanja urina pri naporu, napenjanju ali kihanju ali kasljanju. Gre za nehoteno
uhajanje urina skozi sec¢nico ob povecanju pritiska v trebusni votlini in s tem povecanju pritiska
v secnem mehurju. Slednji premaga pritisk v secnici, pri tem pa se miSica se€nega mehurja ne
krci. Klini€no se kaze kot nehoteno uhajanje urina pri kihanju, kasljanju, smejanju, dvigovanju



bremen oziroma napornem delu. Pri hudih oblikah Ul pa je uhajanje urina lahko prisotno med
hojo ali celo ob spremembi polozaja. Urgentna Ul je nenadno nehoteno uhajanje urina, ki se
pojavi po predhodni hudi nuji po mokrenju. Najpogosteje se pojavlja ob posluSanju tekocCe
vode, pri namakanju rok v mrzlo vodo ali na poti do straniS¢a. MeSana Ul je kombinacija obeh
(Abrams et al,, 2002).

telesne pred nosecnostjo in po njej, epiziotomija, kleS€ni porod, urinska inkontinenca pred
nosecnostjo, v nosecnosti in takoj po porodu (Cardozo et al., 2023)

Vioga patronazne medicinske sestre se nanasa na:

* Prepoznavanje simptomov Ul

+ Svetovanje glede vadbe miSic medeni¢nega dna in vadbe se¢nega mehurja. Vadba misic
medenicnega dna mora vklju€evati 3 nize 8-12 poc€asnih, kar se da maksimalnih kontrakcij
misSic medeniénegadna, strajanjem 6 do 8 sekund, 3do 4-krat nateden. (klini¢no priporocilo
je vsak dan). Kot stopnjevanje se priporoca, da se med zadrZzevanjem kontrakcije doda Se
3-4 kontrakcije z visjo hitrostjo.

« Spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga (nadzor telesne teze, izogibanje zaprtju, vrsta in
koli¢ina pijace).

« Napotitev k fizioterapevtu ali zdravniku ob vztrajanju tezav z Ul.

Diastaza rekti abdominis

Diastaza rekti abdominis (DRA) je nefizioloSki razmik (nekje vec kot 2 cm) leve in desne preme
trebusne misice in razteg linae albe, ki lahko povzroci npr. nefizioloSko telesno drzo, bole€ine
v hrbtu in medenici, popkovno kilo. Prevalenca DRA v poporodnem obdobju je visoka, od
33 % do 75 % Zzensk. Lahko se kaze kot greben, izboc€enje ali poveSenost trebusne stene med
povecanjem pritiska v trebusni votlini (Du et al., 2025).

Glede vzroka za nastanek DRA Se vedno obstajajo le domneve in sicer naj bi $lo za kombinacijo
hormonov in mehanskega pritiska nosece maternice na trebusno steno. Dejavniki tveganja, ki
Stevilo nosec¢nosti in porodov, ve€plodna nosecnost, visja starost matere, carski rez ali druge
operacije v trebusni votlini (Du et al., 2025).

Vloga patronazne medicinske sestre se nanasa na:

* Prepoznavanje znakov DRA in ocena oziroma testiranje razmika s palpacijo.

« Svetovanje o fizioloSki telesni drzi, ergonomiji pri negi otroka, mehaniki gibanja pri
vsakodnevnih aktivnostih in dvigovanju bremen.

« Spodbujanje dihalnih vaj in zgodnje aktivacije globokih trebudnih misic ter miSic medeni¢nega dna.

« Napotitev k fizioterapevtu ob vec¢jem razmiku, funkcijskih tezavah ali prisotnih bole¢inah v
medeniénem obrocu, hrbtu.

Bolec¢ina v medeniénem obrocu

Bolecina v medeni¢nem obroc¢u (BMO) se lahko pojavi samostojno ali v povezavi z nose¢nostjo,
poskodbo, atritisom in/ali osteoartritisom. Literatura navaja velik razpon v pogostosti BMO v
nosecnosti (4 do 76,4%) (Frankham, 2023). Po porodu je pri 7 % Zensk prisotna huda BMO.
Predel kjer se bolecCina najpogosteje pojavi je predvsem podrocje med posteriornim delom
c¢revniCnega grebena in glutealno zarezo, Se posebno v podrocju krizni€no Erevni¢nega
sklepa. BolecCina lahko izzareva v posteriorni del stegna in se lahko pojavi skupaj z bole€ino v
sramnicni zrasti ali samo v sramnicni zrasti.

Najpogostejsi znaki in simptomi BMO so predvsem tezave pri hoji (»racajo¢a hoja«), bolec¢ine
pri aktivnostih (hoja po stopnicah, oblacenj), ki zahtevajo prenos teZze na eno nogo, aktivnosti,
ki zahtevajo »kobaljenje« (vstopanje in izstopanje v banjo in iz nje, obra¢anje v postelji),
pokanje in Skrtanje v podroc¢ju medenice (sliSno ali tipno), omejen in bole¢ obseg giba



abdukcije v kolénem sklepu, otezeno lezanje v nekaterih polozajih (na hrbtu, boku), bolec¢ine
pri spolnih odnosih). Literatura izpostavlja pogosto zanemarjeno dejstvo, da ima BMO lahko
velik emocionalen uéinek na Zensko (Frankham, 2023). Zenske se poc&utijo krive, da zaradi
bole€in in prizadetosti ne morejo izpolnjevati svoje materinske vlioge. Lahko obcutijo jezo in
frustracijo, ker ne morejo zadovoljivo skrbeti za svojega otroka in za svojo druzino. Vse to
lahko vodi v depresijo, socialno izolacijo in do tezav v partnerstvu. Se veé& zaradi poslab3sanja
kakovosti Zivljenja, se Zzenske z BMO bojijo ponovno zanositi.

Literatura ponujarazlicne razlage o vzrokih za nastanek BMO od hormonskih, do nehormonskih
oziroma biomehanskih do v zadnjem casu teorije o nociplasti¢ni bolecini (bole¢ina zaradi
spremenjene nocicepcije, ki nastane kljub odsotnosti jasnih dokazov o dejanski ali grozeci
poskodbi tkiva, ki bi lahko aktivirala periferne nociceptorje, ali dokazov o bolezni ali poSkodbi
somatosenzori¢nega sistema, ki bi lahko povzrocala bole¢ino) (Frankham, 2023). Dejavniki
tveganja, naj bi bil predvsem prejsnje bolecine v podrocju medeniénih sklepov/ledvenega dela
hrbtenice, visjiindeks telesne mase, depresija in/ali tesnoba, tezko fizicno delo, nezadovoljstvo
s sluzbo oziroma delom, ki ga opravlja, prepri¢anje, da se boleCina ne bo zmanjsala.

Vloga patronazne medicinske sestre se nanasa na:

* Prepoznavanje simptomov in znakov BMO in ocena vpliva na vsakodnevno zivljenje.

» lzvedba dveh klini€nih testov za izziv BMO.

» Svetovanje o fizioloSki telesni drzi, ergonomiji pri negi in dojenju otroka, mehaniki gibanja
pri vsakodnevnih aktivnostih in dvigovanju bremen.

« Spodbujanje dihalnih vaj in zgodnje aktivacije globokih trebusnih ter miSic medeni¢nega dna.

« Napotitev k fizioterapevtu ali zdravniku ob hujsih bole¢inah oziroma dalj ¢asa trajajocih
bole€inah.

Diskusija

Rezultati prispevka potrjujejo, da so urinska inkontinenca, diastaza recti abdominis in bole€ina v
medeniénem obrocu najpogostejSe tezave zensk v poporodnem obdobju, ki pomembno vplivajo
na njihovo telesno, ¢ustveno in socialno Zivljenje. Podobno ugotavljajo tudi drugi avtoriji,
ki navajajo, da je kakovost Zivljenja Zensk po porodu pogosto zmanjSana zaradi kombinacije
telesnih sprememb in ob¢utkov nemoci ter nezadostne podpore (Ahsan et al., 2023).

Vloga patronaznih medicinskih sester je pri tem klju€na, saj lahko z zgodnjim prepoznavanjem
simptomov, svetovanjem o ustrezni vadbi in zivljenjskem slogu ter pravocasno napotitvijo
k fizioterapevtu ali zdravniku pomembno prispevajo k preprec¢evanju in obvladovanju tezav.
Raziskave potrjujejo, da je svetovanje in podpora zdravstvenih strokovnjakov pomemben
dejavnik pri izboljSanju izidov okrevanja ter pri zmanjSevanju obcutkov stigme in socialne
izolacije pri Zenskah (Xie et al., 2023).

Kljub temu Stevilne zenske zaradi pomanjkanja informacij ali obCutkov sramu tezav ne
izpostavijo, kar pomeni, da ostajajo nezdravljene (Molin et al., 2022). Zato je nujno vlagati
v dvig zdravstvene pismenosti ter krepiti kompetence zdravstvenih delavcev v primarnem
okolju, zlasti patronaznih medicinskih sester, ki so z Zenskami v neposrednem stiku v
najobcutljivejSem obdobju po porodu.

Zakljucek

Misicno skeletne tezave, kot so urinska inkontinenca, diastaza recti abdominis in bolecine v
medenicénem obrocu, so v poporodnem obdobju pogoste, a pogosto spregledane. Zgodnje
prepoznavanje znakov, ustrezna informiranost in podpora Zensk v tem obcutljivem obdobju so
klju€ni za prepreCevanje dolgotrajnih funkcijskih in psihosocialnih posledic. Vloga patronazne
medicinske sestre je pritem nepogresljiva, saj lahko z edukacijo, svetovanjem, osnovnimi testi
in usmerjanjem k specialistom bistveno pripomoreta k zgodnjemu ukrepanju. Meddisciplinarno
sodelovanje ter ozaveScanje o pomembnosti obravnave teh tezav morata postati sestavni del
celostne poporodne oskrbe.
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lzvlecek

NarascajoCa pojavnost vedenjskih odvisnosti med otroki in mladostniki postaja pomemben
javnozdravstveni problem. Pretirano igranje spletnih iger, kompulzivna uporaba druzbenih
omrezij, pametnih telefonov in zasvojenost z internetom, so vse pogostejsi. Ti vzorci vedenja
negativnovplivajonatelesnoindusevnozdravje, socialneodnosetersolskouspesnosttudiotrok
in mladostnikov. Vedenjska odvisnost je preplet bioloSkih, psiholoskih in okoljskih dejavnikov,
predvsem pomembno vpliva druzinsko okolje in druzba. Prekomerna raba zaslonskih medijev
vpliva na vse dimenzije zdravja in blagostanja. Medicinske sestre v patronazni dejavnosti so
v tesnem stiku z druzinami od njenega nastanka in lahko pomembno prispevajo k zgodnjemu
prepoznavanju tveganih vedenj, preventivno delujejo in nudijo podporo druzinam. Za svoje
delo pa morajo imeti ustrezno digitalno pismenost, znanje in sistemsko podporo.

Kljuéne besede: nesnovna zasvojenost, javno zdravje, medicinska sestra, patronazna
dejavnost

Abstract

The increasing prevalence of behavioural addictions among children and adolescents is
becoming a major public health problem. Excessive internet gaming, compulsive use of
social media, smartphones, and internet addiction are becoming increasingly common. These
behavioural patternshaveanegativeimpacton physicaland mental health, social relationships,
and academic performance in young populations. Behavioural addiction is a complex interplay
of biological, psychological, and environmental factors; family dynamics and social influences
play a particularly important role. Excessive screen media use affects all dimensions of health
and well-being. Community health nurses are in close contact with families from early on and
can play an important role in the early identification of risk behaviours, the implementation
of preventive measures, and support for families. To fulfil these roles effectively, nurses need
appropriate digital literacy, expertise, and systemic support.

Keywords: behavioural addiction, public health, nurse, community health nursing

Uvod

V sodobni druzbi digitalne tehnologije vse bolj oblikujejo zivljenje otrok in mladostnikov.
Telefon, racunalnik in internet niso veC le orodja za ucenje in komunikacijo, temvec¢ vse
bolj predstavljajo prostor druzenja, zabave in tudi oblikovanja identitete. Ceprav digitalna
tehnologija omogoca Stevilne priloznosti za razvoj, je hkrati tudi vir tveganj za pojav nekaterih
vedenjskih zasvojenosti. Te odvisnosti (tudi nekemic¢ne /nesnovne zasvojenosti) so narascajoc
javnozdravstveni problem, ki se ga vse pogosteje zaznava tudi med otroci in mladostniki.

Vedenjske odvisnosti, predvsemdigitalnaodvisnost, kije med otrociin mladostnikinajpogostejsa,
vpliva na njihov razvoj ter povzroc¢a Skodo na razlicnih ravneh zivljenja. Zato moramo s
skupnimi prizadevanji delovati preventivho za zmanjSanje negativhega vpliva vseprisotne
digitalne tehnologije na otroke in mladostnike. Medicinske sestre v patronazni dejavnosti imajo
edinstveno priloznost za zgodnje odkrivanje vedenjskih odvisnosti zaradi stikov z druzinami,
moznosti opazovanja otrok v domacem okolju in zaupljivega odnosa z druzino.



Namen prispevka je predstaviti problem vedenjskih zasvojenosti pri otrocih in mladostnikih,
dejavnike tveganja, posledice in moznosti preventive z vidika delovanja medicinskih sester v
patronazni dejavnosti.

Vedenjska odvisnost

Pri vedenjskih odvisnostih gre za ponavljajoce vedenjske vzorce, ki povzro¢ajo pomembne
motnje v osebnem, druzinskem, socialnem ali Solskem delovanju posameznika. Za razliko
od odvisnosti od psihoaktivnih substanc, pri vedenjskih odvisnosti ni snovi, ki bi povzrocala
odvisnost, temvec¢ gre za vedenje ali obcutek, ki ga povzroci dolo¢ena dejavnost ter vztrajanje
pri tem kljub negativnim posledicam (McNally et al., 2023). Te odvisnosti lahko vkljucujejo
razliCnavedenja, kot soigranje iger na sreco, prekomernatelesna dejavnost, seks, pornografija,
nakupovanje, zasvojenost s hrano ter tudi uporaba zaslonskih medijev: igranje videoiger,
brskanje po internetu in prisotnost na druzbenih omrezjih. Klju¢ni vidik vedenjske odvisnosti
je iskanje nagrad za te dejavnosti, kar lahko povzro€i znatne motnje v Zivljenju posameznika in
vpliva na socialno, financ¢no, psihi¢no in telesno pocutje (Crane et al., 2025).

V 11. reviziji Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-11), ki v Sloveniji Se ni v veljavi, je Svetovna
zdravstvenaorganizacija, od leta 2019 pod kategorijo Motenj zaradi zasvojljivin vedenjopredeljuje
dve obliki nekemi¢nih oziroma vedenjskih odvisnosti: Motnjo igranja iger na sreco in Motnjo
igranja videoiger. Dodana je tudi kategorija ostalih motenj zaradi zasvojljivih vedenj (/CD-11 for
Mortality and Morbidity Statistics, n.d.). To nakazuje na resnost pojava. Digitalna zasvojenost, ki
je vrsta vedenjske zasvojenosti, trenutno ni opredeljena kot dusevna motnja v DSM-V ali MKB-
11. To je dlje Casa trajajoC vzorec disfunkcionalnega vedenja ob uporabi vsebin na zaslonih, ki pri
zasvojenem povzroca stisko in Skodo na razli¢nih Zivljenjskih podroc¢jih (Choi et al., 2019).

Vedenjske in snovne odvisnosti imajo nekatere skupne tocke: izgubo nadzora, hrepenenje,
toleranco in ponavljajoc¢e vedenje kljub Skodi, obe lahko povzroc¢ita pomembne motnje v
vsakdanjem zivljenju, odnosih in dusevnem zdravju. Glede na izsledke raziskav, vedenjske
in snovne odvisnosti temeljijo na skupnih nevrobioloskih mehanizmih, zlasti v sistemu
nagrajevanja, kjer ponavljajoCe vedenje sproza spro$¢anje dopamina. To vodi vizgubo nadzora,
hrepenenje in vztrajno vedenje kljub Skodljivim posledicam. Spremembe v mozganskih
omrezjih, serotoninskem prenosu in izrazanju mikroRNA vplivajo na impulzivnost in
samoregulacijo ter prispevajo k razvoju kompulzivnih vedenj (Choi et al., 2019). Kljuéne razlike
pa so, da vedenjske odvisnosti ne vkljucujejo vnosa snovi, kar otezuje njeno prepoznavanje.
Zato so fizicni odtegnitveni simptomi pri vedenjski zasvojenosti manj izraziti, kar lahko vodi v
podcenjevanje resnosti te zasvojenosti. Ceprav se vedenjske in snovne odvisnosti razlikujejo
po viru in manifestaciji, imajo skupno psihosocialno ozadje. Razumevanje teh mehanizmov je
kljuéno za razvoj in implementacijo ucinkovitih preventivnih dejavnosti (de Moura et al., 2023).

Prevalenca vedenjske odvisnosti

Problemati¢na uporaba druzbenih omrezij je prisotna pri priblizno 11 % mladostnikov v Evropi,
v Sloveniji pa pri 9 %. Pogostejsa je pri dekletih in povezana z depresivnostjo, anksioznostjo,
zmanjsanim Zivljenjskim zadovoljstvom in slabo kakovostjo spanja (Boniel-Nissim et al.,
2024).10 % vklju¢enih mladostnikov pa izkazuje znake motnje zaradi igranja videoiger (Jericek
KlanScek et al., 2023). Z raziskavo so ugotovili, da ve¢ kot 90 % slovenskih mladostnikov
uporablja pametni telefon vsak dan, priblizno 20 % pa je izpostavljenih tveganju za razvoj
digitalne odvisnosti.

Skupna prevalenca vedenjskih odvisnosti med otroci in mladostniki se je povecala med
pandemijo Covida-19. Najvec tezav glede prekomerne uporabe so imeli otroci in mladostniki s
pametnim telefonom (30,7 %), sledila je zasvojenost s hrano (21 %) in zasvojenost z druzbenimi
omrezji (15,1 %) (Alimoradi et al., 2022).

Pogosto pa se vedenjske odvisnosti pri otrocih in mladostnikih so¢asno pojavljajo s tezavami
na podrocju duSevnega zdravja. Raziskovalci so ugotovili povezavo med odvisnostjo od



interneta in slabsSim duSevnim zdravjem med mladostniki, zlasti prisotnost anksioznosti,
nespecnosti, socialne disfunkcije in depresije. Mladostniki z viSjo stopnjo odvisnosti
pogosteje zanemarjajo druzabno Zivljenje in obveznosti, kar vodi v vecjo psiholoSko stisko
(Veisani et al., 2020).

Vedenjska odvisnost je pomembni napovedni dejavnik za pojav in ponovitev samomorilnih
misli (Wicki et al., 2021). Raziskovalci so ugotovili, da je zgodnje prepoznavanje vedenjskih
odvisnosti klju¢no za ucinkovito krizno intervencijo in preprecitev samomorilnega vedenja.
Prav tako vedenjska odvisnost napoveduje pojav samoposkodovanja (Slavka et al., 2025). Vsak
peti mladostnik z motnjo hranjenja ima tudi vedenjsko odvisnost ali tezave z impulzivnostjo
(Devoe et al., 2022).

Dejavniki tveganja

Na pojav vedenjskih odvisnosti pri otrocih in mladostnikih vpliva preplet bioloskih, psiholoskih
in okoljskih dejavnikov (Grzegorzewska, 2017; Manohar et al., 2021; Romer & Moreno, 2017).
Otroci in mladostniki so bolj ranljivi zaradi nerazvitosti prefrontalnega korteksa, kar vpliva
na slabsi nadzor impulzov in vecjo dovzetnost za nagrajevanje. Tisti, ki imajo tezave z nizko
samopodobo, depresivnostjo, anksioznostjo, impulzivnostjo in tezavami pri uravnavanju
custev, hitreje zaidejo na pot odvisnosti. Prav tako na to vplivajo stresorji, kot so travme v
otrostvu, telesna, ¢ustvena ali spolna zloraba, mo¢no povecajo ranljivost in dovzetnost za
vedenjske odvisnosti. Tezave v duSevnem zdravju, kot so depresija, anksioznost, ADHD in
posttravmatska stresna motnja pomembno prispevajo k razvoju zasvojenosti, saj posamezniki
pogosto uporabljajo zasvojljivo vedenje kot nacin spoprijemanja. Okoljski vplivi, kot so
druzinska dinamika, odsotnost starSev, permisivna vzgoja ali snovne odvisnosti v druzini ter
zavracCanje otroka, povecujejo tveganje za pojav. Pomemben dejavnik je vrstniski pritisk ter
druzenje z vrstniki, ki se vedejo delinkventno ali uporabljajo psihoaktivne snovi, kar bistveno
poveca verjetnost vedenjskih odvisnosti. Prav tako agresivne trzne prakse digitalne industrije
dodatno prispevajo k razvoju tveganih vzorcev vedenja. Pri otrocih in mladostnikih je
pomembno ustrezno, pozitivho in vkljuc¢ujoce Solsko okolje. Revscina, ekonomska nestabilnost
in enostaven dostop do potencialno zasvojljivih vedenj pa povecujejo tveganje, zlastiv socialno
prikrajSanih okoljih.

UcCinkovito prepreCevanje zahteva zgodnje obravnavanje teh tveganj ter spodbujanje
podpornega socialnega, druzinskega in izobrazevalnega okolja.

Vpliv digitalne tehnologije na otroke in mladostnike

Danasnji otroci in mladostniki so t. i. digitalni domorodci, saj odras¢ajo v prepletu digitalnega
in stvarnega okolju. Prisotnost digitalne tehnologije pomembno vpliva na njihove vedenjske
vzorce in razvojne procese (Benvenuti et al., 2023; Ophir et al., 2020; Twenge & Campbell, 2018):

« Fiziéni razvoj: Dolgotrajna uporaba zaslonov moti spalni cikel, zmanjSuje telesno
dejavnost ter prispeva k povecani telesni masi, drzi telesa, tezavam z vidom in sluhom.

+ Kognitivni razvoj: Hitro menjavanje digitalnih vsebin vpliva na pozornost, spomin in
sposobnost dolgotrajne koncentracije. Zaznana so odstopanja na podrocju govorno-
jezikovne komunikacije ter slabsi rezultati na razvojnih testih. Povezana je tudi s slabSo
Solsko uspesnostjo.

- DusSevno zdravje: PoveCana uporaba tehnologije, je povezana s slabSo samopodobo, z
vecCjo pojavnostjo anksioznosti, depresije, samoposkodovanja in samomorilnosti.

» Socialni razvoj: Virtualne interakcije pogosto nadomesc¢ajo osebne stike, kar lahko
vodi v zmanjSano socCutje in obCutka pripadnosti. Povezano je lahkot tudi s socialno
izolacijo, kar vodi do stiske.

Zgodnje prepoznavanje vedenjskih odvisnosti je klju¢no, saj se lahko motnja razvije ze v
zgodnjem zivljenjskem obdobju. Raziskovalci so ugotovili, da je zgodnja uporaba pametnih
telefonov pred 13. letom povezana s slabSim dusevnim zdravjem v mladosti, zlasti pri dekletih
(Thiagarajan et al., 2025).



Uporaba digitalne tehnologije ima tudi pomembne pozitivhe u¢inke (Haddock et al., 2022;
Ophir et al., 2020:; Vintar Spreitzer et al., 2021):

» Kognitivni razvoj: Spodbuja se lahko razvoj delovnega spomina, reSevanja problemoy,
prostorske orientacije, izboljSano sposobnost veCopravilnosti in hitrejSe procesiranje
informacij.

« Socialno-Custveni razvoj: Druzbena omrezja omogocajo mladostnikom izrazanje
identitete, povezovanje s sovrstniki in podpirajo gradnje obCutka pripadnosti. Digitalna
komunikacija lahko krepi socialne spretnosti, zlasti pri introvertiranih otrocih in
mladostnikih.

« UcCenje inizobrazevanje: Omogocen je dostop do raznolikih virov izobrazevalnih vsebin,
kar spodbuja samostojno ucenje. Interaktivne platforme povecujejo motivacijo za
ucenje in sodelovanje v u¢énem procesul.

* Psiholoska dobrobit: Podpora ustvarjalnemu izrazanju prispeva k vecji samozavesti.
Nekatere oblike dejavnosti, kot je igranje iger, lahko zmanjSujejo stres in spodbujajo
pozitivha Custva.

» Socialni kapital: Mladostniki lahko prek tehnologije gradijo in ohranjajo medosebne
odnose. Hkrati pa omogocajo iskanje podpore in pomogi v kriznih trenutkih.

« Zgodnje zaznavanje stisk: Starsi in skrbniki lahko prek digitalnih sledi zaznajo ¢ustvene
tezave in pravocasno ukrepajo.

e Podpora komunikaciji in uporabnost v terapevtske namene.

Diskusija

Vedenjske zasvojenosti otrok in mladostnikov predstavljajo kompleksen pojav, ki zahteva
razumevanje interakcije med bioloSkimi, psiholoSkimi, druzinskimi in druzbenimi vplivi.
PrepreCevanje vedenjskih zasvojenosti zahteva kombinacijo izobrazevanja, starSevske
podpore in skupnostnega delovanja. Integracija digitalnega opismenjevanja v Solske programe
lahko bistveno pripomore k razvoju kriti€nega odnosa mladih do digitalnega zZivljenja. Drzave,
ki so vizobrazevalne programe vkljucile digitalno pismenost in zdravstvene delavce, dosegajo
boljSe rezultate glede zmanjSanja vedenjskih odvisnosti otrok in mladostnikov. Prav tako je
pomembna vioga starsev, ki z nadzorom, jasnimi pravili in odprto komunikacijo zmanjsujejo
tveganje za razvoj zasvojenosti. (Thiagarajan et al., 2025).

Medicinske sestre v patronazni dejavnosti imajo kljuéno viogo pri izvajanju preventivnih
pristopov v domac¢em okolju posameznikov in druzin. Pri delu na podrocju preventive
vedenjskih odvisnosti se lahko opirajo na slovenske smernice (Vintar Spreitzer et al., 2021),
ki med drugim priporocajo, da otroci do 2. leta starosti niso izpostavljeni zaslonom, do vstopa
v Solo pa najvec eno uro dnevno. Za mladostnike med 13. in 18. letom starosti je priporo¢ena
omejitev do dveh ur dnevno. Z uporabo razli¢nih presejalnih orodij lahko medicinske sestre
zaznajo morebitne tezave ter v sodelovanju z drugimi strokovnjaki usmerjajo druzine k iskanju
ustreznih resitev. Njihova osrednja naloga je tudi nudenje podpore starSem in ozaveSc¢anje o
problematiki uporabe zaslonov ze od rojstva otroka.

Za ucinkovito preventivo vedenjskih odvisnosti so potrebni sistemski ukrepi, ki vkljucujejo
skupna prizadevanja vzgojno-izobrazevalnih organizacij, skupnosti in zdravstva. Medicinske
sestre so kljuéne pri zgodnjem odkrivanju simptomov zasvojenosti in svetovanju druzinam
(Thiagarajan et al., 2025).

V Priporocilih Sveta Evrope o digitalnem starSevstvu (Milovidov, 2020) izpostavljeno, da
ima digitalno starSevstvo temeljene vrednote. Vloga digitalnih starSev je, da delujejo kot
digitalni skrbniki: razumejo in uporabljajo nastavitve zasebnosti na druzbenih omrezjih,
spremljajo otrokove spletne aktivnosti na primeren nacin, spodbujajo odprto razpravo o
digitalnih izkuSnjah otrok. Pomembno je, da se v druzini oblikuje tudi vzgojne strategije glede
upravljanje zaslonskih medijev, glede ¢asa pred zasloni, spletne varnosti, vedenja na spletu
ter razreSevanje konfliktov med starsi in otroki glede uporabe tehnologije. Za uspesno delo na
tem podrocju morajo medicinske sestre tudi same dvigniti raven digitalne pismenosti.



Zakljucek

Vedenjske zasvojenosti pri otrocih in mladostnikih so resen javnozdravstveni problem. Njihova
kompleksnost zahteva usklajeno delovanje razli¢nih strok. Medicinske sestre v patronazni
dejavnostiimajo edinstveno vlogo prizgodnem prepoznavanju, preventiviin podporidruzinam.
Kljuéni elementi uspeSne obravnave in podpore vkljucujejo razumevanje nevrobioloskih
osnov odvisnosti, vzpostavljanje zaupljivih odnosov z druzinskimi ¢lani, spodbujanje zdravih
digitalnih navad ter koordinacijo z transdisciplinarnim timom strokovnjakov. Preventivni
pristopi, osredotoCeni na podporo starSem pri digitalnem starSevstvu in krepitev druzinskih
vezi, predstavljajo naju€inkovitejSo strategijo za zmanjSevanje tveganja za razvoj vedenjskih
odvisnosti pri otrocih in mladostnikih. Tudi v Sloveniji moramo razviti nacionalne programe
zgodnjega prepoznavanja teh tezav, okrepiti digitalno vzgojo v Solah in opolnomogiti starSe za
vzgojno vliogo v digitalnem svetu.
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Preventivni obiski nosecnic v patronazni dejavnosti

Preventive home visit for a pregnant woman
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lzvlecek

Preventivni obiski nosecnic, ki jih izvajajo medicinske sestre iz patronaznega varstva, so
pomemben del primarnega zdravstvenega varstva v Sloveniji. Namenjeni so zgodnjemu
odkrivanju zdravstvenih in socialnih tezav, pripravi na porod ter podpori nosec¢nicam in
njihovim druzinam. NacCrtovan je en obisk v zadnjem tromesecju nosecnosti. V primeru
ugotovljenih rizicnih dejavnikov, po posvetu z izbranim ginekologom, ali na podlagi delovnega
naloga s lahko izvede tudi ve¢ obiskov. Medicinska sestra v okviru obiska opravi oceno
zdravstvenega stanja, nudi svetovanje in psihosocialno podporo. S tem se krepi varnost in
zaupanje nosecnice, ter vzpostavi most med zdravstvenim sistemom in domacim okoljem.
Namen prispevka je predstaviti primer dobre prakse pri izvajanju obiskov nosecnic in opozoriti
na tezave medicinske sestre iz patronaznega varstva pri njenem delu.

Kljuéne besede: patronazno varstvo, medicinska sestra, preventiva, obisk nadomu, nosecnica

Abstract

Preventive visits to pregnant women, carried out by community nurses, are an important part
of primary health care in Slovenia. They are intended for the early detection of health and
social problems, preparation for childbirth and support for pregnant women and their families.
One visit is planned in the last trimester of pregnancy. In the case of identified risk factors,
after consultation with a selected gynecologist, or based on a work order, more visits can
be made. During the visit, the community nurse assesses health status, provides counseling
and psychosocial support. This strengthens the safety and trust of the pregnant woman and
establishes a bridge between the health system and the home environment. The purpose of
the article is to present an example of good practice in carrying out visits to pregnant women
and to draw attention to the difficulties of community nurses in their work.

Keywords: community health care, nurse, prevention, home visit, pregnant woman

Uvod

Preventivni obiski nose¢nic v patronazni dejavnosti predstavljajo pomemben del celostne
skrbi za zdravje Zenske in njenega nerojenega otroka. Njihov namen je ne le spremljanje
fizioloSkih sprememb in pravocasno prepoznavanje morebitnih zapletov v nosec¢nosti, temvec
tudi krepitev zdravstvene pismenosti, spodbujanje zdravega zZivljenjskega sloga ter priprava
na porod in starSevstvo (Krajnc et al., 2014; Fraser & Cooper, 2020). To poslanstvo se umesca
v SirSi okvir patronazne zdravstvene nege, ki je integralni del primarne zdravstvene nege in s
tem tudi primarnega zdravstvenega varstva. Izvaja se na pacientovem domu, v zdravstvenem
domu, v lokalni skupnosti in na terenu (Sustersié, 2006). Medicinske sestre v patronazni
dejavnosti tako delujejo v domacem okolju nosecnice, kjer skozi pogovor, opazovanje in
svetovanje zagotavljajo individualno obravnavo, prilagojeno njenim potrebam ter potrebam
druzine (NIJZ, n. d.; Drglin et al., 2019). Cilj teh obravnav je zagotoviti varno nosecnost,
pravocasno prepoznati morebitne zaplete ter nuditi ustrezno podporo druzini pred prihodom
novorojencka. Preventivni obiski so tako most med zdravstvenim sistemom in druzino, saj
nudijo podporo pri telesnih, Custvenih in socialnih izzivih nose¢nosti ter prispevajo k varnemu
materinstvu in zdravemu razvoju otroka (Horvat et al., 2020).



Preventivni obisk nosecnic

Po Pravilniku za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ur. I. RS,
§t. 19/98, 18/24) ima nosecnica pravico do enega obiska medicinske sestre iz patronaznega
varstva. Ce so potrebe vegje, se poveze z izbranim ginekologom ali izbranim osebnim
zdravnikom. Preventivni obisk je praviloma izveden enkrat v zadnjem tromesecju nosecnosti,
kjer patronazna medicinska sestra oceni temeljne fizioloSke potrebe, psihofizicne potrebe,
psihosocialne ter duhovne potrebe. Ob obisku je nosecnica najprej seznanjena z njegovim
namenom in potekom, kar ji omogo¢i, da razume, zakaj je sreCanje pomembno in kaj lahko od
njega pricakuje. Med samim obiskom medicinska sestra neposredno zbira informacije, ki so
klju€ne za oceno njenega zdravstvenega stanja in potreb. Poleg tega pregleda tudi obstojeco
zdravstveno in medicinsko dokumentacijo, saj ji ti podatki pomagajo pri celostni obravnavi
nosecnice. Na podlagi vseh zbranih informacij oceni potrebe nosecnice po zdravstveni negi
ter se z njo pogovori o morebitnih vprasanjih, dvomih ali skrbeh. Po potrebi v pogovor vkljuci
tudi druzinske ¢lane oziroma druge pomembne osebe, ki lahko vplivajo na nosec€ni€ino pocutje
in podporo v tem obdobju (Horvat et al., 2020).

Medicinska sestra izvede aktivnosti zdravstvene nege (od 27. do 40. tedna) in nosecnico
seznani s/z:

e telesnimiin ¢ustvenimi spremembami, ki se pojavijo v nose¢nosti;

« nevSecnostmi v nosecnosti in svetuje lajSanje teh tezav (slabost, zaprtje, pogostejse
uriniranje, kréi v nogah, tezave z razsirjenimi venami, nespec¢nostjo, zgago,

« otezenim dihanjem);

« pravico do dopusta matere, pravico do dopusta za nego in varstvo otroka, pravico do
oCetovskega dopusta in, glede na potrebo, pravico do posvojiteljskega dopusta;

« uveljavljanjem pravic, povezanih z rojstvom otroka (enkratna pomoc¢ ob rojstvu otroka,
pravica do paketa za otroka, otroski dodatek, zdravstveno zavarovanje

« otroka, davéna Stevilka otroka, ureditev ocetovstva);

+ pomenom zadostnega gibanja na zraku in pomenom telesne dejavnosti za krepitev
zdravja, vajami za sprostitev, moznostjo udelezbe na Varni vadbi v nosec¢nosti, ki poteka
v Centrih za krepitev zdravja;

« pravilno tehniko dihanja in potekom poroda;

» rednimiginekoloskimipreglediin drugimi preiskavamiv nosec¢nosti, trajanjem nosecnosti;

« potrebnimi rednimi pregledi pri zobozdravniku;

* nevarnimi znameniji, zaradi katerih mora takoj obiskati zdravnika;

« pravilno prehrano, ki ima velik vpliv na pravilen potek nosecnosti, dobro pocutje in
pravilen razvoj ploda; opozori jo na zivila, ki se ne priporocajo in na pravilen nacin
priprave zivil;

« posledicamirazvad (alkohol, kava, kajenje, droge, nedovoljena zdravila...) in jih odsvetuje;

e prednostmi dojenja;

« pomenom pravilnega nacina zivljenja (pravilen rezim spanja in pocitka, skrb za varnost,
odstranitev predmetov, ki povzrocajo nevarnost, varnostni pas, izogibanje

« dvigovanju tezkih bremen in sunkovitim gibom ...);

» ustrezno izbiro obleke in obutve;

* higienskim rezimom, predvsem v zadnjem tromesecju, dosledno higieno;

« potrebno opremo za novorojencka, skupaj pregledata prostor, kjer bo otrok bival,
pogovorita se o primernem leziS¢u za otroka, Stetju in belezenju plodovih
gibov, pripravo potrebnih stvari za odhod v porodnisnico, naj ne pozabi na zdravstveno
kartico in materinsko knjizico z vsemi izvidi, kaj je dobro pustiti doma;

» znanilci blizajo€ega poroda in jo opozori na pravoc¢asen odhod v porodni$nico;

« pomembno pripravo morebitnih prejsSnjih otrok na pripravo novega ¢lana druzine;

« pogovori se tudi z druzinskimi ¢lani in njej dragimi osebami o pripravi primernih pogojev
za povratek otro€nice in novorojencka; opravi zdravstveno vzgojno delo

» vdruzini v smislu krepitve in ohranitve zdravja ter prepre¢evanja bolezni;

« svetuje o samoizvedbi presejalnega testa o depresiji, ki je dostopen na http://anketa.
nijz.si/mojepocutje (Horvat, et al., 2020).



Medicinska sestra opravi pregled nosecnice, ki vsebuje:
e spremljanje vrednosti vitalnih funkcij, predvsem RR in KS;
» svetovanje glede telesne nege in nege nog;
+ ugotavljanje poznavanja in razumevanja uporabe morebitne predpisane terapije,
drugih zdravil in prehranskih dodatkov;
« ugotavljanje poznavanja morebitnih prisotnih bolezni med nosec¢nostjo;
« spremljanje telesne teze nosecnice (Horvat, et al., 2020).

Poudarek je na individualnem zdravstveno vzgojnem delu, ki temelji na prenasanju znanja,
izkuSenjin oblikovanju stalisS¢. Cilj je, da nosecnica zavestno skrbizalastno zdravje in prevzema
odgovornost za svoje zdravje in zdravje otroka (Mlakar, 2011).
Pomembno je tudi redno spremljanje, kontinuirana obravnava in obvesc¢anje, ki zajema:

- obvesc¢anje izbranega zdravnika in/ali ginekologa v primeru odstopanj;

« potrebo po povezovanju (sporoc¢anju/pridobivanju informacij) z drugimi sluzbami in

inStitucijami;

« koordinacijo po telefonu;

« dokumentiranje in zapis;

« pridobivanje povratnih informacij in njihovo vrednotenje (Horvat, et al., 2020).

Tezave medicinske sestre pri njenem delu

Pri delu v patronaznem varstvu se medicinska sestra pogosto sooca s tezavami, ki lahko
otezujejo izvedbo kakovostne zdravstvene obravnave nosecnice. Ena izmed pomembnih
ovir je neazurnost podatkov, saj lahko med ¢asom pridobitve informacij o nosecnici in samim
obiskom pride do nepredvidenih zapletov, na primer do izgube ploda, kar mo¢no spremeni
potek obravnave. Prav tako je pogosto onemogocen dostop do podatkov, ker ambulante
kljub poslanim dopisom ne posredujejo potrebnih informacij, kar medicinski sestri otezuje
pripravo na obisk in celostno obravnavo nosecnice. Dodatno tezavo predstavljajo nosecnice,
ki ne razumejo in ne govorijo slovenskega jezika. V zadnjem ¢asu se v okolju povecuje Stevilo
albansko govorecih nosecnic, vendar je za SirSe obmocje na voljo le ena prevajalka, kar je
absolutno premalo glede na potrebe na terenu in pogosto onemogoca ucinkovito komunikacijo
ter s tem tudi ustrezno zdravstveno obravnavo.

Zakljucek

Preventivni obiski nosecnic predstaviljajo pomemben del primarne zdravstvene oskrbe.
Medicinska sestra iz patronaznega varstva s svojo strokovnostjo in prisotnostjo v domacem
okolju krepi zaupanje bodoc¢e porodnice v zdravstveni sistem. NoseCnice so ob ustrezni
strokovni informiranosti pomirjene in bolj pripravljene na porod in poporodno obdobje.
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RazsSirjenizvlecek

Kroni€ne bolezni predstavljajo enega najvecjih javnozdravstvenih izzivov sodobne druzbe, saj
se delez pacientov s kroni¢nimi boleznimi povecuje zaradi staranja prebivalstva, zgodnejsih
odpustov iz bolniSnic ter vse vecje pojavnosti nenalezljivih bolezni. V patronaznem varstvu
imajo preventivne obravnave kljuéno viogo, saj omogocajo zgodnje prepoznavanje tveganj,
boljSe obvladovanje bolezni, zmanjSevanje zapletov ter izboljSevanje kakovosti zivljenja. Kljub
temu pa je njihova izvedba pogosto omejena zaradi Stevilnih izzivov, povezanih z organizacijo
dela in zahtevnostjo pacientovih stanj.

Eden najvecjih izzivov je pomanjkanje ¢asa. Medicinska sestra v patronaznem varstvu mora
na posameznem obisku uskladiti preventivne in kurativhe obravnave, obenem pa opraviti
obsezno administrativnho delo. Dokumentiranje je nujno, vendar so obrazci pogosto preobsezni
in neprilagojeni za uporabo na terenu, kar zmanjSuje moznost osebnega stika s pacientom.
Porastkurativnih obravnav, kiizhajaiz staranja prebivalstvain zgodnejsih odpustoviz bolnisnic,
dodatno zmanjsuje ¢as, namenjen preventivi. Multimorbidnost pacientov zahteva individualno
prilagojen in celosten pristop, kar Se povecuje strokovno in ¢asovno zahtevnost dela. Poleg
tega razvejan teren ter razli€ne socialne in ekonomske razmere otezujejo dostopnost, slaba
zdravstvena pismenost pacientov in svojcev pa pogosto onemogoca ucinkovito izvajanje
preventivnih ukrepov.

Namen preventivne obravnave pacienta s kroni¢no boleznijo na domu je nadzor zdravja, zgodnje
odkrivanje dejavnikov tveganja ter spodbujanje zdravega zivljenjskega sloga. S tem se upocasni
napredovanje bolezni, zmanjSa pojav novih zapletov ter preprecuje invalidnost. Najpogosteje
obravnavane bolezni so sréno-zilne bolezni, sladkorna bolezen tipa 2, bolezni dihal, rak,
osteoporoza in dusevne motnje. Glede na Stevilo dejavnikov tveganja se izvajajo krajSe ali daljSe
obravnave, ki vkljucujejo presejalne meritve (krvni tlak, nasi¢enost s kisikom, laboratorijski
izvidi), vprasalnike za oceno dejavnikov tveganja in Zivljenjskih navad ter pogovor s pacientom
in njegovimi svojci. Posebna pozornost je namenjena oceni druzinske anamneze, tveganju za
padce pri starejsih ter vklju¢evanju v nacionalne preventivne programe (SVIT, DORA, ZORA).

Dejavniki tveganja, kot so neustrezna prehrana, pomanjkanje telesne dejavnosti, kajenje,
Skodljivo pitje alkohola, zviSan krvni tlak, maSCobe ali krvni sladkor, zahtevajo ciljno
usmerjene intervencije. Te vklju€ujejo zdravstveno vzgojo, motivacijo pacienta za spremembo
Zivljenjskega sloga ter nacrtovanje ponovnih obiskov. Pri posameznih boleznih, kot so
arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, osteoporoza, KOPB ali depresija, so preventivne
obravnave usmerjene v specificne diagnosti¢ne postopke, redno spremljanje in ozaveScanje
o pomembnosti samokontrole ter redne terapije.

Preventivha obravnava pacientov s kroni¢nimi boleznimi v patronaznem varstvu predstavlja
nepogresljiv element zdravstvenega sistema, ki pa je pogosto omejen zaradi ¢asovnih in
administrativnih bremen ter povecevanja zahtevnosti obravnav. Klju¢ne resitve se skrivajo
v digitalni podpori, boljSi organizaciji, medpoklicnem sodelovanju in rednem strokovhem



izobrazevanju medicinskih sester patronaznem varstvu. Pomembno je tudi ozavesc¢anje
pacientov in svojcev, saj lahko le s celostnim pristopom in aktivhim sodelovanjem vseh
vpletenih dosezemo dolgorocne ucinke pri obvladovanju kroni¢nih bolezni.

Kljuéne besede: patronazna zdravstvena nega, kronicne bolezni, preventivha obravnava,
dejavniki tveganja

Extended Abstract

Chronic diseases represent one of the major public health challenges of modern society, as
the proportion of chronic patients continues to increase due to population ageing, earlier
hospital discharges, and the rising prevalence of non-communicable diseases. In community
nursing, preventive care plays a crucial role, as it enables early detection of risk factors, better
disease management, reduction of complications, and overallimprovement of patients’ quality
of life. However, the implementation of preventive measures is often limited by organizational
challenges and the complexity of patients’ conditions.

One of the greatest challenges is time limitation. Community nurses must balance preventive
and curative activities during home visits while also dealing with extensive administrative
tasks. Documentation is essential, yet the forms are often too lengthy and not adapted for use
in the field, which reduces opportunities for personal contact and empathetic patient care.
The increasing demand for curative interventions, resulting from an ageing population and
earlier hospital discharges, further reduces the time available for prevention. Multimorbidity
in patients requires an individualized and holistic approach, which significantly increases
both the professional and time demands. Additionally, diverse geographical areas and varying
social or economic conditions hinder accessibility, while low health literacy among patients
and relatives often prevents effective preventive interventions.

The main purpose of preventive home care for chronic patients is to monitor health status,
detect risk factors early, and promote a healthy lifestyle. This approach slows disease
progression, reduces the risk of new complications, and helps prevent disability. The most
common chronic conditions addressed include cardiovascular diseases, type 2 diabetes,
respiratory diseases, cancer, osteoporosis, and mental health disorders. Depending on the
number of identified risk factors, shorter orlonger preventive interventions are provided. These
include screening measurements (blood pressure, oxygen saturation, laboratory results),
structured guestionnaires to assess risk factors and lifestyle habits, and conversations with
patients and family members. Special emphasisis placed on family history, fall-riskassessment
in the elderly, and participation in national preventive programs (SVIT, DORA, ZORA).

Key risk factors, such as inadequate physical activity, unhealthy diet, smoking, harmful alcohol
consumption, hypertension, elevated blood lipids, and high blood glucose, require targeted
interventions. These focus on health education, motivating patients to adopt healthier lifestyle
habits, and scheduling follow-up visits when necessary. For specific chronic conditions,
such as hypertension, diabetes, osteoporosis, COPD, or depression, preventive care includes
disease-specific diagnostic procedures, regular monitoring, and patient education on self-
management and adherence to therapy.

Preventive care for chronic patients within community nursing is an indispensable element
of the healthcare system, though it is often constrained by time pressure, administrative
burdens, and increasing patient complexity. Key solutions lie in digital support, better
organizational planning, interprofessional collaboration, and continuous professional
education of community nurses. Raising health literacy among patients and their relatives
is equally important, since only through a holistic approach and active participation of all
stakeholders can long-term effects in chronic disease management be achieved.

Keywords: community nursing, chronic diseases, preventive care, risk factors
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Izvlecek

Uvod: Staranje prebivalstva prinasa izzive, kot sta multimorbidnost in polifarmacija, ki
povecujeta tveganje za skodljivo rabo zdravil med starejSimi odraslimi. Namen prispevka je
izpostaviti vlogo medicinskih sester v patronazni dejavnosti pri preprecevanju teh tvegan,;.

Metode: Izveden je bil pregled literature. Opravljena je bila kvalitativna sinteza 22 znanstvenih
¢lankov, pri c¢emer so bile identificirane klju¢ne intervencije zdravstvene nege v domacem
okolju pacientov, razvr§cene v deset tematskih kategorij.

Rezultati: Medicinske sestre s prilagojeno komunikacijo, vedenjskimi pristopi, zdravstveno
vzgojo in podporo pacientom ter njihovim oskrbovalcem pomembno prispevajo k izboljSanju
adherentnosti. Pomembna je tudi njihova vloga pri nadzoru nezelenih uc¢inkov, depreskripciji,
varnem shranjevanju zdravil ter uporabi digitalnih pripomockov, kot so pametni razdelilniki
in e-zdravstvene storitve. Interdisciplinarno sodelovanje z zdravniki in farmacevti omogoca
celostno obravnavo pacientov vdomacem okolju.

Razprava: Z naraSCanjem deleza starejSih odraslih naras¢a potreba po okrepitvi vioge
medicinskih sester v patronazni dejavnosti, saj njihovo delovanje presega zgolj tehni¢no
izvajanje delitve terapije, temvec vklju€uje proaktivno, personalizirano in celostno podporo
pacientom in laiénim oskrbovalcem v sodelovanju z drugimi strokovnjaki. Zaradi omejenega
Stevila raziskav in jezikovnih kriterijev je potrebno nadaljnje raziskovanje za razvoj u€inkovitih
intervencij v patronazni dejavnosti v slovenskem kontekstu.

Kljucne besede: polifarmacija, mulltimorbidnost, nenalezljiva bolezen, patronazna zdravstvena nega

Abstract

Introduction: Population ageing presents significant challenges, notably multimorbidity and
polypharmacy, which increase the risk of harmful medication use among older adults. This
paper aims to highlight the role of community health nurses in mitigating these risks.

Methods: A literature review was conducted. A qualitative synthesis of 22 peer-reviewed
articles was performed, identifying key nursing interventions in the home environment of
patients, grouped into ten thematic categories.

Results: Community nurses contribute substantially to improving medication adherence
through tailored communication, behavioural approaches, health education, and support
for patients and informal caregivers. Their role is also critical in monitoring adverse drug
reactions, deprescribing, ensuring safe medication storage, and utilising digital tools such as
smart dispensers and telehealth services. Interdisciplinary collaboration with physicians and
pharmacists facilitates comprehensive patient care in home settings.

Discussion: With the growing proportion of older adults, there is an increasing need to
strengthen the role of community nurses, whose responsibilities extend beyond technical
medication administration. Their work encompasses proactive, personalised, and holistic



support for patients and caregivers in collaboration with other professionals. Given the
limited number of studies and language-based inclusion criteria, further research is required
to develop effective nursing interventions within the Slovenian context.

Key words: polypharmacy, multimorbidity, non-communicable disease, community health nursing

Uvod

Delez starejsih odraslih hitro narasca, kar prinasa nove demografske in zdravstvene izzive. Do
leta 2050 bo Stevilo ljudi starih nad 60 let ve¢ kot 2,1 milijardi (World Health Organization, 2024).
V Sloveniji pa delez starejsih nad 65 let Ze presega 22,1 % (Statisti¢ni urad Republike Slovenije,
2025). Staranje je povezano z vec¢jo pojavnostjo nenalezljivih bolezni in multimorbidnostjo, ki
jo opredeljujemo kot prisotnost dveh ali ve¢ nenalezljivih bolezni (Koné Pefoyo et al., 2015),
kar povecuje uporabo zdravstvenih storitev, hospitalizacije, smrtnost in stroSke zdravljenja
ter zahteva kompleksnejSo obravnavo ( McPhail, 2016; Cocchi et al., 2023). Pogosta posledica
tega je polifarmacija, ki je so¢asna raba ve¢ (5 oz. 10) zdravil hkrati (National Institute for
Health and Care Excellence, 2024). To povecuje tveganje za medsebojne interakcije zdravil,
pojav nezelenih ucinkov ter slabso ali nepravilno adherenco. Te tezave dodatno stopnjujejo
starostne spremembe, ki vplivajo na nacin, kako telo zdravila presnavlja (farmakokinetika)
in kako se nanje odziva (farmakodinamika) (Davies et al., 2020). Na Skodljivo rabo zdravil
negativno vpliva tudi kombinacija polifarmacije, telesnih, socialnih in psiholoskih dejavnikov
(Ates Bulut & Isik, 2022). Posledica tega so nenacrtovane hospitalizacije, padci, kognitivni
upad in celo smrt (Zaninotto et al., 2020; Sheikh-Taha & Asmar, 2021; Kalim et al., 2022).

Z raziskavami so ugotovili, da se je v zadnjih desetletjih Skodljivo jemanje zdravil pri starejSih
odraslih precej povecalo (Tian et al., 2023). Vecja incidenca nenalezljivih bolezni, spremembe
v presnovi zdravil ter povecano tveganje za medsebojno delovanje zdravil so samo nekateri
izmed dejavnikov, ki kazejo, da je za starejSe odrasle zloraba ter Skodljivo jemanje zdravil
bolj nevarno kot za mlajSe. Ker so starejsi pogosto bolj nagnjeni h kroni¢ni bolecini, se tako
pojavlja nevarnost za prekomerno in skodljivo jemanje protibolecinske terapije (Ates Bulut &
Isik, 2022). Pri starejSih odraslih lahko na Skodljivo jemanje zdravil vplivajo tudi dejavniki, kot
so upokojitev, slabsa fizicna mobilnost, financne tezave, osamljenost ter resne zdravstvene
tezave (Lahlou & Daaleman, 2021).

Preventivni ukrepi, kot so prilagojena obravnava, redno spremljanje, izobrazevanje pacientov
in oskrbovalcev ter interdisciplinarno sodelovanje, pomembno zmanjSujejo tveganja za
Skodljivo rabo zdravil (Kalim et al., 2022; Reeve et al., 2022).

Namen prispevka je izpostaviti viogo medicinskih sester v patronazni dejavnostiin intervencije
zdravstvene nege za zmanjSanje Skodljive rabe zdravil in njihovih posledic, ki se jih lahko
uspesno izvaja v domacem okolju pacientov.

Metode

Naredili smo pregled literature. V analizo smo vkljucili znanstvene ¢lanke, ki smo jih nasli v
bibliografskih podatkovnih bazah CINAHL Ultimate, MEDLINE in ScienceDirect. Iskalni niz smo
oblikovali z uporabo logi¢nih operatorjev AND in OR ter naslednjih besed in besednih zvez:
nurses, nursing, medication abuse, non-adherence, non-compliance, medication errors,
elderly, home care. Vklju€eni so bili €lanki v angleSkem jeziku, ki so bili objavljeni med januarjem
2014 in avgustom 2025, dostopni v celoti za ¢lane knjiznice Univerze v Ljubljani in v katerih
smo identificirali intervencije medicinskih sester pri starejSih odraslih v domac¢em okolju.
Izklju€eni so bili €lanki objavljeni pred letom 2014, objavljeni v drugih jezikih kot angles¢ina,
opisovali so dejavnost drugih izvajalcev ali institucionalno okolje in dvojniki.

Analizo smo izvedli s kvalitativno sintezo, pri €¢emer smo izIluscili klju¢ne intervencije in jih
zdruzili v tematske kategorije, kar je omogocilo pregled intervencij medicinskih sester pri
preprecevanju skodljive rabe zdravil pri starejsih odraslih v domacem okolju.



Rezultati
Skupno smoidentificirali9050 zadetkov, vkon¢niizbor smo vkljucili 22 ¢lankov, kar prikazujemo
v Sliki 1.

Izklju€eni znanstveni ¢lanki

Znanstveni ¢lanki pridobljeni po pregledu naslovov in

iz podaicl;ovnih baz — povzetkov
(n = 9050) (n = 9010)
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Celotno pregledani Izklju€eni znanstveni ¢lanki
znanstveni ¢lanki — po celotnem pregledu
(n=40) (n=18)
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Vklju€eni znanstveni ¢lanki
(n=22)

Slika 1: PRISMA diagram identifikacije znanstvenih ¢lankov
Z analizo ¢lankov smo identificirali deset tem, ki so predstavljene v nadaljevaniju.

Ucinkovita komunikacija: Prilagojena in empaticna komunikacija medicinskih sester
povecuje zadovoljstvo pacientov in doslednost jemanja zdravil. (Linn et al., 2016) navajajo,
da terapevtska komunikacija z avtenti¢nostjo, empatijo in aktivnim posluSsanjem zmanjsuje
anksioznost in krepi zaupanje. Ozavci et al. (2022) izpostavljajo njen pomen pri prehodih med
ravnmi oskrbe, Cutler et al. (2018) pa dokazujejo, da mocni terapevtski odnosi in redni obiski
na domu izboljSujejo adherenco.

Podpora aktivni vlogi pacientov: Ko so pacienti aktivno vklju€eni v odlo¢anje, se poveca
njihova motivacija in odgovornost za jemanje terapije. Losi et al. (2021) ugotavljajo, da
uposStevanje pacientovih preferenc glede pogostosti odmerkov in nac¢inov aplikacije zdravil
vodi v boljSe sodelovanje in vecjo adherenco.

Nadzor nad nezelenimi ucinki: Strah pred nezelenimi ucinki pogosto vodi do opustitve
terapije, saj so pacienti nagnjeni k prenehanju zaradi preteklih slabih izkuSenj ali priCakovanih



stranskih ucinkov (Smith et al., 2020). Medicinske sestre s sistemati¢nim spremljanjem
simptomov, vitalnih funkcij, jasno komunikacijo o tveganjih ter zgodnjim prepoznavanjem in
dokumentiranjem stranskih u¢inkov zmanjsujejo tveganje za spregledane zaplete (Vaismoradi
& Logan, 2025).

Vedenjski pristopi: Motivacijski intervju in druge kognitivho-vedenjske tehnike dokazano
povecujejo adherenco. Moral et al. (2015) so ugotovili, da strukturirani pogovori pomagajo
pacientom prepoznati ovire pri jemanju zdravil. Dijkstra et al. (2021) porocajo, da podpora
medicinskih sester (npr. z organizacijo pripomockov za zdravila) povecuje samostojnost pacientov.

Zdravstvena vzgoja: Individualizirana zdravstvena vzgoja je pogost pristop za izboljSanje
adherence.Medicinske sestre s podajanjeminformacijodoziranju, nezelenih u¢inkihintehnikah
jemanja zdravil povecCujejo samozaupanje, skrbijo za manj napak in izboljSujejo adherenco
starejSih odraslih (Lagerinetal.,2020; Robert et al., 2022). Pomemben je personaliziran pristop,
ki upoSteva zdravstveno stanje, zivljenjski slog in sposobnost pacientov, kar je pomembno za
¢imbolj samostojno upravljanje z zdravili (Yang et al., 2022).

Zagotavljanje varnosti z zdravili: Pregled zdravil na domu omogoca zgodnje odkrivanje
nepravilnosti. Eukel etal. (2023) so ugotovili, da obiski medicinskih sester pacientovvdomacem
okolju pomembno prispevajo k prepoznavanju kontraindiciranih zdravil in nepravilnega
shranjevanja, saj so ugotovili, da je lokacija shranjevanja zdravil v domacem okolju povezana
z adherenco (Gualtieri et al., 2022). Robert et al. (2022) so izpostavili tudi pomembnost vioge
medicinskih sester pri prilagajanju oblike zdravil pacientom s tezavami pri poziranju.

Podpora laiénim oskrbovalcem pomembno izboljSuje adherenco starejsih odraslih. Ce svojci
dosledno jemljejo zdravila, pacienti bolje sledijo terapiji (Lauffenburger et al., 2019). Medicinske
sestre izobrazujejo in podpirajo oskrbovalce, spodbujajo odprto komunikacijo (O'Conor et al.,
2022) ter jih ucijo pravilne uporabe pripomockov in obvladovanja zahtevnih urnikov jemanja
zdravil ter izvajanja oskrbe. To krepi njihovo samozavest in omogoca varnejSo uporabo zdravil
doma, vendar pa morajo biti za takSno vlogo ustrezno usposobljeni (Gil-Hernandez et al., 2024).

Interdisciplinarno sodelovanje je klju¢no za varno rabo zdravil. Multidisciplinarni timi
omogocajo usklajeno obravnavo (Pereira etal., 2023), pritem so medicinske sestre v patronazni
dejavnosti osrednje povezovalne tocke med zdravniki in farmacevti (Jerjes, 2025), sodelujejo
pri prilagajanju nacrtov zdravljenja, pregledu zdravil in depreskripciji ter prepoznavanju
nepotrebnih zdravil (Sun et al., 2019).

Telezdravstvene storitve so se izkazale za u€inkovite priizboljSanju adherentnosti. Bingham
et al. (2021) so dokazali, da telefonski opomniki in mobilne aplikacije zmanjSujejo pozabljivost.
Liang et al. (2021) pa so ugotovili, da video klici medicinskih sester omogoc¢ajo sprotno
spremljanje in hitro ukrepanje ob napakah.

Razdelilniki zdravil: Uporaba pametnih razdelilnikov zdravil je ucinkovita reSitev za
zmanjsSevanje napak. Faisal et al. (2022) poudarjajo, da ti pripomocki s pomocjo alarmov in
samodejnega doziranja izboljSujejo doslednost pacientov in zmanjSujejo njihovo odvisnost od
pomoci svojcev.

Diskusija

S pregledom literature smo ugotovili, da medicinske sestre, zlasti v okviru patronazne
dejavnosti, igrajo osrednjo vliogo pri preprec¢evanju Skodljive rabe zdravil pri starejSih odraslih,
ki zivijo vdomacem okolju. Deset identificiranih tem kaze na potrebo po vecplastnem pristopu,
ki zdruzuje komunikacijske, izobrazevalne, vedenjske in organizacijske intervencije.

UcCinkovita komunikacija je kljuéna komponenta za izboljSanje adherentnosti in preprecevanja
Skodljive rabe zdravil. Linn et al. (2016) in Ozavci et al. (2022) sta dokazala, da jasna in



empati¢na komunikacija vodi v boljSo adherenco. Pomanjkanje razumevanja terapije poveca
tveganje za napake (Davies et al., 2020). Redno preverjanje razumevanja zdravljenja je zato
nujen element kakovostne oskrbe. Soodlo€anje v obravnavi povecuje odgovornost starejsih
odraslih pri skrbi za zdravje in omogoca boljSe prilagajanje terapevtskih ukrepov individualnim
potrebam (Losi et al., 2021), kar potrjujejo tudi Reeve et al. (2022), saj vklju¢evanje pacientov
in svojcev v nacrtovanje in odlo¢anje glede zdravijenja izboljSuje izide zdravljenja. Pri
izvajanju zdravstvene nege v domacem okolju pacientov se to kaze kot priloznost za krepitev
samostojnosti pacientov in vec¢jo ucinkovitost storitev zdravstvene oskrbe.

Zgodnje prepoznavanje nezelenih uc€inkov zdravil je kljuéno za prepreCevanje prekinitev
zdravljenja, ki so pogosto posledica strahu pred negativnimi u¢inki (Smith et al., 2020; Sheikh-
Taha & Asmar, 2021; Vaismoradi & Logan, 2025), pri tem so medicinske sestre v patronazni
dejavnosti lahko zelo uspesne. V praksi lahko uporabljajo razlicne vedenjske pristope, kot je
motivacijski intervju, saj so ucinkoviti pri spodbujanju sodelovanja pacientov ( Moral et al.,
2015; Dijkstra et al., 2021; Kalim et al., 2022).

Individualizirana zdravstvena vzgoja je temelj varne rabe zdravil med starejSimi odraslimi
(Lagerin et al., 2020; Robert et al., 2022). Prednost delovanja medicinskih sester v patronazni
dejavnosti je, da vsebine prilagodijo specificnemu okolju in potrebam pacientov, kar povecuje
uc€inkovitost zdravstvenovzgojnih intervencij. Poleg tega imajo pomembno vlogo pri
depreskripciji in varnostnem pregledu varnega jemanja zdravil ( Gualtieri et al., 2022; Eukel et
al., 2023), saj lahko opozorijo osebne zdravnike na morebitne nepravilnosti. Pri izobrazevanju
in zdravstveni vzgoji pacientov se je potrebno osredotociti tudi na laicne oskrbovalce, saj so
pogosto spregledani. Zagotavljanje kontinuirane podpore, informiranja in izobrazevanja pa
pomembno vpliva na kakovost oskrbe in njihovo zdravje (Lauffenburger et al., 2019).

Celostna obravnava pacientov in njihovih druzin vdomacem okolju zahteva interdisciplinarno
sodelovanje, kjer medicinske sestre delujejo kot povezovalni ¢len med razli¢nimi strokovnjaki.
Timski pristopi dokazano povecujejo varnost zdravljenja (Sun et al., 2019; Pereira et al.,
2023; Jerjes, 2025). V tem okviru se kot obetavna podpora patronaznege dejavnosti kazejo
telezdravstvene storitve, ki omogocajo pravoCasno ukrepanje in izboljSujejo adherenco
(Bingham et al., 2021; Liang et al., 2021). Celostna obarvana je izjemnega pomena pri
multimorbidnosti, sajje oskrba pogostofragmentirana, karlahko poslabSuje zdravstveno stanje
(Marengoni et al., 2025). Medicinske sestre lahko v domacem okolju pacientov s spodbujanjem
proaktivne vloge pacientov in s personaliziranim pristopom prispevajo k boljSim zdravstvenim
izidom ter kakovosti ziviljenja.

Pregled je omejen z majhnim Stevilom raziskav, osredotocenih specificno na viogo medicinskih
sester v patronazni dejavnosti. Poleg tega so bile vklju€ene le raziskave v angleSkem jeziku,
kar lahko pomeni izkljucitev relevantnih drugih lokalnih Studij. Uporabljena je bila kvalitativna
sinteza, zato ugotovitve niso posplosljive tudi v slovenko okolje, lahko pa sluzijo kot smernice
za nadaljnje raziskovanje in prakso zdravstvene nege v domacem okolju pacientov.

Zakljucek

Medicinske sestre v patronazni dejavnostiimajo klju€éno vlogo pri preprec¢evanju Skodljive rabe
zdravil pri starejSih odraslih. Njihovo delo presega samo delitev terapije in vklju€uje celostno
obravnavo pacientov in njihovih druzin z ucinkovito komunikacijo, zdravstveno vzgojo,
vedenjskimi pristopi ter interdisciplinarnim sodelovanjem. Prisotnost v domacem okolju
omogoca prilagajanje intervencij individualnim potrebam in zgodnje prepoznavanje tveganj,
povezanih s polifarmacijo in multimorbidnostjo. Uspeh je odvisen od povezovanja strokovnega
znanja, socutnega pristopa, uporabe digitalnih pripomockov ter proaktivnosti pacientov in
njihovih svojcev pri skrbi za zdravje, vkljuéno v proces odlo¢anja glede zdravljenja in tudi
celotne oskrbe. Okrepitev vloge medicinskih sester v patronaznem varstvu je kljuéna zaradi
starajoCe se populacije in narascajoCih potreb po dolgotrajni oskrbi, pri €¢emer so nadaljnje
raziskave nujne za razvoj u€inkovitih intervencij zdravstvene nege.
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Uvod: Izvajalci zdravstvene nege se pri obravnavi ranljivih skupin neminovno soocajo z
eti¢nimi izzivi. Prispevek se posveca identifikaciji in analizi teh izzivov in predlaga prakti¢na
priporocCila za eti¢no delovanje.

Metode: Uporabljen je bil hitri pregled literature (2020-2025) v slovenskem in angleSkem
jeziku. Vklju€ili smo recenzirane znanstvene raziskave, ki obravnavajo eti¢na nacela, dileme ali
moralno stisko pri zdravstveni negivdomacem okolju, izkljucili pa smo tiste, ki so osredotocene
izkljuéno na institucionalna okolja ter druge izvajalce oskrbe na domu. Proces pregleda smo
prikazali s pomocjo prilagojenega PRISMA diagrama ter dobljene izsledke tematsko analizirali.

Rezultati: Kljucne teme vkljuCujejo ravnovesje avtonomije in neSkodovanja, informirano
soglasje in resnicoljubnost ob kognitivnih ter jezikovnih ovirah, izzive ob odklanjanju oskrbe,
moralno stisko zaradi sistemskih omejitev, pomen skupnega odlo¢anja in timskega dela,
varovanje zasebnosti in dostojanstva, viogo kulturnih kompetenc in kulturne varnosti ter
potrebo po strukturah eticne podpore.

Diskusija in zakljucek: Etika v patronazni zdravstveni negi ranljivih skupin zahteva
situacijsko prilagojene odloc¢itve, kulturno in jezikovno ustrezno komunikacijo, preprecevanje
nasilja, skrben odnos do zasebnosti ter organizacijske pogoje, ki zmanjSujejo moralno stisko.
Predlagani ukrepi na ravni posameznika in sistema ponujajo izvedljive poti k bolj pravicni,
varni in dostojanstveni obravnavi.

Kljuéne besede: patronazna zdravstvena nega; ranljive skupine; etika; moralna stiska

Abstract

Introduction: Nursing professionals inevitably face ethical challenges when caring for
vulnerable groups. This paperidentifies and analyzes these challenges and proposes practical
recommendations for ethical practice.

Methods: A rapid literature review (2020-2025) was conducted in Slovenian and English.
We included peer-reviewed scientific studies that examine ethical principles, dilemmas, or
moral distress in nursing care in the home setting, and excluded studies focused exclusively
on institutional settings as well as those concerning other home-care providers. The review
process was presented with an adapted PRISMA diagram, and the findings were analyzed
thematically.

Results: Key themes include balancing autonomy and non-maleficence; informed consent
and truth-telling amid cognitive and language barriers; challenges when care is refused; moral



distress stemming from systemic constraints; the importance of shared decision-making and
teamwork; safeguarding privacy and dignity; the role of cultural competence and cultural
safety; and the need for structures of ethics support.

Discussion and conclusion: Ethics in district nursing for vulnerable groups requires context-
sensitive judgement, culturally and linguistically appropriate communication, violence
prevention, careful attention to privacy, and organizational conditions that mitigate moral
distress. The proposed actions at individual and system levels offer feasible pathways to more
equitable, safe, and dignified care.

Keywords: homecare nursing; vulnerable groups; ethics; moral distress

Uvod

V Sloveniji obstajajo Stevilne, zelo heterogene skupine, ki jih v zdravstvu naslavljamo kot
ranljive skupine. Glede na Stevilne raziskave so to predvsem starejSi prebivalci, priseljenci in
tujejezicniprebivalci, osebezrazlicnimioblikamioviranosti, socialno-ekonomskodeprivilegirani
posameznikiin druzine, otrociin mladostniki z razli¢nimi ranljivostmi, brezposelni, zdravstveno
nezavarovani, Romi, osebe s tezavami v duSsevnem zdravju, uporabniki nedovoljenih drog,
brezdomne osebe, osebe zasvojene z alkoholom, Zrtve nasilja v druzini, zaporniki (vkljuéno z
bivS§imi zaporniki), in Se bi lahko nastevali (Huber et al., 2020; Halbwachs, 2021).

Kaj pa sploh predstavlja pojem ranljive skupine? Pojem je v zdravstvu in socialnem varstvu
Siroko uporabljen in naceloma pomeni, da so ljudje v doloCenih okoliS¢inah lahko bolj
ali manj izpostavljeni izkljuCevanju, neenakemu obravnavanju, slabSemu dostopu do
zdravstvene in socialne oskrbe. Gre za ranljivost v smislu ve€jega tveganja za zdravstvene
tezave ter odrinjenosti v zdravstvenem sistemu, zato bi lahko uporabili tudi izraz obrobne ali
marginalizirane skupine (Lipovec Cebron et al., 2016). Strokovnjaki opozarjajo, da moramo izraz
uporabljati previdno, saj lahko pavsalno etiketiranje skupin kot ranljivih vodi v stereotipizacijo,
stigmatizacijo in paternalizem. Namesto nalepk je smiselno prepoznavati plasti ranljivosti in
njihove sprozilne pogoje v konkretnem okolju oskrbe (Rogers et al., 2012; Lipovec Cebron et
al., 2016; Luna, 2019).

V patronazniobravnavije delo z ranljivimi skupinami posebno zahtevno, saj poteka v zasebnem
prostoru pacienta, pogosto z omejenimi viri in ob kompleksni druzinski dinamiki. V takSnem
okolju se eticna presoja vsakodnevno giblje med spoStovanjem avtonomije, dolznostjo
neskodovanja ter pravic¢ne razdelitve pozornostiin ¢asa (Heggestad et al., 2021).

Namen pricujoCega Clanka je osvetliti obravnavo ranljivih skupin v patronazni zdravstveni
negi skozi prizmo poklicne etike in opozoriti na najpogostejSe eti¢ne izzive, ki so identificirani
v znanstveni literaturi. Obenem je namen ¢lanka podati nekaj priporo€il za premagovanje
identificiranih izzivov. Zastavili smo si naslednje raziskovalno vprasanje: KakSne eti¢ne izzive
dozivljajo izvajalci zdravstvene nege pri oskrbi ranljivih skupin na domu?

Metode

Za namen pricujocega Clanka smo se posluzili metode hitrega pregleda literature. Hitri pregled
literature je pospeSena oblika sinteze dokazov, ki poenostavi ali izpusti nekatere korake
sistemati¢nega pregleda, da v kratkem €asu priskrbi uporabne odgovore. Predstavlja ustrezno
alternativo ¢asovno zahtevnim, celovitim sistematicnim pristopom, posebno kadar je namen
raziskovalcev pridobiti sploSen vpogled v raziskovalno vprasanje (Mikolajewicz & Komarova, 2019).

Pregled literature se je nanasal na eti¢ne vidike zdravstvene nege v domaci oskrbi ranljivih
skupin (2020-2025) v slovensg¢ini in anglescini. Iskanje je potekalo v bazah podatkov PubMed,
MEDLINE, CINAHL, Scopus in Google Scholar ter v slovenskih virih COBISS+, dLib.si in ciljno v
reviji Obzornik zdravstvene nege. Uporabili smo kombinacije slovenskih in angleskih iskalnih
nizov za oskrbo na domu, zdravstveno nego/patronazno nego, etiko/eti¢ne dileme/moralno



stisko in ranljive skupine. Vkljucili smo recenzirane znanstvene Studije, ki obravnavajo eti¢na
nacela, dileme ali moralno stisko pri zdravstveni negi v domacem okolju, izkljucili pa smo
prispevke, osredotocene izkljuéno na institucionalna okolja in druge izvsjsice oskrbe na
domu. Po odstranitvi dvojnikov smo najprej pregledali naslove in izvlecke, nato polna besedila
za ujemanje z vprasanjem. Proces izbora prispevkov smo prikazali s pomocjo prilagojenega
PRISMA modela. Konéni nabor Studij smo tematsko analizirali.

Rezultati

S pomocjo hitrega pregleda literature, prikazanega s pomocjo prilagojenega PRISMA modela
(slika 1), smo identificirali devet primernih raziskav. Te vkljucujejo sistemati¢ni pregled,
veC kvalitativnih studij, kvazi-eksperimentalno in izvedljivostno raziskavo ter dve aktualni
slovenski objavi. Kljub temu, da se slednji ne nanasata izklju¢no na zdravstveno nego na domu,
smo jih vklju€ili v pregled zaradi relevantnosti tematike. Nabor raziskav ter izsledke posamic¢ne
raziskave navajamo v tabeli 1.
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Slika 1: Prilagojen PRISMA diagram hitrega pregleda literature (2020-2025) o eti¢nih
izzivih vdomaci oskrbi



S pomocjo tematske analize ¢lankov smo prepoznali predvsem naslednje teme, povezane z
etiko pri obravnavi ranljivih skupin na domu:

Konflikt: Avtonomija - varnost (neskodljivost): Osebne Zelje pacienta, zlasti pri
kognitivnih ovirah, kot je demenca, so pogosto nasprotne od tistega, kar bi bilo po
presoji izvajalcev zdravstvene nege najbolje zanj; potrebno je stalno tehtanje med
spostovanjem samoodloc¢anja in preprecevanjem Skode za pacienta.

Sistemske omejitve: Pomanjkanje ¢asa, kadra in razdrobljeno financiranje povzrocajo
razkorak med profesionalnimi vrednotami in moznostmi delovanja, kar vodi v moralno
stisko in iz€rpanost.

Skupno odlocanje in timsko sodelovanje: VkljuCevanje pacientov in svojcev ter
usklajeno medpoklicno delovanje zmanjSujeta konflikte, izboljSujeta kontinuiteto
oskrbe in legitimnost odloCitev, medtem ko njihovo pomanjkanje lahko vodi v eti¢ne
izzive.

Resnicoljubnostininformiranosoglasje:Vdomacem okoljujeposredovanjeinformacij
pogosto posredovano preko svojcev in obremenjeno s kognitivnimi omejitvami; izziv je
prilagoditi razlago, ne da bi zmanjsali avtonomijo.

Druzinska dinamika in razmerja moci: Odnosi v gospodinjstvu (npr. zas¢itnisko
vedenje ali skriti konflikti) pomembno vplivajo na izvajanje zdravstvene nege,
avtonomijo pacientov in zaznano pravi¢nost oskrbe.

Izvajanje zdravstvene nege brez privolitve: Pri odklanjanju in upiranju storitvam
se izvajalci praviloma najprej posluzujejo prilagoditev in deeskalacije; neprostovoljne
posege razumejo kot skrajni ukrep, ob ¢emer dozivljajo moralne stiske.

Zasebnost in dostojanstvo: Odpiranje doma intimnim posegom zahteva minimalno
invazivnost, taktnost in spoStovanje kulturnih navad, da se ohrani ob¢éutek nadzora in
dostojanstva pacienta.

Medkulturne kompetence in jezik: Jezikovne/kulturne pregrade lahko ogrozijo
soglasje in enakopravnost; potrebni so tolmacenje, kulturno odzivna komunikacija in
refleksija lastnih pristranskosti.

Strukture eticne podpore: Jasna politika ustanove, smernice, izobrazevanja, redne
eticne konzultacije, supervizija in orodja za refleksijo pripomorejo k zmanjSevanju
moralnih stisk izvajalcev zdravstvene nege, zmanjSevanju konfliktov in krepijo kakovost
eticnega odlocanja.



Tabela 1: Hiter pregled znanstvene literature (2020-2025)
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Nursing, 2022
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Diskusija

NasSe raziskovalno vpraSanje se je nanaSalo na etiCne izzive, ki jih dozivljajo izvajalci
zdravstvene nege pri oskrbi ranljivih skupin na domu. Ugotovili smo, da je eden izmed
poglavitnihizzivovrazmerje medavtonomijoin neSkodovanjem pacientu. Pritem je pomembno
vzpostaviti tudi ravnovesje med strokovnimi odlo¢itvami, odgovornostjo medicinskih sester
ter dostojanstvom pacienta. To je Se posebno pomembno pri obravnavi oseb z demenco
ter tudi drugih ranljivih oseb, ki odklanjajo ali se upirajo zdravstveni oskrbi. Kodeks etike
v zdravstveni negi Slovenije je jasen - med drugim moramo uposStevati dostojanstvo in
avtonomijo pacienta (Nacelo 1), pravico do izbire in odlo¢anja (Nacelo Il) ter delovati v skladu
z najvecjo koristjo pacienta (Nacelo V) (2024). Eticne odlocitve so kontekstualne in temeljijo
na tehtanju nacel, zato enotnega recepta ni - potreben je prilagojen pristop in profesionalna
presoja (Heggestad et al. 2021; Kodeks etike Mednarodnega sveta medicinskih sester, 2021).
Ob tem morajo biti medicinske sestre opremljene z mnozico vescin. Med njimi so kritiéno
razmiSljanje, medpoklicno sodelovanje, moralna obcutljivost (Jacobs, 2019), stalna eti¢na
refleksija, komunikacijske in deeskalacijske vescine ter medkulturne kompetence (Kodeks
etike Mednarodnega sveta medicinskih sester, 2021).

Dve izmed raziskav sta se ukvarjali z programom PRITAH. Gre za kratico imena »Prevention
and Reduction of Involuntary Treatment At Home« , ki je veCkomponentni program, razvit z
namenom preprecevati in zmanjSevati domaco oskrbo brez privolitve pri ljudeh z demenco,
kamor sodijo fizicne omejitve, uporaba psihotropnih zdravil in nekonsenzualna oskrba.
Program zdruzuje organizacijsko politiko - smernice, delavnice/usposabljanja, coaching na
delovnem mestu s strani usposobljenih svetovalcev ter nabor alternativnih ukrepov (npr.
prilagoditve okolja, komunikacijske strategije, podporne storitve) (Mengelers et al., 2022).
Veckomponentni pristop se je izkazal kot najbolj u€inkovit tudi v drugih raziskavah. Posebno
pri prepreCevanju nasilnih reakcij do zdravstvenega osebja je pregled literature pokazal,
da je potrebno zagotoviti nabor intervencij, od sprejetja politik in strategij do edukacije in
organizacijskih sprememb (Somani et al., 2021)

Medicinske sestre v patronazni dejavnosti se pogosto srecujejo tudi z ranljivimi skupinami, za
katere so znaCilne tudijezikovne ovire. Ob kognitivnih in jezikovnih ovirah je dolZznost zagotoviti
razumljive, kulturno in jezikovno ustrezne informacije ter preveriti razumevanje (Kodeks etike
Mednarodnega sveta medicinskih sester, 2021; Kodeks etike v zdravstveni negi Slovenije,
2024). Zal zagotavljanje ustreznih informacij tujejezi¢nim pacientom v Sloveniji ni ustrezno
reSeno, saj pravica do tolmaca ali medkulturnega mediatorja ni sistemsko zagotovljena. Ob
tem se lahko upravi¢eno sprasujemo, zakaj je njihovo vkljucevanje v sodstvu in policiji ze
rutina, v zdravstvu pa to ni urejeno. OCitno se na nivoju odlocCevalcev ne zavedamo jezikovnih
ovir in njihovega vpliva na kakovost zdravstvene oskrbe, pa tudi ne naras€anja negativnih,
celo rasisti¢nih odzivov na tujejeziéne paciente (Lipovec Cebron, 2021). Ob tem je potrebno
opozoriti na nacelo X, ki govori o zavezanosti izvajalcev zdravstvene nege k zagovarjanju
socialne pravi¢nosti in dostopnosti do zdravstvene nege za vse ljudi.

Kot omenjeno, zahteva izvajanje zdravstvene nege spostovanje zasebnosti in obcutljivost za
kulturne navade, Se posebno v domacem, intimnem okolju. Medicinske sestre v patronazni
dejavnosti morajo zagotavljati kulturno varnost, kar pomeni, da pacient lahko izrazi svojo
identiteto in staliS¢a brez bojazni za obsojanje in diskriminacijo (Kodeks etike Mednarodnega
sveta medicinskih sester, 2021; Kodeks etike v zdravstveni negi Slovenije, 2024). Kulturna
varnost je pri obravnavi ranljivih skupin klju¢na, ker ne govori le 0 znanju »o drugih«, temvec
o odpravljanju razmerij moci in praks, ki lahko povzrocajo Skodo, neenakost ali nezaupanje.
V praksi to pomeni, da medicinska sestra reflektira lastne pristranskosti, uporablja jezikovno
in kulturno ustrezno komunikacijo, omogo¢i resni¢no soudelezbo (vkljuéno z informiranim
soglasjem) ter ustvari okolje, v katerem pacient sam presodi, da je obravnava varnain pravicna.
Za skupine, ki so zaradi jezika, kulture, migracijskega statusa, revscine ali bolezni pogosteje
izrinjene, je tak pristop nujen za izboljSanje zdravstvenih izidov in eti¢no legitimnost odlocCitev
(Curtis et al., 2019).



NaSa raziskava je omejena predvsem z metodologijo, saj bi s popolnim sistemati¢nim
pregledom verjetno nasli dodatne vire in prepoznali Se druge eti¢ne izzive. Poleg tega smo
upostevali mednarodno literaturo, ki ni nujno relevantna za slovensko patronazno zdravstveno
nego. Predvidevamo sicer, da se identificirani izzivi najpogosteje odrazajo tudi pri nas, vendar
potrditev predvidevanj zahteva dodatno raziskovanje.

Zakljucek

Oskrba ranljivih skupin v domacem okolju je pogosto prepletena z izzivi in dilemami pri
zagotavljanju eticne oskrbe, posebno v smislu zagotavljanja klasi¢nih eti¢nih nacel. Ugotovitve
kazejo, da univerzalnega recepta ni; potrebna sta situacijsko prilagojeno eti¢no odlo¢anje
in medpoklicno sodelovanje, ki varujeta avtonomijo, dostojanstvo in varnost pacienta ter
zmanjsujeta moralno stisko izvajalcev zdravstvene nege, obenem pa zagotavljata tudi njihovo
varnost in zadovoljstvo.

Za uspesSno reSevanje eticnih dilem priporocamo, da bi se medicinske sestre v patronazni
dejavnosti, v kolikor je le mogoce, posluzevale dokazano ucinkovitih strategij. Med njimi
izpostavljamo izvajanje kratkih eti¢nih refleksij primerov, dosledno vklju¢evanje pacienta in
svojcev v skupno odloCanje, rabo kulturno ter jezikovno prilagojene komunikacije, vesc¢ine
deeskalacije, postavljanje profesionalnih meja, supervizijo in skrb za lastno zdravje. Ob tem jim
mora nujno ob strani stati organizacija, ki ima med drugim jasno politiko obravnave ranljivih
skupin, omogoca eti¢no podporo, izvaja programe preprecevanja nasilja, zagotovlja tolmace
/ medkulturne mediatorje in redna usposabljanja za razvoj kulturnih kompetenc. Nenazadnje
pa je potrebno Se ve¢ mocCi usmeriti v raziskave tega podroc€ja, saj je literatura s podrocja
eti¢nih vidikov zdravstvene nege ranljivih skupin v Sloveniji skopa.
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Izviecek

Kroni¢ne rane so eden najvecjih izzivov sodobne zdravstvene oskrbe, saj njihovo zdravljenje
zahtevadolgotrajenincelostenpristop.ZadoseganjenajboljSihrezultatovjekljuénosodelovanje
med primarno ravnjo, kjerimajo pomembno vilogo medicinske sestre v patronaznem varstvu, in
specializiranimi ambulantami za kroni¢ne rane, ki nudijo multidisciplinarno obravnavo. Timski
pristop, ki temelji na uc€inkoviti komunikaciji, medsebojnem spostovanju in prenosu znanja,
omogoca kontinuiteto oskrbe, zmanjSuje moznost napak in izboljSuje kakovost Zivljenja
bolnikov. Prispevek poudarja pomen povezovanja vseh ravni zdravstvene oskrbe ter izzive in
priloznosti, ki jih prinasa sodobna obravnava kroni¢nih ran.

Kljuéne besede: kroni¢ne rane, zdravstvena nega, timski pristop, sodelovanje, primarni in
sekundarni nivo

Abstract

Chronic wounds represent one of the greatest challenges in modern health care, as their
treatment requires a long-term and comprehensive approach. Achieving optimal outcomes
depends on close cooperation between the primary level, where family community nurses
play a key role, and specialized wound care clinics that provide multidisciplinary treatment. A
team approach, based on effective communication, mutual respect, and knowledge transfer,
ensures continuity of care, reduces the risk of errors, and improves patients’ quality of life.
This paper highlights the importance of integrating all levels of health care and addresses the
challenges and opportunities associated with the modern management of chronic wounds.

Keywords: chronic wounds, nursing care, team approach, cooperation, primary and secondary
level

Uvod

Kroni€ne rane predstavljajo enega najvecjih izzivov sodobne zdravstvene oskrbe.
Njihovo zdravljenje je dolgotrajno, pogosto =zapleteno in za bolnika izjemno
obremenjujoce (Eriksson et al., 2022). Ne vplivajo le na telesno zdravje, temvec
tudi na psihicno pocutje, kakovost zivljenja in socialno vkljuenost posameznika
(Klein et al., 2021). Poleg tega pomenijo velik stroSek za zdravstveni sistem zaradi
dolgotrajnih terapij, pogostih kontrol in moZnosti hospitalizacij (Wolny et al., 2024).
Ce Zelimo pri obravnavi teh bolnikov doseéi dobre rezultate, je nujno tesno sodelovanje
med primarno ravnjo in specializirano ambulanto za kroni¢ne rane na sekundarni ravni
zdravstvenega varstva. Obe ravniimata pomembne, a razli€ne vloge, ki se morata dopolnjevati
in povezovati. Klju¢ do uspehaje timski pristop za boljSo oskrbo ran, ki temelji na enakovrednem
sodelovanju obeh ravni zdravstvene obravnave.

Vioga primarne ravni
Primarna raven zdravstvenega varstva je najpogosteje prva vstopna tocka, kjer bolnik poisce
pomoc. Tu se rane prepoznajo, oceni se njihova resnost in zacne se zacetna obravnava (Vilar,



20245. Kljuéno vlogo imajo medicinske sestre, zlasti v patronaznem varstvu, ki spremljajo
bolnika v domacem okolju (Probst et al., 2014). Kot strokovnjakinje na primarni ravni najvec¢
casa prezivijo ob bolniku, ga poucijo o samopomoci, skrbijo za redno oskrbo rane in hkrati
opazujejo napredek. Medicinska sestra je pogosto tista, ki prva zazna poslabsanje in obvesti
zdravnika ter po potrebi sprozi nadaljnje ukrepanje (Ticar et al., 2022).

Ambulanta za kronic¢ne rane

Specializirane ambulante nudijo celostno in poglobljeno obravnavo. Multidisciplinarni tim
zdruzuje znanja razlicnih strokovnjakov: zdravnikov, medicinskih sester, fizioterapevtov,
dietetikov in drugih. Poleg samega zdravljenja imajo ambulante pomembno izobrazevalno
vlogo - izkus$nje in strokovno znanje prenasajo na strokovnjaki, ki delujejo na primarni ravni,
kar omogoca enotnejSo in u€inkovitejSo obravnavo bolnikov. Sodelovanje med ambulanto in
primarno ravnjo gradi mostove, ki zagotavljajo neprekinjeno in usklajeno oskrbo bolnika.

Pomen sodelovanja in komunikacije

Le z dobro komunikacijo in sodelovanjem lahko zagotovimo kontinuiteto oskrbe,
prepreCimo podvajanje dela in zmanjSamo moznost napak. Pomembno je, da
zdravstvene ustanove med seboj niso tekmice, temve¢ tim. Medicinske sestre
smo del tima, katerega povezuje skupen cilj - dobrobit bolnika (EWMA, 2014).
Timski pristop pomeni, da ima vsak ¢lan jasno vlogo in odgovornost, hkrati pa je pripravijen
sodelovati in deliti svoje znanje. Medsebojno obvescanje, jasni protokoli za napotitve in redni
posveti med timi so temelj tega sodelovanja. Dobra komunikacija med zdravstvenimi delavci ni
zgolj tehni¢na potreba, temve¢ osnovni temelj uspesne oskrbe (Franges & Bozi¢, 2022).

Izzivi in priloZznosti
Pomanjkanje kadra, omejeni viri in razdrobljena dokumentacija predstavljajo resen izziv.
Vendar pa prav sodelovanje, uvajanje sodobnih komunikacijskih poti in redno strokovno
izobrazevanje omogocajo premagovanje teh tezav. Potrebno je graditi kulturo spostovanja,
odprte komunikacije in razumevanja, da vsak posameznik v timu prispeva nepogresljiv del v
mozaiku zdravljenja.

Zakljucek

Zdravljenjekroni¢nihranniodgovornostenegazdravstvenegadelavcaaliene ustanove, temvec
rezultatusklajenegatimskegadela.BolnikjevsrediS€¢unase skrbiin pravvsaka strokovna oseba,
od medicinske sestre v patronaznem varstvu do zdravnika specialista v ambulanti, prispeva k
njegovemu zdravju. Timski pristop za boljSo oskrbo ran temelji na partnerstvu med primarnoin
sekundarno ravnjo, saj le skupaj lahko zagotovimo varno, kakovostno in celostno obravnavo.
Medicinske sestre smo v prvivrsti tiste, ki spremljamo bolnika vsakodnevno. Zato je Se posebej
pomembno, da nismo tekmice, ampak se zavedamo, da smo sodelavke v istem timu, ne glede
na ustanovo, kjer smo zaposlene. Skupaj gradimo mostove med razli€nimi ravnmi zdravstvene
oskrbe in s tem ustvarjamo pogoje, da je bolnik delezen najboljSe mozne obravnave.
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