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PROGRAM

PETEK, 18. 5. 2018

 

 8.00 – 8.45 Registracija udeležencev

 8.45 – 9.00 Odprtje srečanja 

I. SKLOP 

MODERATORKI: BARBARA LUŠTEK, TATJANA POŽARNIK

 9.00 – 9.30 Dangers of Surgical Smoke

    Michael Busch-Madsen, Vice President Internationa Sales of Cimpax

 9.30 – 9.50 Vpliv izmenskega dela na srčno-žilna obolenja pri 

    medicinskih sestrah

    Tanja Ritonja, dipl. m. s.

 9.50 – 10.35 Negativne posledice skrbi za druge in sekundarna 

    travmatizacija pri medicinskih sestrah

    Sandra Naka, prof. zdr. vzg.

 10.35 – 10.45 Vprašanja in diskusija

 10.45 – 11.15 ODMOR

II. SKLOP 

MODERATORKA: SANJA ARNAUTOVIĆ

 11.15 – 13.15 Žareti, a ne izgoreti

    Špela Strniša Tušek, Zaupanje

 13.15 – 13.30 Vprašanja in diskusija

 13.30 – 14.30 KOSILO
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III. SKLOP 

MODERATORKA: TANJA ŠTUBELJ

 14.30 – 14.50 V ogledalu

    Matej Kocjančič, ZT

 14.50 – 15.10 Pomen dobrega sodelovanja v operacijskem bloku in primer  

    dobre prakse

    Kristina Delak, dipl. m. s., Sanja Nakić, dipl. m. s., 

    mag. Maja Kožuh, dipl. m. s. 

 15.10 – 15.30 Osebne vrednote v profesionalnem okolju

    Nika Škrabl, vms, univ. dipl. soc. ped.

 15.30 – 15.40 Vprašanja in diskusija

 15.40 – 16.00 ODMOR 

IV. SKLOP 

MODERATORKA: TATJANA TROTOVŠEK

 16.00 – 17.30 Prekomerna uporaba in zasvojenost s spletom ter digitalnimi

    tehnologijami

    Franja Gros, univ. dipl. psih., Špela Reš, univ. dipl. psih., 

    Zala Janežič, univ. dipl. psih, svetovalke na Logoutu

 17.30 – 17.50 Prednosti in slabosti uporabe pametnega telefona ali tablice

    v zdravstvu

    Domen Pušenjak, dipl. zn, Jože Šimenko, dipl. zn., univ. dipl. org. 

17.50  – 18.00 Vprašanja in diskusija

 18.00 – 18.30 VOLITVE

 18.30 – 18.40 ZAKLJUČNE MISLI IN ZAKLJUČEK STROKOVNEGA

    IZOBRAŽEVANJA 
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UVOD

Dobro zdravje je predpogoj za dobro in uspešno življenje in delo tako za po-

sameznika kot delovno organizacijo. Skrb za ohranjanje in izboljševanje zdravja 

zaposlenih je ekonomsko upravičena, saj so zdravi in zadovoljni delavci, ki de-

lajo v varnem in spodbudnem delovnem okolju, produktivnejši in ustvarjalnejši, 

redkeje zbolijo in redkeje odhajajo v bolniški stalež, prav tako pa ostajajo zvesti 

organizaciji oziroma delodajalcu. Na delovnem mestu je cel niz dejavnikov (kot 

so fi zično okolje, narava delovnih nalog, organizacijska struktura in klima), ki 

imajo neposreden vpliv na zdravje zaposlenih, hkrati pa vplivajo tudi na dejav-

nike izven delovnega mesta (kot npr. življenjski slog, pogoji bivanja in podob-

no). Delovno okolje je tudi po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije 

primerno okolje za krepitev zdravega življenjskega sloga in dvig zdravstvene 

pismenosti. 

Delovno mesto je ena najpomembnejših vstopnih točk za komunikacijo z 

zaposlenimi glede varnega in zdravega načina življenja, ne samo na delovnem 

mestu, ampak nasploh. Zaposleni pridobijo znanje o varnem in zdravem načinu 

življenja na delovnem mestu, ki ga lahko prenesejo tudi v svoj življenjski slog in 

tako izboljšajo svoje zdravje. 

Promocija zdravja na delovnem mestu so sistematične ciljane dejavnosti in 

ukrepi, ki so namenjeni vsem delavcem in se izvajajo za vse delavce pod ena-

kimi pogoji, z namenom ohranjanja in krepitve telesnega in duševnega zdravja 

zaposlenih. Gre za kombinacijo sprememb fi zičnega in socialnega okolja ter z 

zdravjem povezanega življenjskega sloga. 

V Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti 

želimo spodbujati prizadevanja, ki cenijo, podpirajo in omogočajo dobro zdravje 

in počutje pri vseh zaposlenih. V ta namen smo se odločili za projekt Promocija 

varnega in zdravega delovnega okolja. Začeli bomo z ozaveščanjem o ustvarjanju 

delovnega okolja, ki podpira zdravo delovno okolje in zdrav življenjski slog.
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Projekt bo:

• povečal ozaveščenost o tveganjih, povezanih z delom na delovnem mestu, in 

pri tem pokazal, da je ta tveganja mogoče – in treba – odpraviti ali zmanjšati;

• spodbujal dobro prakso na področju delovnega okolja;

• podpiral zakonodajo, politiko, dejavnosti in pobude regulativnih agencij in 

svetovnih organizacij, da bi delovno okolje postalo varnejše in bolj zdravo.

V ta namen smo izdelali informativno brošuro o kirurškem dimu, v kateri smo 

prikazali nevarnosti in pasti kirurškega dima, s katerim se srečujemo v operacij-

skih dvoranah. V brošuri so predstavljeni smernice in priporočila, ki so jih glede 

najučinkovitejšega sistema odstranjevanja kirurškega dima sprejele regulativne 

agencije in svetovne organizacije po svetu. Pri tem lahko uporabljamo priporočila 

AORN, s katerimi si lahko prizadevamo za zmanjševanje kirurškega dima ter s 

tem zagotavljanje zdravega in varnega delovnega okolja. V evropskem prostoru 

pa nas zavezuje Direktiva Evropskega parlamenta in sveta 2000/54/ES iz leta 

2000, ki govori o varovanju delavcev pred tveganji zaradi izpostavljenosti biološ-

kim dejavnikom pri delu.

Škodljivi učinki kirurškega dima so dokumentirani že dlje časa. Prednosti upo-

rabe sistema za odstranjevanje kirurškega dima so jasno opredeljene in opisane 

v varnostnih navodilih tujih regulativnih agencij in poklicnih združenj. Z name-

stitvijo idealnega sistema za odstranitev kirurškega dima in izvajanjem ukrepov 

in postopkov za varnost pred dimom, preverjanjem kompetenc zaposlenih in de-

javnosti glede skladnosti, ki jih oblikuje in preverja multidisciplinarna skupina 

strokovnjakov, je mogoče paciente in zaposlene zaščititi pred nevarnimi učinki 

kirurškega dima.

 Tatjana Požarnik
 Predsednica Sekcije medicinskih sester 

 in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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PROMOCIJA ZDRAVEGA IN VARNEGA 
DELOVNEGA OKOLJA

1 Tatjana Požarnik

Najmanj tretjino svojega najbolj dejavnega in ustvarjalnega življenja človek 

preživi v delovnem okolju, zato je zelo pomembno, kako ga preživi in kako de-

lovno okolje vpliva na njegovo osebno življenje. Delovno mesto s svojimi zna-

čilnostmi vpliva na delavčevo zdravje, varnost, zadovoljstvo pri delu, na njegovo 

motiviranost in pripadnost organizaciji, hkrati pa prispeva k večji učinkovitosti 

ter boljši podobi delovne organizacije v javnosti (Humar, 2007).

Dobro zdravje je predpogoj za dobro in uspešno življenje in delo tako za po-

sameznika kot delovno organizacijo. Skrb za ohranjanje in izboljševanje zdravja 

zaposlenih je ekonomsko upravičena, saj so zdravi in zadovoljni delavci, ki de-

lajo v varnem in spodbudnem delovnem okolju, produktivnejši in ustvarjalnejši, 

redkeje zbolijo in redkeje odhajajo v bolniški stalež, prav tako pa ostajajo zvesti 

organizaciji oziroma delodajalcu, zato želimo tudi na delovnih mestih spodbujati 

prizadevanja, ki cenijo, podpirajo in omogočajo dobro zdravje in počutje vseh 

zaposlenih (Ministrstvo za zdravje, 2015).

Pojem varnost in zdravje pri delu sta komplementarna. Za cilj imata človekovo 

integriteto, nanašata se na fi zično in duševno zdravje zaposlenega. »Namen var-

nosti ni samo preprečevanje slabega (stresa, nesreč pri delu, poklicnih bolezni), 

ampak ustvarjanje pozitivnega (prijetnega, udobnega, spodbudnega), pospeševa-

nja varnosti in zdravja zaposlenih« (Humar, 2007).

Področje varnosti in zdravja pri delu ima vse večji pomen. Delavci upravičeno 

pričakujejo, da jim bo zagotovljeno zdravju neškodljivo delovno okolje in da jim 

bo zagotovljena socialna varnost za primer začasne ali trajne nezmožnosti za delo. 

Delodajalci pa si želijo visoko produktivne in zdrave delavce, s katerimi želijo 

1 Tatjana Požarnik, dipl. m. s., spec. periop. ZN, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 

klinika, Operacijski blok, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; tatjana.pozarnik@gmail.com
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imeti čim manj stroškov zaradi njihove delovne zmožnosti. Varnost in zdravje pri 

delu pa postajata vedno bolj pomembna tudi zaradi podaljševanja delovne dobe 

in višje starostne meje za upokojitev (Humar, 2007).

Varnost in zdravje je eno najbolj normiranih področij kakovosti delovnega živ-

ljenja. V Sloveniji to področje ureja Zakon o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD, 

Ur. l. RS, št. 56/99 in 64/01). Pojma varnosti in zdravja pri delu že po vsebini in 

namenu obsegata pravice in obveznosti delodajalcev, da zagotavljajo takšno ravan 

varnosti in zdravja pri delu, ki glede na naravo dela omogoča delavcu največjo 

možno mero zdravstvene in psihofi zične varnosti. Hkrati s tem je delodajalec 

dolžan prilagajati svoje ukrepe za zago tavljanje varnosti in zdravja pri delu spre-

menjenim okoliščinam, stalno izboljševati obstoječe stanje oziroma stopnjo var-

nosti in zdravja pri delu (Humar, 2007). 

PODLAGE ZA PROMOCIJO ZDRAVJA NA DELOVNEM MESTU

Promocija zdravja na delovnem mestu obsega skupna prizadevanja deloda-

jalcev, zaposlenih in družbe za izboljšanje zdravja in dobrega počutja ljudi. Je 

zakonsko obvezna, saj Zakon o varnosti in zdravju pri delu v 32. členu navaja, 

da mora delodajalec promocijo zdravja na delovnem mestu načrtovati ter zanjo 

zagotoviti potrebna sredstva pa tudi način spremljanja njenega izvajanja (Podjed, 

et al., 2015). 

Promocija zdravja je proces, ki ljudem omogoča, da povečajo nadzor nad svojim 

zdravjem in si ga po možnosti celo okrepijo. Promocija zdravja v delovnem oko-

lju pa predstavlja vlaganje skupnih naporov delodajalcev, delavcev in družbe za 

izboljšanje zdravja in dobrega počutja delavcev. Prednostna področja promocije 

zdravja so: zdravju naklonjena oz. v zdravje usmerjena javna politika oz. politika 

zdravja, skrb za varno in zdravo življenjsko in delovno okolje, krepitev dejavnosti 

skupnosti za ustvarjanje zdravja, razvijanje osebnih veščin z večjim nadzorom nad 

lastnim zdravjem ter izbiro ciljev, ki vodijo k boljšemu zdravju ter preusmeritev 

zdravstvene dejavnosti h krepitvi zdravja in ne zgolj preprečevanju in zdravljenju 

bolezni (Bilban, 2014).

Ena bistvenih novosti zakona in hkrati ena najpomembnejših obveznosti delo-

dajalca je, da mora vsak delodajalec, ki je v celoti odgovoren za varnost in zdravje 
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svojih delavcev, imeti izdelano Izjavo o varnosti z oceno tveganja v pisni obliki, 

s katero določi način in ukrepe za zagotavljanje varnosti in zdravja pri delu, ter 

jo dopolniti ob vsaki novi nevarnosti in spremembi ravni tveganja. Izjava teme-

lji na ugotovitvi možnih vrst nevarnosti in škodljivosti na delovnem mestu in v 

delovnem okolju ter oceni tveganja za nastanek poškodb in zdravstvenih okvar 

(Kern, 2009).

Defi nicijo promocije zdravja najpogosteje povzemamo po Ottavski listini iz 

leta 1986, v kateri je bila na mednarodni konferenci opredeljena kot proces uspo-

sabljanja prebivalstva v povečevanju nadzora in izboljševanju lastnega zdravja 

(Bilban, 2014).

Ottavska listina je začrtala današnjo vlogo promocije zdravja, še posebej po-

men krepitve samonadzora ljudi nad svojim lastnim zdravjem. Prepoznala je tri 

temeljna vodila (Bilban, 2014): 

• da bi ustvarili bistvene pogoje za zdravje, ga je treba zagovarjati; 

• da bi ljudje dosegli poln potencial svojega zdravja, jim je treba to omogočiti; 

• da bi posamezniki in skupnosti prišli do zdravja, je treba posredovati med raz-

ličnimi (osebnimi, socialnimi, ekonomskimi …) interesi v skupnostih, različ-

ni sektorji (javni in zasebni), pa se morajo sprijazniti z izbirami, ki krepijo in 

ohranjajo zdravje.

Ta vodila podpira pet prednostnih področij delovanja promocije zdravja (Bil-

ban, 2014): 

• zdravju naklonjena oz. v zdravje usmerjena javna politika oz. politika zdravja; 

• zdravje ljudi je treba dojemati v povezavi z družbenim in naravnim okoljem, 

v katerem ljudje živijo, in v interesu zdravja nanju tudi vplivati; 

• treba je krepiti dejavno sodelovanje in vpliv javnosti (lokalnih skupnosti, de-

lodajalcev …) pri oblikovanju pogojev za zdravje; 

• promocija zdravja podpira razvoj posameznika in družbe s tem, da zagotavlja 

informacije o doseganju in vzdrževanju zdravja, z izobraževanjem v različnih 

življenjskih obdobjih, s čimer spodbuja ljudi k večjemu nadzoru nad svojim 

zdravjem, ter k izbiranju ciljev, ki vodijo k boljšemu zdravju; 

• spodbuditi je treba zdravstveno službo, da razvija dejavnosti, ki bi tudi krepile 

zdravje in ne zgolj preprečevale in zdravile bolezen, ter na ta način sledile 

dejanskim potrebam prebivalstva. 
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Luksemburška deklaracija promocijo zdravja na delovnem mestu opredeljuje 

kot »skupna prizadevanja delodajalcev, zaposlenih in družbe za izboljšanje zdrav-

ja in dobrega počutja ljudi pri delu« (Bilban, 2014).

Zanimiva je tudi opredelitev zdravja, ki je Svetovna zdravstvena organizacija ni 

spremenila že vse od leta 1948: »Stanje popolnega telesnega, duševnega in social-

nega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali nezmožnosti za delo« (Bilban, 2014).

Tudi slovenska Resolucija o nacionalnem programu varnosti in zdravja pri 

delu iz leta 2003 opredeljuje, da je bistveni cilj promocije zdravja na delovnem 

mestu, da se delavcem omogoči zdravo in varno delovno okolje, ohranja njihovo 

delovno sposobnost, zmanjša prezgodnje upokojevanje in pretirano odsotnost z 

dela zaradi bolezni, skrbi za preprečevanje poškodb pri delu, poklicnih bolez-

ni ali bolezni, ki bi bile povzročene ali vplivale z delom, okoljem, življenjskim 

stilom ali socialnimi determinantami, da se omogoči optimalno ravnotežje med 

ekonomskim interesom na eni strani in delovno zmožnostjo na drugi strani za 

vse zaposlene ter da se ohrani splošno življenjsko okolje in omogoči proizvodnjo 

zdravih in okolju prijaznih proizvodov za ljudi (Bilban, 2014).

Delodajalci morajo po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zava-

rovanju (ZZVZZ-UPB3, Ur. l. RS, št. 7206) zagotoviti delavcem preventivne uk-

repe za preprečevanje bolezni in poškodb pri delu, preventivne zdravstvene pregle-

de, preventivna zdravljenja in prvo pomoč v primeru poškodb (Humar, 2007). Ti 

ukrepi vplivajo na izboljšanje zmogljivosti posameznika, storilnost, konkurenčnost 

ter pozitivno prepoznavnost delodajalca kot družbeno odgovornega, torej posledič-

no na poslovni uspeh. Promocija zdravja na delovnem mestu obsega vsa področja 

človekovega življenja: njegovo fi zično in psihično dobro počutje, njegovo obnašanje 

in navade ter posredno tudi njegov socialno-ekonomski status (Bilban, 2014).

Poleg teh dveh osnovnih zakonov pa s svojimi določbami posega na področje 

varnosti in zdravja pri delu tudi Zakon o delovnih razmerjih, predvsem v delu, ki 

ureja delovne pogoje delavcev, npr. odmor, počitek, nočno delo, delo prek polnega 

delovnega časa ter v delu, ki se nanaša na posebno varstvo posameznih kategorij 

delavcev. Za varnost in zdravje pri delu je tudi pomemben Zakon o pokojnin-

skem in invalidskem zavarovanju (ZPIZ-1-UPB4, Ur. l. RS, št. 109/06), ki ureja 

zlasti posledice zdravstvenih okvar pri delu, vsebuje pa tudi preventivne določbe 

(Humar, 2007).
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Za delavce je pomemben tudi Zakon o socialnem varstvu (ZSV-UPB2, Ur. 

l. RS, št. 3/07), saj zagotavlja socialnovarstvene storitve, namenjene odpravljanju 

stisk in težav. Pomoč delavcem v podjetjih, zavodih in pri drugih delodajalcih po 

tem zakonu obsega svetovanje in pomoč pri reševanju težav, ki jih imajo delavci 

v zvezi z delom v delovnem okolju in ob prenehanju delovnega razmerja, ter uve-

ljavljanje pravic iz zdravstvenega, pokojninskega in invalidskega zavarovanja ter 

otroškega in družinskega varstva (18. Člen ZSV-UPB2) (Humar, 2007).

Tudi kolektivne pogodbe na različnih ravneh so avtonomni akti, s katerimi 

se urejajo in določajo splošna vprašanja in varnostni ukrepi glede zagotavljanja 

varnosti in zdravja pri delu. 72. člen Kolektivne pogodbe za zaposlene v zdrav-

stveni negi določa, da mora delodajalec (Humar, 2007):

• prilagoditi delo posameznim zaposlenim, posebno z ustreznim oblikovanjem 

delovnega mesta, z izbiro sredstev za delo, z izbiro delovnih in tehnoloških 

postopkov ter z odpravljanjem in zmanjševanjem škodljivih vplivov na zdrav-

je delavca;

• prilagajati delo tehničnemu napredku in spoznanjem stroke doma in po svetu;

• razvijati usklajeno politiko varstva pri delu vključno s tehnologijo, organiza-

cijo dela, socialnimi odnosi in vplivi delovnega okolja;

• organizirati preventivne preglede najmanj enkrat letno za zaposlene, ki de-

lajo s pacienti oziroma varovanci, infektivnim materialom ali so drugače bolj 

zdravstveno ogroženi, in najmanj enkrat na tri leta za ostale delavce;

• zagotoviti zaščitna delovna sredstva, obleko in obutev.

PROMOCIJA ZDRAVJA V DELOVNIH OKOLJIH

Promocija zdravja pri delu je dobila v Sloveniji svoje mesto v nekaterih pravnih 

dokumentih, kot je na primer Resolucija o nacionalnem programu varnosti in 

zdravja pri delu iz leta 2003, v kateri je opredeljena kot neformalna dejavnost 

na nacionalni ravni, ki je zunaj zakonskih obveznosti in temelji na obveščanju, 

izobraževanju in osveščanju tako delavcev kot delodajalcev in vseh vpletenih v 

politiko zdravja in varnosti pri delu (Kern, 2009).

Dejavnosti promocije zdravja se morajo usklajevati med vsemi vključenimi: 

vlado, zdravstvenim, socialnim in ekonomskim sektorjem, nevladnimi in prosto-

voljnimi organizacijami, lokalnimi skupnostmi, gospodarstvom in javnimi me-
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diji. Problematika zadeva vse dejavnike v družbi. Odločujoči dejavniki morajo 

pri reševanju problemov sodelovati z jasnimi skupnimi cilji. Promocija zdravja 

torej poteka na vseh ravneh in področjih v družbi. Smiselno je, da se usmerimo 

na tista področja in dele družbe, kjer imajo ti projekti neki učinek, tudi v smislu 

povrnitve vloženih sredstev. Ker pa predstavlja globalno kulturno revolucijo, je 

treba v promocijo zdravja vložiti res velike napore in spodbujati spremembe idej, 

navad in zakonov, ki vodijo našo družbo. Pri tem ima najpomembnejšo vlogo 

komunikacija z javnostjo kot prva pot za predstavitev novega, bolj naprednega 

modela življenjskih navad (Bilban, 2014).

Do težav z zdravjem v delovnem okolju prihaja zaradi škodljivosti in obreme-

nitev, ki se zgodijo bodisi zato, ker delavci niso dovolj poučeni o varnem in zdra-

vem delu, bodisi zaradi slabih odnosov s sodelavci in nadrejenimi (Kern, 2009). 

Promocija zdravja na delovnem mestu zajema skupna prizadevanja delodajal-

cev, delavcev in družbe za izboljšanje zdravja in dobrega počutja na delovnem 

mestu in vključuje (Bilban, 2014): 

• izboljšanje organizacije dela: usklajevanje dela in zasebnega življenja, za-

gotavljanje socialne podpore – otroške jasli, bližina šol in telesno kulturnih 

zmogljivosti, uvedba gibljivega delovnega časa, ponudba delovnih mest, ki 

omogočajo delo na domu (delo na daljavo), zagotavljanje možnosti za vseži-

vljenjsko izobraževanje, izmenjavanje zaposlenih pri podobnih delih, s širit-

vijo profi la delovnih mest, omogočanje delavcem, da sodelujejo pri izboljša-

vah organizacije dela in delovnega okolja …;

• izboljšanje delovnega okolja: spodbujanje podpore med sodelavci, spodbuja-

nje sodelovanja zaposlenih v procesu izboljševanja delovnega okolja, ponud-

ba zdrave prehrane med delom …;

• skrb za zdravje zaposlenih z usmerjenimi preventivnimi zdravstvenimi pre-

gledi ter nadzorom nad običajnimi dejavniki splošnih civilizacijskih bolezni 

(povišan krvni tlak, hiperlipidemija, debelost, sladkorna bolezen, rak …);

• spodbujanje delavcev za udeležbo na zdravih dejavnostih: ponudba progra-

mov telesne vadbe (med delom kot dejavni odmor ali kritje stroškov telesne 

dejavnosti zunaj delovnega časa – v prostem času, organizacija športnih do-

godkov v podjetju), zagotavljanje koristnih rekreativnih dejavnosti (kolesa za 

prevoz na krajše razdalje med delom) …;

• spodbujanje osebnostnega razvoja, npr. ponudba izobraževanj za pridobitev 

kompetenc za obvladovanje stresa, sprostitve in svetovanja, komunikacijo v 
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delovnem okolju …., izboljševanje in ohranjaje duševnega zdravja: pomoč 

zaposlenim pri odvajanju kajenja, urejanju telesne mase, »kulturnega« uživa-

nja alkoholnih pijač, možnostih zdravljenja …, priprava »zdrave in uravnote-

žene« prehrane …

CILJI PROMOCIJE VARNOSTI IN ZDRAVJA PRI DELU 

Bistveni cilji promocije zdravja v delovnem okolju, kot jih priporoča WHO, so, 

da se delavcem omogoči zdravo in varno delovno okolje, ohranja delovno sposob-

nost in zmanjša prezgodnje upokojevanje ter pretirano odsotnost z dela zaradi 

bolezni; da se preprečijo poškodbe pri delu, poklicne bolezni, ki bi bile posledice 

okolja, življenjskega sloga ali socialnih determinant; da se omogoči optimalno 

ravnotežje med ekonomskim interesom na eni stani in delovno zmožnostjo zapo-

slenih na drugi stani; da se ohrani splošno življenjsko okolje ter omogoči zdrave 

in okolju prijazne proizvode za ljudi (Kern, 2009). Za dosego teh ciljev mora biti 

sistem promocije zdravja grajen na obstoječi praksi za zdravje in varnost pri delu, 

promociji zdravja na delovnem mestu in promociji zdravja za zdravo okolje ter 

vključiti širše okolje (Resolucija o nacionalnem programu varnosti in zdravja pri 

delu, 2003). 

Zaradi skupne odgovornosti za varnost in zdravje pri delu se mora strategija 

na tem področju osredotočiti tako na dosledno izvajanje predpisov, ki to podro-

čje urejajo, kakor tudi na ukrepe, ki bodo delodajalce spodbujali k zagotavljanju 

boljših delovnih pogojev od teh, ki jih kot minimum zahtevajo predpisi. Ta cilj 

je mogoče doseči s prepričanjem, da pomeni varno in zdravo delo hkrati dobre 

poslovne rezultate (Resolucija o nacionalnem programu varnosti in zdravja pri 

delu, 2003).

SKLEP

Varnost in zdravje pri delu s svojo interdisciplinarnostjo v sodobnem času hi-

trega tehničnega in tehnološkega razvoja, katerega cilj je čim večja ekonomska 

uspešnost gospodarskih in negospodarskih sistemov in s tem celotne družbe, vse 

bolj postavljata merila uspešnosti ter postajata eno glavnih vodil načrtovanja in 

razvojnih strategij ter ena temeljnih vrednot sodobne družbene ureditve. Uspešno 
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naravnano podjetje je namreč temeljno merilo, ki ga je mogoče doseči le z zdra-

vim, zadovoljnim in visoko motiviranim delavcem, ki dela v varnem, zdravem in 

spodbudnem delovnem okolju z visoko razvito stopnjo varnostne kulture, saj so-

dobne družbene ureditve ni mogoče graditi na delovnih mestih z dejavnostmi in 

tehnologijami, pri katerih je za varnost in zdravje delavcev pri delu slabo poskr-

bljeno ali pa sta njihova varnost in zdravje celo ogrožena (Kern, 2009).

Mednarodna organizacija dela (International Labour Organization – ILO) je 

razglasila 28. april za svetovni dan varnosti in zdravja pri delu ter ga posvetila 

vsem, ki so umrli zaradi nezgod pri delu in poklicnih bolezni. Na ta način želi 

Mednarodna organizacija dela dodatno promovirati prizadevanja za varnejše, bolj 

zdravo in dostojno delo na globalni ravni.

Letošnji svetovni dan varnosti in zdravja pri delu je posvečen mladim delav-

cem in prizadevanjem za ukinitev otroškega dela. Številni dejavniki na delovnem 

mestu prispevajo k večji ranljivosti mladih delavcev, na primer, stopnja v telesnem 

in duševnem razvoju, pomanjkanje delovnih izkušenj in usposobljenosti, nizka 

kultura varnosti in ozaveščenosti o tveganjih na delovnem mestu, slaba pogajal-

ska moč mladih. Zaradi tega mladi pogosto sprejemajo nevarne delovne naloge 

ali delo v slabih delovnih pogojih. Ocenjuje se, da na svetu dela 541 milijonov 

mladih delavcev, starih od 15 do 24 let, od tega je 37 milijonov otrok, ki delajo v 

nevarnih delovnih pogojih. Pogostost nezgod pri delu mladih je za 40 odstotkov 

višja od pogostosti nezgod delavcev, starejših od 25 let.
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NEGATIVNE POSLEDICE SKRBI ZA DRUGE 
IN SEKUNDARNA TRAVMATIZACIJA 

MEDICINSKIH SESTER

1 Sandra Naka

Izvleček

Delo v zdravstveni negi je fi zično, psihično in čustveno zahtevno. V zadnjih letih se 

veliko ukvarjajo s tem, kakšne so duševne posledice tega dela. V članku so predstavljene 

negativne posledice skrbstvenega dela za medicinske sestre in sekundarna travmati-

zacija. Opisani so dejavniki tveganja, načini sekundarne travmatizacije in znaki ter 

simptomi. Predstavljeni so tudi načini preventive in zdravljenja.

Ključne besede: sekundarna travmatizacija, posledice skrbstvenega dela, travmati-

zacija prek žrtve.

UVOD

Človeška zgodovina je polna travmatičnih in nasilnih dogodkov. Ljudje so se 

vedno ukvarjali z njimi in med drugim so se z njimi spopadali tudi na način, da 

so jih opisovali v zgodovini, poeziji, prozi in predstavljali v fi lmih. Medicinske 

sestre se pri svojem delu vsak dan srečujejo z ljudmi, ki so doživeli zelo trav-

matične stvari, in narava njihovega dela včasih zahteva, da se zelo čustveno in 

intenzivno uglasijo na njihove najtežje izkušnje. Dolgo časa se niso zavedali, kaj 

ta komponenta njihovega dela zanje predstavlja in kakšne so lahko posledice za 

posameznika, ki to delo opravlja. 

1 Sandra Naka, prof. zdr. vzg., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za travmato-

logijo, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; sandra.naka@kclj.si
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ZGODOVINA RAZISKOVANJA SEKUNDARNE 

TRAVMATIZACIJE PRI MEDICINSKIH SESTRAH IN 

TERMINOLOGIJA

Več avtorjev je pisalo o težavah in simptomih, ki se pojavljajo v poklicih, ki se 

ukvarjajo s pomočjo travmatiziranim posameznikom. Temu primerno se je raz-

vila tudi različna terminologija, ki jo v literaturi različno uporabljajo in razlagajo. 

Najpogosteje uporabljeni izrazi so izgorelost (burnout), utrujenost zaradi sočutja 

(compassion fatigue), travmatizacija prek žrtve (vicarious traumatization) in se-

kundarna travmatizacija (secondary traumatization) (reference).

Rotschild in Rand (2006) navajata, da je najstarejši izraz izgorelost, ki sta ga leta 

1978 prva uporabila avtorja Pines in Maslac. Danes kot izgorelost označimo stanje 

vsakega posameznika, ki ima zdravstvene težave ali trpi zaradi negativnih posledic, ki 

jih povzročata delovno okolje in preobremenjenost v službi. Izgorelost se lahko zgodi v 

vsakem poklicu in ne samo delavcem v skrbstvenih poklicih (Rotschild & Rand, 2006).

Izraz travmatizacija prek žrtve se je prvič pojavil leta 1985 kot izraz za trplje-

nje otrok, ki doživljajo travmo drugih (Rotschild & Rand, 2006). Leta 1995 sta 

ga Perlman in Saakvine uporabila za opredelitev »negativnih posledic skrbi za 

druge«. Gre za kumulativen učinek skrbstvenega dela in spremembo notranjega 

doživljanja posameznika. Spremeni se doživljanje sebe, drugih in sveta kot pos-

ledica empatične udeleženosti v travmatične vsebine pacienta. Empatija ima zelo 

pomembno vlogo pri razvoju travmatizacije prek žrtve (Meichenbaum, 2006).

Rotschild in Rand (2006) navajata, da pri duševni travmatizaciji avtorji ločijo 

primarno in sekundarno travmatizacijo. Primarna travmatizacija pomeni, da je 

bil posameznik neposredno udeležen v travmatičnem dogodku in travmatiziran. 

Izraz sekundarna travmatizacija se uporablja za način travmatizacije, ko posa-

meznik ni bil nujno udeležen v dogodek, ampak doživlja posledice zaradi drugih 

načinov udeleženosti, na primer lahko tudi prek svojega dela.

V pregledu literature, ki vključuje raziskave o počutju medicinskih sester in psihičnih 

posledicah njihovega dela, so ugotovili, da so se raziskave začele pojavljati v osemdese-

tih letih prejšnjega stoletja. Začeli so z raziskavami o stresu, ki so pokazale, da so najbolj 

stresni dejavniki v zdravstveni negi: velike delovne obremenitve, pomanjkanje kadra, 

odnosi s pacienti in svojci, bolnišnično okolje in delo v nočni izmeni (McVicar, 2003).
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V devetdesetih letih prejšnjega stoletja je bilo narejenih več raziskav o izgo-

relosti na delovnem mestu. Okoli leta 2000 so se začele raziskave o sekundarni 

travmatizaciji pri medicinskih sestrah, predvsem v ameriškem okolju. V različnih 

študijah so ugotovili, da so najbolj travmatični dogodki, ki jih doživljajo medi-

cinske sestre pri svojem delu: zdravstvena nega umirajočega in umrlega, delo z 

agresivnimi in nevarnimi pacienti, verbalno in fi zično nasilje, delo z odprtimi in 

obsežnimi ranami, delo z masivnimi krvavitvami, oživljanje, stalna grožnja, da 

lahko naredijo napako s smrtnim izidom, in okolje, ki ima veliko avdio-vizualnih 

dražljajev in povzroča veliko vzdraženost avtonomnega živčnega sistema. Za vi-

soko travmatične navajajo tudi primere, ko gre za množične nesreče, primere zelo 

bolnih in poškodovanih otrok (Mealer, et al., 2006).

Zelo pomembna dejavnika pri travmatizaciji medicinskih sester sta tudi agre-

sija in nasilje pacientov. Crabbe (2002) navaja, da je zdravstvena nega – kar se 

tiče nasilja – najbolj rizična profesija v zdravstvenem sistemu. Isti avtor navaja, da 

skoraj polovico medicinskih sester vsaj enkrat na leto pacient napade, 80 % jih je 

v enem letu deležnih verbalnega nasilja. Situacija se glede na posamezna področja 

dela lahko precej razlikuje. 

Raziskave kažejo, da so bolj ogrožene ženske kot moški, tisti s krajšo delovno 

dobo oziroma začetniki in tisti, ki veliko delajo v nočni izmeni. Glede na različ-

ne študije, ki so bile narejene na različnih področjih, se pri medicinskih sestrah 

pojavljajo znaki sekundarne travmatizacije v  7 % do  25 % . Kljub številnim štu-

dijam in vprašalnikom, ki so v študijah uporabljeni, nimamo orodja, ki bi lahko 

v celoti izmerilo vse vidike sekundarne travmatizacije, zato je pri interpretaciji 

rezultatov potrebna previdnost (Meichenbaum, 2006). Curtis (2007) opozarja, 

da izmerjeni simptomi v teh študijah niso enakovredni kliničnim diagnozam, kot 

so depresija, anksioznost, posttravmatska stresna motnja, ampak nakazujejo na 

prisotnost simptomov in možnost razvoja določenih motenj.

NAČINI IN MEHANIZEM SEKUNDARNE TRAVMATIZACIJE

Obstajajo različni načini in mehanizmi kot razlage, kako pride do sekundarne 

travmatizacije. Najpogosteje se to zgodi prek transfera, kontratransfera, projekcij-

ske identifi kacije in somatske empatije (Figley, 1995).
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Rotschild in Rand (2006) navajata, da je empatija zelo pomemben in posebej 

poudarjen koncept pri vseh skrbstvenih poklicih. Obstajajo različne defi nicije o 

empatiji. Ena od njih pravi, da je to razumevanje, zavedanje, občutljivost in spo-

sobnost biti občutljiv ter občutiti čustva, misli in izkušnjo drugega (minulo ali 

zdajšnjo) brez jasnega izražanja čustev, misli in izkušenj drugega.

Figley (2002) pravi, da je empatija proces, ki ima kognitivno, čustveno in teles-

no komponento. Znanstveniki so ugotovili, da naša telesa reagirajo na tuja telesa 

in da komuniciramo tudi na telesni ravni. Figley meni, da kognitivna komponen-

ta empatije, ki je zavedna, ne povzroča toliko težav, nasprotno, predstavlja pomoč 

pri delu z ljudmi v stiski. Osnova sekundarne travmatizacije je somatska empatija.

Rotschild in Rand (2006) navajata, da ima vsako čustvo opazno telesno mani-

festacijo, ki poteka prek obrazne mimike, drže in gibanja telesa. Poleg opazne ima 

tudi neopazno manifestacijo, ki poteka prek avtonomnega živčnega sistema (pulz, 

pritisk, temperatura, dihanje, barva kože). V vseh odnosih pride do določenega 

nezavednega posnemanja opaznih manifestacij čustev, ki nato sprožijo reakcije 

v avtonomnem živčnem sistemu drugega. Na ta način lahko tudi druga oseba v 

odnosu dejansko začuti, kaj se dogaja v telesu posameznika. Zrcalni nevroni bi 

lahko bili odgovorni za nezavedno posnemanje.

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA SEKUNDARNO TRAVMATIZACIJO

Von Rueden s sodelavci (2010) ugotavlja, da do sekundarne travmatizacije pri-

de pogosteje pri tistih, ki imajo lastne travmatične izkušnje, so pod dodatnim 

stresom ter ne skrbijo za preventivo in svoje zdravje. Poleg tega so zelo pomemb-

ni kontekst delovnega okolja, zgodovinske in demografske lastnosti, starost po-

sameznika, socialni kontekst, osebnostna struktura posameznika. Velik pomen 

imajo tudi značilnosti travmatičnih dogodkov.

ZNAKI SEKUNDARNE TRAVMATIZACIJE PRI MEDICINSKIH 

SESTRAH

Bolnišnično okolje, enote intenzivne terapije, psihiatrične ustanove in druga 

področja v zdravstvu so zahtevno delovno okolje, v katerem so medicinske sestre 

vsak dan izpostavljene številnim travmatičnim dogodkom in stresnim dejavni-
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kom. Mealer s sodelavci (2007) navaja, da se kot posledica njihovega dela lahko 

pojavljajo številni simptomi sekundarne travmatizacije, najpogosteje:

• občutki žalosti, groze, sramu,

• jeza, povišana vznemirjenost in agresivnost,

• mišična napetost,

• kognitivne spremembe, izguba občutka varnosti,

• poslabšanje samopodobe,

• motnje spanja, nočne more,

• depresivni simptomi,

• anksioznost,

• panične epizode,

• disociativne izkušnje.

PREVENTIVA IN UKREPI TER ZDRAVLJENJE

Glede na zahtevnost dela in stresne dejavnike, s katerimi se srečujejo izvajalci 

zdravstvene nege pri svojem delu, je nujno treba vključiti skrb za njihovo zdravje 

in preprečevanje sekundarne travmatizacije v njihov vsakdanjik. Ta skrb za pre-

ventivo bi morala potekati na profesionalni, organizacijski in osebni ravni.

Na profesionalni ravni bi bilo treba poskrbeti za možnost redne supervizije, 

dobro načrtovanje delovnih obveznosti, skrb za primeren delovni prostor, stan-

darde in izobraževanje (Curtis, 2007).

Na organizacijski ravni bi bilo treba poskrbeti za timsko delo, supervizijo, in-

tervizijo, spoštovanje in prijetno delovno okolje (Meichenbaum, 2006).

Na osebni ravni bi bilo smiselno izvajalce zdravstvene nege poučiti, da morajo 

skrbeti za svoje zasebno življenje, najti pravo razmerje med delom, skrbeti za 

svoje telo, zdravje, čustva in duhovnost ter jim ponuditi možnost osebne psihote-

rapije, če jo potrebujejo (Figley, 2002).



24

Moč za spremembe 

ZAKLJUČEK

Delo v zdravstveni negi je izjemno fi zično, psihično in čustveno zahtevno, ne 

glede na ožje specifi čno področje dela. Kljub temu da je to delo zelo altruistično 

in izjemno družbeno koristno, ima lahko škodljive posledice za ljudi, ki ga op-

ravljajo, kar dokazujejo tudi številne raziskave. Medicinske sestre, ki so zelo dobre 

v tem, da skrbijo za druge, žal prepogosto pozabljajo na skrb zase. Zato je po-

membno razširiti zavedanje zaposlenih in delodajalcev v zdravstvu o negativnih 

posledicah in nevarnostih ter prevzeti čim več preventivnih ukrepov za njihovo 

preprečevanje in odpravljanje.
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POMEN DOBREGA SODELOVANJA 
V OPERACIJSKEM BLOKU IN 

PRIMER DOBRE PRAKSE

1 Kristina Delak, 
2 Sanja Nakić, 
3 Maja Kožuh

Izvleček

Dobri medsebojni odnosi in povezovanje tako znotraj tima operacijskega bloka On-

kološkega inštituta Ljubljana kot z zunanjimi sodelavci predstavljajo pomemben vidik 

celostne obravnave pacientov. Z veliko verjetnostjo lahko trdimo, da se dobri medse-

bojni odnosi kažejo v kakovostni obravnavi onkoloških pacientov. Ključnega pomena 

za doseganje dobrih medsebojnih odnosov je medsebojna komunikacija. Dobra komu-

nikacija je pomemben ključ do učinkovitega procesa dela in izida zdravljenja. Namen 

članka je predstavitev dobre prakse vzajemnega sodelovanja in povezovanja v opera-

cijskem bloku Onkološkega inštituta Ljubljana. Delo v operacijskem bloku Onkološkega 

inštituta Ljubljana je odvisno od sodelovanja treh timov, in sicer: tima operacijskih 

medicinskih sester, tima anestezijskih medicinskih sester in tima bolničark. Vsak izmed 

nas s svojim znanjem in kompetencami pomembno vpliva na potek dela in odnose.

Ključne besede: komunikacija, operacijski blok, operacijski tim, medsebojni odnosi, 

sodelovanje.

UVOD

Pacienti, ki vstopajo v operacijsko dvorano, pričakujejo pozitivne kirurške re-

zultate ter da se čimprej vrnejo nazaj k svojim družinam in vsakodnevnim de-

1 Kristina Delak, dipl. m. s., Onkološki inštitut Ljubljana, Operacijski blok, Zaloška 2, 1000 Ljublja-

na; k.delak@onko-i.si
2 Sanja Nakić, dipl. m. s., Onkološki inštitut Ljubljana, Operacijski blok, Zaloška 2, 1000 Ljubljana
3 mag. Maja Kožuh, dipl. m. s., pred., Onkološki inštitut Ljubljana, Operacijski blok, Zaloška 2, 1000 

Ljubljana
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javnostim. Kot strokovnjaki in člani operacijskega tima si prizadevamo za za-

gotavljanje najvišje kakovosti in najvarnejše oskrbe. Potreba po preprečevanju 

negativnih posledic zdravljenja in zmanjšanju zdravstvenih napak nas vodi do 

večje ozaveščenosti o pomenu sodelovanja ali timskega dela med člani operacij-

skega tima (Wade, 2014).

Medsebojni odnosi v timu bi morali biti najbolj popolna, najbolj človeška in 

najbolj demokratična oblika medčloveških odnosov. Na medosebne odnose po-

zabljamo in jim namenjamo premalo pozornosti. Ljudje nismo sami sebi namen, 

ampak v veselje, pomoč in tolažbo drug drugemu. Vse to pa lahko uresničimo 

takrat, ko znamo in zmoremo, kljub različnosti, delati v sožitju. Kakovostni med-

sebojni odnosi na delovnem mestu so eden izmed dejavnikov, ki zaposlenemu 

dvigajo raven zadovoljstva in tako povečujejo njegovo storilnost, ustvarjalnost in 

kakovost delovnega življenja (Drev, 2010).

Za vzpostavljanje pozitivnih in konstruktivnih medosebnih odnosov med timi, 

ki sodelujejo v operacijski dvorani, je treba spodbujati dejavnike za učinkovito 

sodelovanje. To so pripravljenost za sodelovanje v skupini, zaupanje, dobre komu-

nikacijske sposobnosti vseh timov in njihovih članov ter medsebojno spoštovanje 

in razumevanje (Wade, 2014).

Večino svojega časa smo obkroženi z ljudmi, vrstniki, sodelavci, sorodniki, pri-

jatelji, naključnimi znanci, neznanci. Številni ljudje, ki vstopijo v naše življenje, 

niso pomembni za naše bivanje, čustvovanje in delovanje, s številnimi pa razvije-

mo pomembne odnose. Kakovost teh odnosov pomembno vpliva na naše razpo-

loženje, počutje, osebno rast in razvoj, na zadovoljstvo, celo na zdravstveno stanje 

(Ule, 2011).

Namen članka je predstavitev dobre prakse, vzajemnega sodelovanja in pove-

zovanja v operacijskem bloku Onkološkega inštituta Ljubljana. Članek je napisan 

na osnovi izbora strokovne literature, strokovnih in znanstvenih člankov ter z 

uporabo tehnike kritičnega branja. Članke smo poiskali v podatkovnih bazah: 

Web of Science, ProQuest, EIFL Direct – podatkovne zbirke CINAHL, Medli-

ne, Cochrane, prek bibliografskega sistema: COBISS.SI, DiKUL. Iskanje litera-

ture je potekalo v angleškem in slovenskem jeziku.
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V okviru članka smo uporabili deskriptivno metodo. Z njo smo postavili teo-

retični okvir članka in tako pojasnili posamezne elemente dobre komunikacije in 

odnosov kot pomena dobrega sodelovanja v operacijskem timu.

Cilj je prikaz dobre prakse v operacijskem bloku Onkološkega inštituta Lju-

bljana.

KOMUNIKACIJA

Komuniciranje je neizogiben del našega vsakdanjika in univerzalen del našega 

bivanja in bistva. Je pomemben element povezovanja in sposobnosti. Je osrednja 

socialna dejavnost ljudi, pomembna za medsebojno povezovanje, razvijanje in 

vzdrževanje odnosov. Komuniciranje pomeni sodelovanje. Naše dobro počutje 

je zelo odvisno od sposobnosti, da konstruktivno in učinkovito upravljamo s ko-

municiranjem in odnosi. Zavedati pa se moramo, da učinkovito komuniciranje ni 

prirojena sposobnost, tudi pravega načina komuniciranje ni. Naša komunikacija 

refl ektira osebnostne značilnosti in sposobnosti, osebno zgodovino, zgodovino 

odnosov, družbeni in situacijski kontekst, v katerem komuniciranje poteka ter 

zaznavo drug drugega (Ule, 2011).

Abraham s sodelavci (2016) ugotavlja, da je neustrezna komunikacija primarni 

vzrok za napake v zdravstvu, zato je dobra komunikacija (tako besedna kot tudi 

nebesedna) med osebjem v operacijski dvorani bistvena za varnost pacientov. 

Cvetic (2011) ugotavlja, da so: »Slabe komunikacijske spretnosti ter napake v 

izmenjavi informacij v operacijskem timu lahko vzrok neželenih posledic, ki vpli-

vajo tako na varnost pacienta in njegovo počutje kot tudi na zaposlenega, njegovo 

predanost delu, na njegovo odločanje in sodelovanje, produktivnost, moralo in 

pripadnost timu. V operacijskem bloku je hiter tempo dela, potrebna je natančna 

izvršnost, visoka produktivnost in hitrost, kar ustvarja potencial za komunika-

cijske napake. Zato je učinkovita komunikacija med člani tima zelo pomembna. 

Motnje in ovire v komunikaciji vodijo k zamudi operativnih posegov, pacient se 

lahko počuti neprijetno in poveča se možnost napak pri zdravstveni obravnavi. 

Poenostavitev in standardizacija komunikacijskih procesov ter uporaba učinkovi-

tih komunikacijskih orodij in veščin (razločna besedna komunikacija, ozavešče-

nost o učinkih nebesedne komunikacije, znati poslušati in reševati konfl ikte) so 
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načini za izboljšanje interakcije v operacijski dvorani kot tudi pomembni elemen-

ti za zmanjšanje ter preventivo napak.«

Cvetic (2011) navaja, da izboljšanje komunikacije v operacijskem timu poveča 

zmožnost tima, da nudi kompetentno in učinkovito zdravstveno nego, zmanjša 

negotovosti, povezane s kirurškimi procesi in zahtevami dela ter promovira obču-

tek za harmonično timsko delo. Vsak član v operacijskem timu je glede na svoje 

znanje, izkušnje in veščine individualist. Vendar mora kot član tima sodelovati, 

se prilagajati, izmenjavati informacije in biti celoten čas v stiku z dogajanjem v 

operacijski dvorani.

Pacient je središče komunikacijskega procesa v operacijski dvorani. Vsak iz-

med članov tima komunicira tako s pacientom kot tudi z ostalimi člani tima z 

namenom, da se zagotovi kakovostna, celovita in varna zdravstvena oskrba. Prav 

tako je za učinkovito komunikacijo v operacijski dvorani pomembna sposobnost 

aktivnega poslušanja in spretnost postavljanja vprašanj, pomembnih za varen in 

uspešen potek dela oziroma operativnega posega (Abraham, et al., 2016).

TIMSKO DELO

Izboljšanje sposobnosti osebja, ki deluje v timu, ponuja številne prednosti za 

perioperativno varnost, vključno z manj neželenimi dogodki in manj konfl ikti 

med zaposlenimi. V močnih in učinkovitih timih čutijo člani skupen namen in si 

prizadevajo za dobro počutje pacienta z dobro in učinkovito komunikacijo, sode-

lovanjem in večjim razumevanjem drugih sodelavcev (Quick, 2011).

Razvijanje timskega dela in timskih spretnosti se zato v perioperativnem okolju 

obravnava kot sama po sebi dobra stvar in je del širšega prizadevanja za izboljša-

nje varnosti pacientov. Timsko delo je nujno netehnično znanje v operacijskem 

okolju. Skupaj z drugimi ključnimi dejavniki igra zelo pomembno vlogo pri varni 

in učinkoviti praksi ter ga je treba podpirati in spodbujati z ustreznim usposablja-

njem in izobraževanjem (Roche, 2016).

Pomembno je, da se člani timov, medtem ko delajo skupaj, tudi učijo drug od 

drugega in tako spoznavajo potrebe in zahteve vsakega tima posebej. Čeprav vsak 

član tima dela za skupen cilj, to sta pacientovo zdravje in dobro počutje, skozi ce-
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loten proces operativnega procesa še zmeraj ostaja vsak tim neodvisen od drugih. 

Samo s sodelovanjem lahko povečamo učinkovitost tima in s tem večjo varnost 

za pacienta (Quick, 2011).

Glavno vodilo timskega dela je izboljšati nego pacienta s spodbujanjem celotnega 

tima, da pridobi zavest o celostni negi pacienta s spoznavanjem znanja, sposobnosti 

in izkušenj vseh timov, ki sodelujejo pri obravnavi pacienta (Quick, 2011).

Timsko delo temelji na sodelovanju, poslušanju, sledenju, razpravi in uresniče-

vanju skupnih idej. Kljub občasnim težavam in nasprotju vsak član prostovoljno 

posreduje informacije in znanje ter se pri delu polno angažira. Dobro je, da so 

odnosi med člani tima neformalni, brez prevladujoče hierarhije. V takem okolju 

sta prisotna tovariška pomoč pri reševanju nalog in nesoglasjih kot tudi učenje 

manj izobraženih. Če pride do nesporazumov, se osredotočimo na težavo, ne na 

človeka. V medosebnih odnosih resnično štejejo le iskrenost, poštenje in dosto-

janstvo (Drev, 2009).

REŠEVANJE KONFLIKTOV

Konfl iktov se bojimo, ker so posledice večinoma vse prej kot razveseljujoče. 

Vendar je dejstvo, da so konfl ikti del življenja, del medsebojnih odnosov, del so-

delovanja z drugimi, so vedno in povsod, niso nujno nekaj slabega. Pomembno je, 

kaj z njimi naredimo. Lahko jih rešujemo ali zanikamo, lahko zanje prevzamemo 

odgovornost ali pa krivdo prenesemo na drugega, lahko jih uporabimo za razvoj, 

napredek, izboljšanje ali pa za uničenje odnosa (Iršič, 2004).

Delo v operacijskem bloku je stresno, zdravstveni delavci v timu so nenehno 

izpostavljeni interakciji z različnimi osebami, zato so medosebni konfl ikti nei-

zogibni. Medosebni konfl ikti so sestavni del dela in najbolj pomembno je, kako 

se rešujejo. Funkcionalni izidi so konstruktivni in lahko vodijo v izboljšanje pra-

kse, večjo inovativnost in ustvarjalnost, medtem ko neustrezno reševanje povzroči 

zmanjšano storilnost, zmanjšano profesionalno rast, slabšo povezanost ter poveča 

intenzivnost in pogostost prihodnjih konfl iktov (Duddle & Boughton, 2007).



30

Moč za spremembe 

ČUSTVENA INTELIGENCA

V minulih desetletjih se v javnosti vse bolj uveljavlja koncept čustvene inteli-

gence. Ljudje smo čustvena bitja, prav zato čustev ne smemo zanemarjati ne v 

zasebnem življenju ne na poslovnem področju, saj označujejo način delovanja po-

sameznikov. Na vsakodnevne dogodke in situacije reagiramo vsak po svoje, skla-

dno s svojimi čustvenimi vzorci. Vsak posameznik, ki vstopa v delovno okolje, je 

enkratna kombinacija različnih čustvovanj, vrednot, načinov delovanj in mišljenj, 

zato je čustvena inteligentnost pomemben dejavnik, ki zagotavlja učinkovitost 

delovne organizacije (Selič, 2011).

Operacijski blok je povezan sistem, ki je odvisen od medsebojnih odnosov po-

sameznikov. Vsak od nas s svojim delovanjem pomembno vpliva na delo v ope-

racijski dvorani, zato je pomembna sposobnost opravljanja z lastnimi čustvi kot 

tudi prepoznavanje čustev drugih, saj to pripomore pri odločitvah in sodelovanju 

v interdisciplinarnem timu (Quick, 2011).

Visoko čustveno inteligentne osebe se namreč laže spoprijemajo s stresom, 

uspešneje rešujejo konfl ikte, učinkoviteje se pogajajo ter motivirajo sebe in dru-

ge. Visoka čustvena inteligentnost posameznika ima pozitiven vpliv na njego-

vo funkcioniranje na delovnem mestu ter na njegovo učinkovitost in uspešnost 

(Mervar, 2017).

Čustvena inteligenca je v delovnem okolju pomembna iz več razlogov. Prosti 

čas se za marsikoga krči in aktivni del dneva večina preživi na delovnem mestu, 

vpeta v mrežo medosebnih odnosov. Tu so posebej pomembne zmožnosti prepo-

znavanja lastnih čustev in čustev drugih, osebnega motiviranja ter obvladovanja 

čustev v odnosih z drugimi. Ob čedalje večjih zahtevah poklicnega življenja pos-

tajajo tudi odnosi vse pomembnejši. Pristni, topli in spoštljivi odnosi, ki dajejo 

občutek sprejetosti, zaželenosti in spoštovanosti, pripomorejo k večji učinkovi-

tosti (Selič, 2011).

Čustvena inteligenca ne pomeni le »biti prijazen«, včasih določeni trenutki celo 

zahtevajo od nas, da nismo prijazni in da moramo na osoren način koga soočiti 

z neprijetno, a pomembno resnico. Čustvena inteligenca pomeni obvladovanje 

čustev, da jih izražamo na primeren in učinkovit način, ki omogoča povezanost 

med ljudmi in njihovo usklajenost v prizadevanje za doseganje skupnih ciljev. Je 



31

 Moč za spremembe

sposobnost prepoznavanja lastnih čustev in čustev drugih, sposobnost osebnega 

motiviranja in obvladovanja čustev v nas in v odnosih z drugimi. Temeljne ču-

stvene in družbene spretnosti, ki oblikujejo čustveno inteligenco, so: 

• zavedanje sebe: poznavanje sebe, svojih občutkov, zaupanje vase;

• obvladovanje sebe: obvladovanje svojega notranjega doživljanja, vzgibov, 

nadzorovanje čustev, zanesljivost, odkritost, poštenost, vestnost, prilagodlji-

vost, prožnost pri obvladovanju sprememb, dojemljivost za novosti;

• spodbujanje sebe: motivacija, optimizem pri premagovanju ovir in razoča-

ranj;

• empatija: prepoznavanje čustev drugih, sposobnost razumevanja njihovih 

stališč, ohranjanje odnosov in uglašenost z ljudmi kljub njihovi različnosti;

• družbene spretnosti: uravnavanje čustev v odnosu z drugimi, vzajemno delo-

vanje, obvladovanje sporov, reševanje nesporazumov, spretnosti sporazume-

vanja, pozorno poslušanje, spodbujanje sprememb, navezovanje stikov, sode-

lovanje, timske sposobnosti (Goleman, 2001).

PRIMER SODELOVANJA ČLANOV V OPERACIJSKEM TIMU NA 

ONKOLOŠKEM INŠTITUTU LJUBLJANA

V operacijskem bloku Onkološkega inštituta Ljubljana sodeluje več timov: 

• zdravstveni tim – zdravnik in diplomirane medicinske sestre,

• negovalni tim – diplomirane medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege,

• operacijski tim – diplomirane operacijske medicinske sestre, diplomirane 

anestezijske medicinske sestre in bolničarji kot zdravstveni sodelavci,

• kirurški tim – zdravniki kirurgi in diplomirane operacijske medicinske sestre,

• anestezijski tim – zdravnik anesteziolog in diplomirane anestezijske medi-

cinske sestre.

V tem delu članka se bomo osredotočile zgolj na delo in sodelovanje med 

diplomiranimi operacijskimi medicinskimi sestrami, diplomirani anestezijski-

mi medicinskimi sestrami in bolničarji. Zavedamo se pomembnosti in vemo, 

da operativnih posegov sploh ne bi bilo brez zdravnikov kirurgov, zdravnikov 

anesteziologov, asistentov in drugega osebja, ki sodelujejo v operacijskem bloku, 

saj brez njih tudi operacijski blok ne bi mogel delovati. Odločile smo se, da se v 

tem članku osredotočimo zgolj na sodelovanje med izvajalci zdravstvene nege in 

zdravstvenimi sodelavci – bolničarji v operacijskem bloku. 
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Operacijski blok je eno izmed najbolj zahtevnih delovnih okolij v zdravstvu. 

Vsak dan v operacijski blok vstopajo ljudje različnih poklicev. Medtem ko so 

diplomirane operacijske medicinske sestre, diplomirane anestezijske medicinske 

sestre in bolničarji stalno prisotni v operacijskem bloku, so tu še kirurgi zdravniki, 

zdravniki anesteziologi, asistenti (zdravniki specializanti), študenti medicine iz 

celotne Slovenije, študenti medicine iz tujine po programu Erasmus, ki načeloma 

prehajajo iz enega delovnega mesta na drugega in po končanem operativnem 

posegu zapustijo operacijsko dvorano oziroma operacijski blok.

Kirurgija še vedno predstavlja glavni način zdravljenja raka. Center sektorja 

kirurške dejavnosti Onkološkega inštituta Ljubljana je operacijski blok s 5 ope-

racijskimi dvoranami, kjer operiramo na teden približno od 75 do 100 pacientov. 

Operacijski blok med vikendi nima razpisanega rednega programa in se delajo 

samo urgentni operativni posegi. 

Najvišje število zaposlenih v operacijskem bloku predstavljajo diplomirane me-

dicinske sestre iz dveh timov: diplomirane operacijske medicinske sestre (21) in 

diplomirane anestezijske medicinske sestre (12). Tretji tim, ki je prav tako ključen 

za nemoten proces vsakodnevnega procesa dela v operacijskem bloku, so bolni-

čarji. Vsi trije timi imajo popolnoma različne kompetence in naloge dela. Kljub 

različnim vlogam in nalogam, ki jih imamo pri delu, pa nam je skupen in najbolj 

pomemben en sam cilj – varnost pacienta.

Diplomirane operacijske medicinske sestre in diplomirane anestezijske medi-

cinske sestre ob pomoči bolničarjev medsebojno sodelujejo pri izvajanju medo-

perativne zdravstvene nege, pri načrtovanju in izvajanju zdravstvene oskrbe paci-

enta ter tako rekoč spremljajo pacienta od sprejema do odpusta iz prebujevalnice. 

Glede na to, da se naloge in dela vseh omenjenih med seboj prepletajo in dopol-

njujejo, prekrivajo in pogojujejo ter da so v medsebojnem odnosu od jutra, ko se 

začne operativni program s sprejemom pacienta v operacijsko dvorano do konca 

operativnega programa, je izjemnega pomena dober medosebni odnos.

Drev (2009) pravi, da je za dober medosebni odnos v zdravstveno negovalnem 

timu izredno pomembno zdravo delovno okolje, ki vsem poklicnim skupinam ne 

omogoča le osnovnih pogojev za delo, temveč zagotavlja okoliščine, v katerih lah-

ko posamezniki razvijejo sposobnosti, znanje, ustvarjalnost in kariero. V timu smo 

dolžni vsi prispevati k dobremu psihofi zičnemu počutju. Le zadovoljni izvajalci 
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zdravstvenih storitev lahko zagotavljajo uporabnikom kakovostno in varno storitev. 

Usklajeno sodelovanje vseh strok, organizacijska urejenost, enotnost, jasno oprede-

ljeni strokovni standardi in kompetence – vse to pričakuje in si zasluži vsak pacient, 

ne glede na raven in mesto obravnave, ki jo potrebuje v določenem trenutku.

Za zagotavljanje kakovostne, celovite in varne zdravstvene oskrbe je zelo po-

membno dobro sodelovanje. Ločnice, ki so včasih ločevale omenjene time med se-

boj, so zaradi potreb in sodobnih pristopov dela vsakodnevno tanjše in sodelovanje 

med timi se je zelo okrepilo. V operacijskem bloku so dela seveda jasno ločena, 

vendar to še ne pomeni, da diplomirana anestezijska medicinska sestra ne bo sode-

lovala in pomagala pri nameščanju pacienta v ustrezen položaj ali da diplomirana 

operacijska medicinska sestra ne pomagala pri sprejemu pacienta v operacijski blok. 

Naloge in dolžnosti vsakega izmed timov so jasno določene, vendar je vsem skupen 

cilj, da poskrbimo za čimbolj varen in uspešen potek operativnega posega. S skupni-

mi močmi in sodelovanjem zagotavljamo večje zadovoljstvo pacientov in zaposlenih.

V zadnjih letih se na Onkološkem inštitutu Ljubljana s skupnimi močmi, voljo 

po sodelovanju, dobro komunikacijo, pozitivnimi medosebnimi odnosi vseh za-

poslenih in konstruktivnim reševanjem konfl iktov trudimo odstranjevati zidove, 

ki ločujejo delo in sodelovanje timov znotraj operacijske dvorane. Opazen je velik 

napredek na vseh ravneh dela v operacijskem bloku. Napredek se opazi v večji 

pripravljenosti za sodelovanje in pomoči med timi, boljši komunikaciji, več je 

predlogov in pobud za izboljšave pri delu, prav tako večkrat na leto organiziramo 

neformalna druženja izven dela, ki so zelo obiskana in s katerimi nedvomno še 

dodatno krepimo medosebne odnose.

Včasih je bilo delo diplomirane operacijske medicinske sestre in diplomirane 

anestezijske medicinske sestre strogo ločeno. Komunikacija, medsebojna pomoč 

in sodelovanje so bili skopi oziroma le v primeru, ko so bili nujno potrebni za 

potek dela v operacijski dvorani. Konfl ikti, nerazumevanje in nesoglasja med ti-

moma so bili pogosti, reševanje teh pa zanemarjeno. Z razvojem zdravstvene nege 

kot samostojnim poklicem ter z vedno večjim poudarkom na pomembnosti tim-

skega dela in medsebojnega sodelovanja je prišlo do sprememb tudi na področju 

omenjenih timov.

Na Onkološkem inštitutu Ljubljana so tim diplomiranih operacijskih medi-

cinskih sester, tim diplomiranih anestezijskih medicinskih sester in tim bolničark 
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združeni. Vse tri omenjene time vodi glavna diplomirana medicinska sestra. Z 

združenjem timov pod skupno vodstvo je prišlo do sprememb na vseh področjih 

dela. Najmanj dvakrat na mesec imamo skupne sestanke, na katerih imajo člani 

vseh treh timov možnost, da izrazijo svoje lastno mnenje, težave, mišljenja, podajo 

ideje, predloge, izrazijo mogoča nestrinjanja in nesoglasja. Velik je poudarek na 

komunikaciji ter sprotnem reševanju konfl iktov in neželenih situacij, na medse-

bojnem sodelovanju, pomaganju ter na sprejemanju in razumevanju različnosti 

dela in nalog omenjenih timov.

Delo diplomirane anestezijske medicinske sestre, diplomirane operacijske me-

dicinske sestre in bolničarjev ni več strogo ločeno, temveč je prilagodljivo in di-

namično glede na trenutno situacijo tako v celotnem operacijskem bloku kot tudi 

na trenutno situacijo v operacijski dvorani in glede na potrebo pacienta, opera-

tivnega posega, kirurga zdravnika in zdravnika anesteziologa. To ne pomeni, da 

lahko diplomirana operacijska medicinska sestra v popolnosti nadomesti diplo-

mirano anestezijsko medicinsko sestro ali obratno, vendar pomeni, da pomagata 

ena drugi pri določenih nalogah in aktivnostih ter istočasno sodelujeta pri delu 

bolničarjev. 

V nadaljevanju navajamo le nekaj primerov dobre prakse, ki jih uporabljamo v 

našem vsakdanjem delovniku.

• Diplomirana operacijska medicinska sestra samostojno sprejme pacienta v 

operacijski blok (delokrog diplomirane anestezijske medicinske sestre).

• Diplomirana anestezijska medicinska sestra sodeluje pri nameščanju pacien-

ta v ustrezni položaj za potrebe operativnega posega.

• Diplomirana anestezijska medicinska sestra umiti diplomirani operacijski 

medicinski sestri sterilno odpre potreben material (šivi, zloženci, tamponi, 

brizge, igle ipd.).

• Diplomirana anestezijska medicinska sestra med operativnim posegom po-

maga pri nastavitvi luči oziroma satelitov, ki svetijo v operativno polje.

• Diplomirana anestezijska medicinska sestra pomaga pri zavezovanju steril-

nih plaščev.

• Diplomirana operacijska medicinska sestra nastavi zaslon na operacijsko 

mizo in poskrbi za ustrezen položaj pacienta.

• Diplomirana operacijska medicinska sestra priključi pacienta na ustrezne 

aparature za spremljanje vitalnih funkcij in prav tako vzpostavi periferno 

vensko pot.



35

 Moč za spremembe

• Diplomirana operacijska medicinska sestra na koncu operativnega posega 

počaka, da se pacient zbudi oziroma pomaga anestezijskem timu pri zbujanju 

pacienta (zapleti) in ga nato skupaj z diplomirano anestezijsko medicinsko 

sestro, zdravnikom anesteziologom in bolničarjem preda v prebujevalnico, 

kjer opravi kirurško predajo pacienta:

- lokacijo in velikost drenov,

- protibolečinski kateter, 

- rana,

- kompresija.

Vsi zgoraj našteti primeri govorijo o tem, kako si med seboj pomagamo in 

sodelujemo, kar seveda še ne pomeni, da so to naše vsakodnevne stalnice. Dejstvo 

je, da v primeru, ko pride do nepričakovanih situacij, kot so pomanjkanje osebja 

v operacijski dvorani oziroma neštetih drugih okoliščin, se jasno prikaže slika 

dobrega medosebnega sodelovanja.

Kirurško predajo pacienta smo sprejeli kot potrebo za celostno obravnavo pa-

cienta od posega do predaje v prebujevalnico. To je le nekaj primerov razlik, ki 

predstavljajo pozitivno spremembo ter kažejo na povečano medsebojno pomoč 

in sodelovanje.

V operacijskem bloku vsak dan stremimo k izboljšanju sodelovanja in komu-

nikacije. Veliko je spodbud vseh zaposlenih v operacijskem bloku za podajanje 

predlogov in načinov za izboljšanje vsakodnevnega delovnega procesa.

ZAKLJUČEK

Delati napake je del življenja človeka in človeška napaka je normalna na vseh 

področjih življenja – kdor dela, greši. V nekaterih kontekstih ima to majhne po-

sledice na ljudi in dogodke, vendar v okoljih, kot je operacijska dvorana, kjer je 

življenje pacienta že tako ogroženo zaradi bolezni ali poškodbe, je bistveno, da se 

take napake zmanjšajo na najmanjšo možno mero. 

Timsko delo v operativnem okolju je meddisciplinski proces, pri katerem stro-

kovnjaki različnih poklicnih skupin delujejo skupaj z enim samim namenom: us-

pešno izvesti operativni poseg. 
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Učinkovita medoperativna zdravstvena nega v operacijski dvorani zahteva 

učinkovite člane tima in njihovo dobro medsebojno sodelovanje. Učinkovita ko-

munikacija je po našem mnenju glavni ključ dobrega medsebojnega sodelovanja. 

Ustrezno medsebojno sodelovanje pripomore k varnejši obravnavi onkoloških 

pacientov in preprečitvi napak med delom. Vsak član tima se mora zavedati svojih 

kompetenc. Delo mora opravljati odgovorno do sebe, pacienta in ostalih članov 

operacijskega tima. 

Komunikacijske spretnosti, timsko delo, ustrezno reševanje konfl iktov in ču-

stvena inteligenca posameznika so pomembni dejavniki v zagotavljanju, vzdrže-

vanju in razvijanju dobrih medsebojnih odnosov. To je pomembno tako za zado-

voljstvo in dobro počutje vseh zaposlenih v zdravstvenem timu kot tudi za varno, 

kakovostno zdravstveno oskrbo in dobro počutje pacientov.

V delovnem okolju preživimo vsaj 1/3 svojega življenja. Vsak posameznik, ki 

vstopa v operacijski blok, nosi odgovornost za kakovost medsebojnih odnosov v 

timu. Od vsakega posameznika je odvisno, s kakšno energijo in naravnanostjo 

bo vstopil v interakcijo z drugimi ljudmi. Zadovoljstvo na delovnem mestu je 

odvisno le od nas.
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PREKOMERNA UPORABA IN ZASVOJENOST 
S SPLETOM TER DIGITALNIMI TEHNOLOGIJAMI

1 Franja Gros, 
2 Špela Reš, 

3Zala Janežič

Izvleček

Digitalne tehnologije, povezane v splet (računalnik, pametni telefoni, tablice ipd.) vse 

bolj vstopajo v naša življenja. Tako doma, v šoli in na delovnih mestih se soočamo z izziv 

učenja zdrave in varne uporabe naprav. Uporaba spletnih aktivnosti nam med drugim 

predstavlja vir informacij, zabave in druženja. Splet lahko, zaradi svojih lastnosti delova-

nja, hitro postane preganjalec dolgčasa, sredstvo za izboljšanje lastne samopodobe, sredstvo 

za pomiritev, razbremenitev čustvenih stisk, sredstvo za navidezno druženje in socializaci-

jo. Vse več raziskav potrjuje različne varovalne dejavnike in dejavnike tveganja za razvoj 

težav na področju uporabe spleta, tudi zasvojenosti. Zasvojenost s spletnimi aktivnostmi se 

kaže v obliki mnogih, dlje časa trajajočih simptomih in pomembnih škodljivih posledic. Po-

znavanje simptomov, varovalnih dejavnikov in dejavnikov tveganja nam lahko pomaga 

pri zgodnjem prepoznavanju težav in učinkovitem preprečevanju bodisi nastanka bodisi 

poglabljanja težav na področju uporabe spleta. Osebe, ki potrebujejo strokovno pomoč pri 

preprečevanju ali zmanjševanju težav na področju spleta, se lahko med drugim po pomoč 

obrnejo na organizacijo LOGOUT, v kateri posameznikom in družinam svetujejo pri soo-

čanju s prekomerno uporabo spleta in zasvojenostjo, delujejo pa tudi preventivno, s priporo-

čili staršem, otrokom, mladostnikom, odraslim, partnerjem in strokovnjakom.

Ključne besede: digitalne tehnologije, splet, zasvojenost s spletom, prekomerna upo-

raba spleta, raziskave zasvojenosti s spletom, priporočila in pomoč pri zasvojenosti z 

različnimi spletnimi vsebinami.

1 Franja Gros, univ. dipl. psih., strokovna delavka v programih LOGOUT, Zavod Nora – Center 

sodobnih zasvojenosti, Ulica XIV divizije 14, 3000 Celje; franja.gros@logout.si
2 Špela Reš, univ. dipl. psih., strokovna delavka v programih LOGOUT, Zavod Nora – Center so-

dobnih zasvojenosti, Ulica XIV divizije 14, 3000 Celje
3 Zala Janežič, univ. dipl. psih., strokovna delavka v programih LOGOUT, Zavod Nora – Center 

sodobnih zasvojenosti, Ulica XIV divizije 14, 3000 Celje
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UVOD

Uporaba digitalne tehnologije (računalniki, pametni telefoni, tablice ipd.) in 

spleta so postale del našega vsakdanjika. Na tem mestu se nam zastavlja več vpra-

šanj: kakšna je meja med uravnoteženo in prekomerno ter kompulzivno uporabo 

spleta,? zakaj je splet sploh tako privlačen, ali obstaja tip osebnosti, ki je bolj odprt 

za razvoj zasvojenosti s spletom, kaj so rizični dejavniki, kaj varovalni dejavniki? 

Kako lahko preventivno vplivamo na razvoj uravnotežena in odgovorne uporabe 

spleta? 

Na taka in številna druga vprašanja odgovarjamo v Centru pomoči pri preko-

merni uporabi interneta – LOGOUT. 

ZAKAJ JE SPLET ZASVOJLJIV?

Splet je medij, ki lahko zaradi svojih lastnosti delovanja hitro postane prega-

njalec dolgčasa, sredstvo za izboljšanje lastne samopodobe, sredstvo za pomiri-

tev, razbremenitev čustvenih stisk, sredstvo za navidezno druženje in socializa-

cijo. Je enostaven za uporabo, relativno poceni, omogoča »ugodje takoj«. S hitro 

dostopnostjo nam iz »udobja naslonjača« ponuja mnogo vsebin, ki vplivajo na 

zadovoljevanje naših potreb, med drugim potrebo po razumevanju in spreje-

tosti (družabna omrežja, forumi), intelektualnih izzivih (strateške spletne igre, 

informativne vsebine) in pozitivni samopodobi (uspešnost v določenih spletnih 

vsebinah). Obstajajo vsebine, ki imajo večji potencial, da posameznika zasvojijo. 

To so predvsem spletne igre, igre na srečo, pornografske vsebine in spletno na-

kupovanje, prav tako pa nas lahko zasvojijo družabna omrežja, če začnemo svojo 

vrednost povezovati s številom ogledov naših slik, všečkov in komentarjev drugih 

uporabnikov (Andreassen, et al., 2016).

ALI ZASVOJENOST S SPLETOM SPLOH OBSTAJA? 

Začetki raziskovanj simptomatike na področju uporabe interneta so se začeli v 

sredini 90. let prejšnjega stoletja, ko so strokovnjaki v Združenih državah Ame-

rike začeli opažati simptome odvisnosti, povezane s kompulzivno uporabo spleta 

(Young, 2015). Youngova (1998) je prva natančneje defi nirala simptome težav na 
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področju uporabe spleta, in sicer je na podlagi Diagnostičnega in statističnega 

priročnika duševnih motenj DSM-IV (ang. Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorder, v nadaljevanju DSM) uporabila 8 kriterijev za patološko 

igranje iger na srečo, ki naj bi ustrezali za opis simptomatike odvisnosti od spleta. 

Pozneje je vse več raziskovalcev skušalo opredeliti težave na področju uporabe 

spleta, še danes pa med seboj niso enotni o obstoju in defi niciji konstrukta od-

visnosti oz. zasvojenosti s spletom. Tako nekateri govorijo o t. i. kompulzivni 

uporabi spleta (Van den Eijnden, et al., 2008), drugi o odvisnosti oz. zasvojenosti 

s spletom (Young, 1998; Wang, et al., 2001), tretji o problematični uporabi sple-

ta (Davis, 2001; Caplan, 2002). Ne glede na različna poimenovanja in nekoliko 

različna opisovanja simptomatike na področju uporabe spleta pa večina opre-

deljenih konstruktov deli dovolj podobne opise simptomatike, da nam ti lahko 

pomagajo pri prepoznavanju težav pri strokovnem delu z otroki, mladostniki, z 

njihovimi starši in odraslimi. Svetovna zdravstvena organizacija (World Health 

Organisation, 2018) bo v letošnjem letu izdala posodobljeno različico mednaro-

dne klasifi kacije bolezni ICD-11. V osnutku ICD-11 med na novo opredeljenimi 

boleznimi in motnjami najdemo tudi zasvojenost z igranjem videoiger (igre na 

spletu, računalnikih, konzolah, mobilnih telefonih in drugih napravah). Zasvo-

jenost z igranjem videoiger se lahko po kriterijih ICD-11 diagnosticira, ko so 

simptomi vidni in dolgotrajni (vsaj 12 mesecev). V nadaljevanju bomo predstavili 

kriterije za prepoznavanje prekomerne uporabe spleta in zasvojenosti s spletnimi 

vsebinami, skladne s strokovnimi kriteriji različnih strokovnjakov, kot so na pri-

mer Young, 1998, Davis, 2001, in Caplan. 

Kot že omenjeno, so različni strokovnjaki po vsem svetu z raziskavami opo-

zorili in izpostavili zaskrbljujoče negativne učinke prekomerne uporabe spleta 

in digitalnih tehnologij na zdravje posameznika ter na potrebo po programih za 

zdravljenje. S tem so spodbudili Svetovno zdravstveno organizacijo – Oddelek 

za duševno zdravje in odvisnosti, da je leta 2014 začela izvajati različne dejavno-

sti v sklopu javnega zdravstva in namenila pozornost reševanju te problematike, 

vključno s pobudo, da se zasvojenost z videoigrami vključi v ICD-11 (WHO, 

2018). Še pred tem je Ameriška psihiatrična zveza izdala posodobljen Diagno-

stični in statistični priročnik duševnih motenj DSM-V, v katerem so napovedali 

možnost uradne vključitve zasvojenosti z igranjem videoiger v naslednjo izdajo 

priročnika (American Psychiatric Association, 2017). V Centru pomoči pri pre-

komerni uporabi interneta in digitalnih tehnologij LOGOUT smo že pričako-

vali umestitev zasvojenosti z igranjem videoiger v ICD-11, saj je v zadnjih letih 
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povečan interes raziskovanja omenjene problematike, tudi v Sloveniji vse več ljudi 

prihaja po pomoč zaradi omenjenih težav. 

KAKO PREPOZNATI SIMPTOME ZASVOJENOSTI?

V splošnem ločimo uravnoteženo uporabo spleta, prekomerno uporabo spleta 

in zasvojenost s spletnimi vsebinami. Uravnotežena uporaba spleta je vezana na 

uravnoteženost raznovrstnih dejavnosti v vsakdanu posameznika (delo/učenje, 

druženje v živo, hobi, športna oz. telesna dejavnost, sprostitev – tudi sprostitev 

za napravo). Prekomerna uporaba spleta je večkrat posledica neustrezno struk-

turiranega časa posameznika, motiv v ozadju je dolgčas, pomeni pa največkrat 

preveč časa, ki ga oseba preživi za napravo. Oseba, ki prekomerno uporablja splet, 

je do neke mere še sposobna nadzorovati uspešnost in delo na drugih področjih, 

kot so šola ali zaposlitev, socialna mreža, odnosi znotraj družine ipd. Ko govo-

rimo o zasvojenosti, tega nadzora ni več. Oseba na spletu preživi veliko časa, ob 

tem pa začne opuščati delo ali učenje, socialne stike, dejavnosti, ki so bile nekdaj 

pomembne, in ne uspeva vzdrževati funkcionalnih medosebnih odnosov. Moti-

vacija za uporabo spleta je navadno razbremenitev ali odprava čustvenih stisk in 

frustracij, ki izhajajo iz drugih področij človekovega delovanja. Splet torej posta-

ne strategija soočanja s stresom, anksioznostjo, depresivnim razpoloženjem ipd. 

(Andreassen, et al., 2016). 

Simptomi, ki opozarjajo na težave zasvojenosti, so: 

• izguba nadzora nad uporabo naprav, kar se kaže v tem, da oseba uporablja 

naprave tudi, ko tega ni želela ali načrtovala; 

• poskusi zmanjševanja uporabe ali popolne abstinence niso uspešni; 

• čas uporabe naprav postaja vse daljši, spremeni se občutek za čas, preživet za 

napravami, saj več ur lahko mine kot 15 minut; 

• ko oseba s težavami na področju uporabe spleta nima dostopa do spletnih 

vsebin, postane obremenjena z mislimi o spletnih vsebinah in nestrpno pri-

čakuje čas, ko bo lahko uporabila naprave; 

• v primeru prekinitve internetne povezave ali odvzema naprav osebe s težava-

mi reagirajo impulzivno, z besom in agresivnim vedenjem; 

• odtegnitev od naprav jim predstavlja stisko, ki se med posamezniki razli-

kuje, največkrat pa jo občutijo v obliki tesnobe, depresivnega razpoloženja, 

razdražljivosti in hrepenenja po vnovični uporabi; 
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• na račun uporabe spleta se zmanjša skrb za osnovne telesne potrebe, kot so 

npr. prehranjevanje in spanje. Pogosti so izpuščanje obrokov, prehranjevanje ob 

napravah in neprespanost zaradi večernega oz. nočnega brskanja po spletnih 

straneh, pregledovanja družabnih omrežij, igranja iger ali pisanja sporočil; 

• posledice vedno pogostejše uporabe spletnih vsebin se začnejo kazati na več 

ravneh vsakdanjega življenja; v odnosih z drugimi (prepiri, umikanje iz odno-

sov), pri šolski in delovni učinkovitosti (izrazit upad šolske in delovne uspeš-

nosti, izguba delovnega mesta ali izpad iz rednega šolanja) in na ravni prosto-

časnih dejavnosti (izguba zanimanja za socialne in interesne dejavnosti); 

• uporaba spleta postane način spoprijemanja s stresom in stiskami, ki se sča-

soma poglabljajo. Osebe s težavami te največkrat racionalizirajo in zanikajo, 

zaradi česar težko sprejmejo odločitev, da poiščejo pomoč (Andreassen, et al., 

2016).

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA RAZVOJ ZASVOJENOSTI S 

SPLETOM

Zasvojenost s spletnimi vsebinami postaja aktualna tema raziskovanj na po-

dročju psihologije in drugih sorodnih ved. Strokovnjaki opažajo več značilnos-

ti, ki se dovolj dosledno pojavljajo pri številnih ljudeh s težavami zasvojenosti 

s spletnimi vsebinami in ki jih več raziskav potrjuje kot statistično pomembne 

dejavnike tveganja za težave spletne zasvojenosti. Raziskave potrjujejo poveza-

nost osebnostnih lastnosti in težav na področju uporabe spleta, med dejavnike 

tveganja se tako uvrščajo visoka izraženost osebnostne dimenzije nevroticizma 

(ali čustvena labilnost) (Wu, et al., 2015), visoka impulzivnosti (Tsai, et al., 2009, 

Blinka, et al., 2015), visoka odprtost za izkušnje (Servidio, 2014), nizka izraženost 

prijetnosti, visoka introvertiranost in nizka izraženost poteze vestnosti (Kuss, et 

al., 2013). Raziskave kažejo, da so osebe, ki so osebnostno bolj introvertirane in 

zadržane v socialnih stikih, bolj rizične za razvoj neuravnotežene uporabe spleta, 

saj jim internet olajša komunikacijo z drugimi ljudmi, to lahko dobro nadzirajo, 

ustrezajo pa jim tudi individualne dejavnosti na spletu, ki ne zahtevajo mnogo 

komunikacije (Leung, 2007, Witte, et al., 2007; Young, 2015). Pogost razlog za 

intenzivno uporabo spleta je tudi osamljenost oseb, ki s komunikacijo na spletu 

kompenzirajo pomanjkanje osebnih stikov in zadovoljivih medosebnih odnosov 

v vsakdanjem življenju (Morahan-Martin, 1999; Hardie & Tee 2007; Young, 

2015). Nezadovoljivi medosebni odnosi so tako pogosto pomemben motivacij-
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ski dejavnik za pogosto uporabo spleta, predvsem klepetalnic, družabnih omrežij 

in skupinskih spletnih iger. Med pomembne dejavnike tveganja za razvoj za-

svojenosti s spletom spadajo različne duševne težave, zlasti depresija, anksiozne 

motnje, motnja pozornosti s hiperaktivnostjo ADHD (Yen, et al., 2007; Tsai, et 

al., 2009; Wu, et al., 2015). Pomemben dejavnik tveganja za razvoj težav z upora-

bo spleta predstavlja več dejavnikov znotraj družine, kot so medosebni konfl ikti, 

pomanjkanje zaupanja, pomanjkanje strukture časa in kakovostnih prostočasnih 

dejavnosti, neustrezni vzgojni načini, ločitev ali razveza staršev (Li, et al., 2013). 

DEJAVNIKI TVEGANJA ZASVOJENOSTI Z RAZLIČNIMI 

SPLETNIMI VSEBINAMI

Različne spletne vsebine privlačijo različne skupine ljudi. Igranje spletnih iger 

je bolj zasvojljivo za moške, še posebej mlajše odrasle in mladostnike, ki na ta 

način zadovoljujejo različne potrebe, kot so zabava, miselna stimulacija, tekmo-

valnost (Andreassen, et al., 2016).

K zasvojenosti z uporabo družabnih omrežij so nagnjene bolj mlajše, samske 

ženske, s pridruženimi različnimi psihološkimi dejavniki tveganja (Andreassen 

et al., 2016). Prav tako je bilo ugotovljeno, da več žensk kot moških razvije za-

svojenost s pošiljanjem sporočil prek različnih komunikacijskih kanalov. V zad-

njem obdobju strokovnjaki govorijo tudi o anksioznosti, vezani na strah pred 

zamujanjem dejavnosti in novosti na spletu, zlasti družabnih omrežjih (ang. Fear 

of Missing Out – FoMO), ki se povezuje s zasvojenostjo z družabnimi omrežji 

(Vaidya, et al., 2015). 

Pri težavah zasvojenosti s spletnim nakupovanjem nekateri avtorji govorijo o 

različnih motivih kompulzivnih kupcev, in sicer materialnih želja na eni strani in 

lajšanje stisk z nakupovanjem na drugi (Mueller, et al., 2011). Težave na področju 

kompulzivnega nakupovanja na spletu ima več žensk kot moških (Mueller, et al., 

2011; Andreassen, et al., 2016), splet pa je bolj privlačen za nakupovanje zaradi 

takojšnjega ugodja, široke ponudbe, neomejenega časa nakupovanja (Duroy, et 

al., 2014).

Zasvojenost z igrami na srečo pogosto poteka na spletu, v različnih spletnih 

igralnicah, športnih stavah na spletu in igranju pokra na spletu. Dodatna tveganja, 
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vezana na splet, so možnost negotovinskega plačevanja, anonimnost, neomejen 

dostop, izguba stika z ljudmi in lažen občutek nadzora vedenja (Tonioni, 2013). 

Raziskava iz 2016 kaže, da so moški bolj rizični za razvoj zasvojenosti s igrami na 

srečo kot ženske (Andreassen, et al., 2016).

Z internetnim dostopom se je dosegljivost do pornografskih vsebin povečala, 

kajti do njih lahko dostopamo na pametnih telefonih in računalnikih. Tveganja 

zasvojenosti s pornografi jo so podobna kot pri drugih spletnih zasvojenostih, ker 

nam omogočajo anonimnost, ter hiter in neomejen dostop do vsebin. Zasvojenost 

s pornografi jo je bolj prisotna pri moških kot ženskah ter po raziskavi iz 2014 

(Weir, 2014) pri posameznikih, ki so bolj nagnjeni k nevroticizmu, impulzivnosti, 

kažejo pa tudi značilnosti vestnosti in obsesivnega vedenja. 

VPLIV TEHNOLOGIJE (PAMETNIH TELEFONOV ) NA 

DELOVNO PRODUKTIVNOST

Pametni telefoni so postali del našega vsakdanjika; omogočajo učinkovitejše 

komuniciranje, reševanje težav in hitrejše pridobivanje informacij. Z njim si kraj-

šamo čas, predvsem v situacijah, kjer je delo monotono in ponavljajoče, ter se 

velikokrat niti ne zavedamo, kako pogosto sežemo po njih. Prodrli pa so tudi v 

situacije, ki po svoji naravi zahtevajo pogosto popolno pozornost, kot je na primer 

delo v operacijskih dvoranah, laboratorijih, delo s stroji itd. 

Vse večja pozornost je usmerjena na vplive pametnih telefonov na naše delo 

in delovno produktivnost. V službah, ki zahtevajo popolno kognitivno/miselno 

prisotnost in zbranost, kot na primer delo v operacijskih dvoranah, lahko še tako 

majhna motnja vpliva na delo, potek in izid operacije, zdravja in življenja paci-

enta. Na eni strani pametni telefoni pozitivno vplivajo na zdravstveno oskrbo 

in varnost pacientov, s tem da omogočajo lažjo in hitrejšo dostopnost informa-

cij, podatkov o pacientih ter hitro odzivnost in komunikacijo s sodelavci, nudijo 

tudi uporabo različnih diagnostičnih aplikacij. Na drugi strani pa imajo negativen 

vpliv, od prenosa mikroorganizmov (kjer delo zahteva sterilno okolje) in preu-

smeritev pozornosti s prvotnega dela na področja, ki niso povezana z delom. Ko 

oseba preklaplja z enega področja na drugega, s tem poveča možnost za napake; 

čim dlje se oseba ukvarja z nečim drugim, teže in počasneje pride nazaj in se spet 

vključi nazaj v tukaj in zdaj (Boquet, et al., 2017). 
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PRIPOROČILA IN DIGITALNA DIETA

Glede uporabe naprav ni splošnih smernic, saj mora vsak posameznik najti 

način, ki je realen in funkcionalen za njegov življenjski stil. Medtem ko je v de-

lovnem okolju potrebno, da imamo organizacijske smernice, ki jasno narekujejo 

uporabo tehnologije na delovnem mestu (Boquet, 2017). Namena tega sta, da 

nam tehnologija olajša in pomaga pri delu ter da zmanjšamo morebitne vplive, ki 

bi lahko negativno vplivali na naše delo.

V nadaljevanju predstavljamo nekaj priporočil, ki lahko posameznikom poma-

gajo pri vzpostavljanju zdrave uporabe naprav. Ta priporočila temeljijo tako na 

smernicah Akademije ameriških pediatrov, izdane leta 2016 na podlagi številnih 

strokovnih raziskav, ter tudi na podlagi številnih izkušenj iz prakse programov 

LOGOUT. 

Ljudje dajemo zgled drug drugemu, tako znotraj družine, v socialnih krogih 

kot tudi na delovnem mestu. Pomembno je, da obstajajo jasni dogovori, pravila 

oziroma smernice glede uporabe naprav doma, v šoli in na delovnem mestu ter da 

se tega skušajo držati vsi.

Priporočeno je dnevno kakovostno preživljanje časa brez naprav, kot na primer 

čas za prostočasne dejavnosti, šport, hobije, čas za obroke, dejavnosti z drugi-

mi posameznik ter čas, ki je namenjen delovnim opravilom (šola, služba). Spod-

budna pa je ustvarjalna in poučna uporaba spleta (American Academy of Pedia-

trics, 2016). 

Vsi spalni prostori naj bodo prostor brez digitalnih naprav, vsaj uro pred spa-

njem pa se uporaba naprav odsvetuje (American Academy of Pediatrics, 2016). 

Tako bo spanec bolj kakovosten, počutje boljše. 

Priporočeno je tudi, da ima posameznik vsaj občasno popoln odklop od tehno-

logij za en dan v tednu. V LOGOUT-u tako priporočamo t. i. digitalni post, ko 

družina ali posameznik izklopi, če se le da, vse naprave in si vzame čas za pogovor 

ter kakovostno preživljanje prostega časa.

V delovnem okolju je potrebno, da ima vsaka organizacija tako kot za ostala 

področja tudi za uporabo tehnologije in osebnih pametnih telefonov svoja pravila 
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oziroma smernice, ki jasno narekujejo njihovo uporabo na delovnem mestu. Tako 

bodo vsi vedeli, kje, kdaj in v kakšnih primerih je uporaba dovoljena, s tem so zaš-

čiteni tako zaposleni kot tudi delodajalci ter službeni zaupni podatki. Po podatkih 

raziskave (Careerbuilder, 2016) osebni pametni telefoni lahko vplivajo negativno 

na delovno produktivnost, zbranost in natančnost, zato so organizacijske smerni-

ce še toliko bolj potrebne.

KAM PO POMOČ?

V Centru pomoči pri prekomerni rabi interneta – LOGOUT izvajamo psi-

hološka svetovanja za starše, otroke, mladostnike, odrasle, ki potrebujejo oporo 

pri vzpostavljanju bolj zdrave, zmerne in ustvarjalne uporabe spleta ter naprav 

oz. podporo pri obvladovanju prekomerne uporabe in zasvojenosti s spletom. 

Nudimo individualne, družinske in skupinske obravnave ter anonimno svetova-

nje prek telefona in spleta. Izvajamo različne preventivne dejavnosti (delavnice, 

predavanja, izobraževanja, osveščanje javnosti). Sodelujemo in izobražujemo tudi 

strokovnjake iz drugih ustanov in organizacij, kot so šole, zdravniki, centri za 

socialno delo, nevladni programi ipd. Programe sofi nancirajo Ministrstvo za delo, 

družino, socialne zadeve in enake možnosti, Ministrstvo za zdravje, Mestna obči-

ne Ljubljana in Mestna občina Koper. 

• Svetovalnica LOGOUT v Ljubljani, Metelkova ul. 15, tel.: 041 233 474 

• Svetovalnica LOGOUT v Izoli; Ljubljanska ul. 22, tel.: 064 236 516

• Svetovalnica LOGOUT v Celju; Ulica XIV. divizije 14, tel: 031 832 646

• info@logout.si, www.logout.si

ZAKLJUČEK

Zdrava in zmerna uporaba spleta ter naprav predstavlja sodoben izziv za celot-

no družbo, starše in njihove otroke, delodajalce in delavce. Številni posamezniki, 

družine in organizacije potrebujejo oporo strokovnjakov pri vzpostavljanju dogo-

vorov, smernic in mej glede uporabe naprav. Skladno z naraščanjem uporabe di-

gitalnih naprav znotraj celotne populacije narašča z leti tudi zanimanje različnih 

strokovnjakov (psihiatri, psihologi, nevrologi, pedagoški delavci idr.) in akadem-

skih raziskovalcev za preučevanje vpliva uporabe spleta na razvoj otrok in mla-
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dostnikov ter na življenje in delo odraslih oseb. Najverjetneje lahko pričakujemo 

porast študij, ki bodo še podkrepile znanstveno podlago za uvajanje specifi čnih 

strokovnih programov pomoči na eni strani ter usmerjenih preventivnih ukre-

pov na drugi strani. Pomembni so dosledno izobraževanje strokovnjakov in širše 

javnosti, strokovno povezovanje za zgodnjo preprečevanje težav ter zagotavljanje 

ustreznih in uspešnih obravnav.
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PREDNOSTI IN SLABOSTI UPORABE 
PAMETNEGA TELEFONA ALI 

TABLICE V ZDRAVSTVU 1

2 Domen Pušenjak,
3Jože Šimenko 

Izvleček

Uporaba pametnega telefona ali tabličnega računalnika je v sodobnem času našla 

mesto v življenju in delu zdravstvenih delavcev. Njuna uporaba je znatno olajšala 

medosebno komunikacijo in je postala pomembno orodje za učenje, saj zdravstvene in-

formacije z lahkoto najde na spletu kadar koli. V zdravstvu uporaba pametnega tele-

fona omogoča hiter prehod informacij prek e-pošte, pošiljanje sporočil in pridobivanje 

informacij o učinkih oz. lastnostih zdravil, s čimer se lahko zmanjša število neželenih 

dogodkov. Poleg pozitivnih aplikacijskih ugodnosti so te naprave lahko tudi pomemben 

vir bolnišničnih okužb, moteči dejavnik za zdravstvene delavce in povzročitelj motenj 

pri delovanju medicinske opreme. Zelo pomembna so priporočila za uporabo različnih 

aplikacij v zdravstveno-negovalni praksi. Z neprimerno uporabo pametnih telefonov 

lahko postavimo na kocko zasebnost in varnost pacienta. 

Ključne besede: informacijsko-komunikacijska tehnologija, zdravstvena nega, etika, 

dejavnik tveganja za prenos mikroorganizmov. 

1 Članek je bil objavljen v Zborniku predavanj z recenzijo Žilni pristopi, ki ga je izdala  strokovna 

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v anesteziji, intenzivni terapiji in traqnsfuzi-

ologiji in je  bil izdan v okviru strokovnega izobraževanja 19. in 20. maja 2017 v Rogaški Slatini. 

Strokovna sekcija dovoljuje ponovno objavo.
2 Domen Pušenjak, dipl. zn., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za anestezio-

logijo in  intenzivno terapijo operativnih strok, Zaloška 7,1000 Ljubljana; dpusenjak@gmail.com
3 Jože Šimenko, dipl. zn., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za anesteziologijo 

in  intenzivno terapijo operativnih strok, Zaloška 7,1000 Ljubljana; jozesimenko@gmail.com
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UVOD

Pametni telefoni in tablice so v zadnjem času postali sestavni del življenja zdra-

vstvenih delavcev in tudi njihov pripomoček pri delu. Uporabljajo se za osebno in 

profesionalno načrtovanje, dostop do zdravstvenih podatkov, informacij o zdra-

vilih, novih smernicah in standardih za delo. V celotni zdravstveni dejavnosti 

lahko pametne telefone uporabljamo za izmenjavo izkušenj pri delu v zdravstvu, 

za komunikacijo z ostalimi člani ekipe (podporne službe), za pridobivanje zna-

nja prek spleta ali za uporabo prenesenih aplikacij, prenos podatkov, e-učenje, 

telemedicino ali za daljinski nadzor nad pacienti (Sheraton, et al., 2012). Takoj-

šen dostop do zdravstvenih informacij s pomočjo pametnega telefona ali tablice 

lahko na mestu oskrbe zmanjša stroške, povečuje natančnost pri diagnosticiranju 

in zdravljenju, zmanjša napake in optimizira delovni proces. Pametni telefoni 

so postali tudi vir motenj v operacijskem prostoru med zdravstveno-negovalno 

ekipo kot tudi med preostalimi člani v zdravstvenem sistemu (Schafer, 2012). 

Uporabniki pametnih telefonov občasno preslišijo zdravnikova naročila in niso 

pozorni na okolico, čeprav so v istem prostoru, ne zavedajoč se, da je v zdravstvu 

lahko tudi majhna napaka usodna (Gill, et al., 2012). Uporaba pametnih telefo-

nov lahko povzroči motnje v delovanju monitorjev za merjenje vitalnih funkcij, 

delovanju srčnega spodbujevalnika itd. Ključni vlogi imata razdalja pametnega 

telefona od naprave za merjenje vitalnih funkcij in starost naprave, saj novejše 

naprave niso tako občutljive na elektromagnetno sevanje (Tri, et al., 2011). Zaradi 

povečane uporabe pametnih telefonov v operacijskih prostorih je treba poveča-

ti tudi skrb pred prenosom okužbe s pametnega telefon ali tablice na pacienta 

(Porter, 2012). Ker se tehnologija spreminja in zdravstveno varstvo temelji na 

dokazih, je pomembno, da si zdravstveni delavec zagotovi informacije, ki so točne 

in pomembne za njegovo delo (Phillippi & Wyatt, 2011).

PREDNOSTI MOBILNE INFORMACIJSKE TEHNOLOGIJE

Mobilne informacijske naprave so prenosne in kompaktne ter opravljajo funk-

cijo osebnih računalnikov. Omogočajo spletno povezljivost, video in avdio sne-

manje, fotografi ranje, nalaganje in prenos datotek ter dostopnost za hitro širjenje 

informacij (Lyons & Reinisch, 2013). Uporaba mobilne informacijske tehnologi-

je v klinični praksi ima pomembne prednosti za zaposlene in paciente. 
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Znotraj zdravstvene nege lahko zaposleni izkoristijo pametne telefone, saj 

imajo pozitiven vpliv na oskrbo bolnikov. Posebej z neposrednim dostopom do 

zdravstvenih storitev in zdravstvenih informacij. Neposreden dostop lahko vodi 

do izboljšanja odločanja in zmanjšanja števila medicinskih napak, izboljša komu-

nikacijo med zdravnikom in medicinsko sestro ter izboljša sposobnost uporabe 

telemedicine (Prgomet, et al., 2009). 

Številne študije so raziskovale vpliv informacijske tehnologije za komunikacijo 

in učinkovitost tima. Prednosti mobilne informacijske tehnologije so:

- izboljšane produktivnost, mobilnost in delovna zmogljivost zaposlenih na 

delovnem mestu (de Grood, et al., 2012),

- omogoči boljši informacijski dostop do elektronskih zdravstvenih zapisov, 

medicinskih virov in mobilnih aplikacij,

- izboljšan monitoring pacientov (Dasari, et al., 2011),

- uporabnost medicinske opreme, ki povečuje vizualizacijo (npr. ultrazvok, fo-

toaparat), 

- izboljšana komunikacija s pacienti (Gapinski, 2014),

- manj zdravniških oz. negovalnih napak (Prgomet, et al., 2009).

Na svetu je na voljo več kot 50 000 aplikacij za področji medicine in zdra-

vstvene nege (Research2Guidance, 2015). Nekatere od teh aplikacij so posebej 

prilagojene za delo zdravstvenega delavca. Mobilne aplikacije so aplikacije pro-

gramske opreme, namenjene za uporabo na mobilni napravi. Aplikacije, ki so 

namenjene za anestezijo in intenzivno terapijo, po navadi vključujejo dostop do 

medicinskih kalkulatorjev, dnevnikov, kliničnih algoritmov, vaj, doziranja zdra-

vil in interakcij zdravil ter reference o boleznih in različnih zdravstvenih stanjih 

(Dasari, et al., 2011).

SLABOSTI UPORABE MOBILNE INFORMACIJSKE 

TEHNOLOGIJE 

Moteči dejavniki oziroma slabosti pri uporabi informacijske tehnologije niso 

novost v zdravstvu ali operacijski dvorani, največkrat sta lahko že pogovor ali 

hrup zelo moteča. Obstajajo številni viri hrupa in motenj v okolju, uporaba opre-

me, različnih aparatov, monitorjev, alarmi, uporaba bolj zapletene opreme, elek-

tronski zdravstveni zapisi, pogovori in glasba. Vpliv motenj je lahko poseg v ver-
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balno komunikacijo, slabitev kratkoročnega spomina, preusmerjanja pozornosti 

in oslabitev kognitivnih sposobnosti (Katz, 2014). Posebej za pametne telefone je 

znano, da so škodljivi za kognitivne sposobnosti. Njihova uporaba poveča reak-

cijski čas, zmanjšuje osredotočenost in zmanjšuje učinkovitost za dosego nalog, 

ki potrebujejo koncentracijo in mentalno odločanje. V letu 2015 je v ZDA na 

podlagi podatkov Sveta za nacionalno varnost ocenjeno, da je najmanj 23 % vseh 

prometnih nesreč na leto, v katerih je bilo udeleženih vsaj 1,3 milijona ljudi, takih, 

ko so med vožnjo uporabljali mobilni telefon (National Safety Council, 2015).

Študija iz leta 2012 za oceno učinkov informacijske tehnologije na komunika-

cijo med zdravnikom in pacientom je pokazala, da je za sodelovanje najbolje, če 

so zdravniki uporabljali papirni diagram za komuniciranje s svojimi pacienti, in 

ne digitalnih pomočnikov, kot so pametni telefoni, tablice in prenosni računal-

niki. Opazili so, da osebni digitalni pomočniki ali prenosni računalniki zavirajo 

vidike bistvene komunikacije, kot so stik z očmi, geste, prepoznavnost dejanj, ter 

verbalni in neverbalni stik, kar je ovira za hitro in učinkovito pridobivanje infor-

macij in dobro medsebojno komunikacijo (Alsos, et al., 2012).

Veliko je vprašanj v zvezi z uporabo pametnih telefonov in njihovimi elektro-

magnetnimi sevanji, ki jih proizvajajo. Veliko je nepojasnjenih napak naprav, ki 

naj bi ne delovale zaradi elektromagnetnega sevanja, vendar ni natančnih po-

datkov, da bi pametni telefoni povzročili okvaro. Priporočilo je, da so mobilni 

telefoni vsaj 1 meter stran na varni razdalji od naprave, pa čeprav za medicinske 

naprave velja, da morajo biti sposobne, da se uprejo elektromagnetnemu sevanju 

(Tri, et al., 2011).

Bakterijska kontaminacija na mobilnih in drugih elektronskih napravah je ve-

lika težava v vseh zdravstvenih ustanovah. Številne študije o bakterijskih konta-

minacijah mobilnih telefonov ali tablic so pokazale, da je v veliki večini primerov 

kontaminacija teh zelo velika. Pri študiji avtorja Cihangiroglu (2012) je kar 98 % 

primerov pozitivnih na bakterijsko kontaminacijo, pri podobni študiji Tambe in 

Pai (2012) je bila bakterijska kontaminacija mobilnih telefonov kar 83 %, poka-

zala pa se je tudi okuženost z glivami.

Pametni telefoni in tablice se pogosto uporabljajo v zdravstvenih ustanovah za 

hitro komunikacijo znotraj bolnišnic. Iz leta v leto se povečuje uporaba teh naprav 

v bolnišnicah, saj jih je mogoče uporabiti v vseh delovnih prostorih, tudi v sani-
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tarijah (Brady, et al., 2007). Ko upoštevamo vsakodnevni stik telefona z obrazom, 

usti, ušesi in rok, so zdravstvena tveganja za pacienta pri vsakodnevni uporabi 

mobilnih naprav pri delu zdravstvenih delavcev očitna (Sigh, et al., 2014). Za 

razliko od naših rok, ki se dajo zlahka razkužiti z uporabo alkoholnih razkužil, ki 

so na voljo v vseh bolnišnicah in zdravstvenih ustanovah, so naši mobilni telefoni 

neprimerni za čiščenje. Pogosto se zgodi, da jih ne razkužimo, ali pa pozabimo na 

to, da bi jih morali (Brady, et al., 2007). 

Mobilno informacijsko tehnologijo morajo uporabniki uporabljati odgovorno 

in bolnišnice morajo razviti smernice, ki zmanjšuje tveganje za kršenje zasebnosti 

pacienta. Bolnišnice morajo uveljavljati zaščito pacientov, kot je opisano v skladu 

z veljavno zakonodajo, hkrati pa ohranjati individualno pravico zaposlenega, da 

bi lahko opravljal svoje delo brez kršenja zasebnosti pacienta. Bolnišnice bi mo-

rale zagotavljati izobraževanja na področju socialnih medijev in mobilne infor-

macijske tehnologije ter krepiti zavest zaposlenih do zaščite zasebnosti pacienta 

(ECRI Institute, 2012). Vedno obstaja možnost zlorabe posredovanja osebnih in/

ali zdravstvenih podatkov v komercialne namene ali zbiranja informacij o paci-

entovem stanju, čeprav je osnovni namen lahko human. Pacienti so zanimivi za 

trženje, zato niso redka prizadevanja za pridobitev informacij o njihovem lastnem 

zdravju in tudi naslovu prebivanja (Šparovec, 2009).

DISKUSIJA 

Mobilnost pametnega telefona ali tabličnega računalnika omogoča študentom, 

da imajo številne klinične vire v priročnem in iskalnem paketu. Fleksibilnost 

mobilne platforme zagotavlja interaktivnost pri poučevanju in bolj osebno izo-

braževanje. Glede na visoko stopnjo mobilne tehnologije ter številnih mobilnih 

aplikacij, ki jih sprejemajo mladi zdravstveni delavci, se kaže velik potencial za 

izboljšanje tradicionalnega usposabljanja (Franko, et al., 2012). Zato je uporaba 

pametnih telefonov pogosto prepuščena iznajdljivosti posameznih zdravstvenih 

delavcev, ki v času klinične prakse iščejo načine za lažje delo ter za dvig kakovosti 

dela in s tem zmanjšanje napak pri svojem delu. Pri delu s pacienti je potrebna 

previdnost, saj smo zdravstveni delavci dolžni upoštevati Zakon o pacientovih 

pravicah ter kodeks etike z vidika varovanja podatkov. Uporaba pametnih te-

lefonov in tablic v zdravstveni negi ne more biti popolnoma omejena, zato je 

ključnega pomena, da je treba smernice zdravstvene nege prilagoditi tako, da z 
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njihovo uporabo ne posegamo v standardizirane zdravstveno negovalne postop-

ke. Izvajalci zdravstvene nege, ki pri svojem delu uporabljajo pametne telefone 

in tablice, morajo zagotoviti, da z njihovo uporabo ni motena zdravstvena nega 

in da se držijo standardnih postopkov dela. Zdravstvo bo moralo slediti novos-

tim informacijske dobe tudi na področju komunikacij, saj je njegova učinkovitost 

odvisna od zmožnosti za različne vrste komuniciranja (Fink, 2014). Nekatere 

raziskave so pokazale, da je večina mobilnih telefonov, ki se po navadi uporablja 

v klinični praksi, last zdravstvenih delavcev in jih uporabljajo tudi zasebno. Le 

malo pa jih pomisli, da se ob nepravilnem delu lahko multirezistentne bakterije 

odnesejo v domače okolje, med prijatelje in sorodnike. Večina zdravstvenih de-

lavcev, ki uporablja mobilno napravo v klinični praksi, se izpostavlja možnosti 

za kršitve zaupnosti in navzkrižne okužbe, ki se prenašajo s pomočjo pametnih 

telefonov (Koehler, et al., 2013). Čeprav so prednosti uporabe pametnih telefo-

nov v medicini številne, je treba prepoznati pozitivni vpliv, ki se bo navezoval na 

varnost pacientov. Razvoj varnostnih smernic je bistvenega pomena, saj obstaja 

velika skrb glede zaupnosti pacientovih podatkov in uporabe pametnih telefonov 

v zdravstvene namene (Charani, et al., 2014).

ZAKLJUČEK

Pametni telefoni in tablični računalniki so postali sestavni del življenja in dela 

zdravstvenega delavca, saj predstavljajo priložnosti in izzive za dvig kakovosti 

zdravstvene oskrbe pacienta ter tudi hiter dostop do informacij in podatkov. V 

nekaterih primerih lahko njihova uporaba v praksi ogrozi varnost in zasebnost 

pacienta ter odvrača pozornost zaposlenih. Smiselna uporaba v klinični praksi bi 

morala biti bolj uravnotežena in omejena na določena področja uporabe. Potreb-

ne bi bile smernice o omejevanju uporabe mobilnih telefonov v kliničnih okoljih, 

povečani nadzori higiene rok in pogostosti razkuževanja mobilnih naprav. Mo-

bilne aplikacije omogočajo hitrejši vpogled v standarde in klinične postopke, raz-

lične registre zdravil ter matematične programe za izračun doz zdravil, ki omo-

gočajo boljšo obravnavo pacientov in hitrejšo prepoznavo različnih zdravstvenih 

stanj, ki ogrožajo pacienta v času zdravstvene obravnave v bolnišnici. Vendar je 

zelo malo mobilnih aplikacij, ki so prilagojene standardom in postopkom v zdra-

vstveni negi Slovenije ter nemalokrat povzemajo standarde in postopke iz tujih 

držav. Zavedati se moramo, da se pametni telefoni in tablice nenehno razvijajo 

in izboljšujejo, hkrati je vedno več mobilnih aplikacij, ki so prilagojene za delo 
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različnih poklicnih skupin v zdravstvu. Pomembno je, da izkoristimo prednost 

pametnih telefonov in tablic v zdravstveni negi in razvijamo različne aplikacije 

za pomoč pri delu. 
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Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – 

Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije 

Ob železnici 30 a, 1000 Ljubljana, tel. +01/544 54 80; e-naslov tajnistvo@.zbornica-zveza.si

Center za strokovni, karierni in osebnostni razvoj

Pri oblikovanju navodil so nam kot osnova služila Navodila avtorjem (Obzornik 

zdravstvene nege, 2014) in navodila za pripravo prispevkov 6. mednarodne znan-

stvene konference Fakultete za zdravstvo Jesenice (2013).

NAVODILO ZA PRIPRAVO PRISPEVKA ZA 
ZBORNIK PRISPEVKOV Z RECENZIJO

NASLOV PRISPEVKA pisava Times New Roman, velikost 14, krepko 

(do 120 znakov)

Ime in priimek avtorja oz. avtorjev, strokovni naslov in morebitni habilitacij-

ski naziv vsakega avtorja, velikost 12, krepko, Times New Roman

Ime ustanove (zavod, služba/oddelek), v okviru katere je delo nastalo, velikost 

12, navadno, Times New Roman

e-naslov (avtorja, ki komunicira z urednikom)

Uredniški odbor si pridružuje pravico oceniti prispevek in zavrniti objavo, če pri-

spevek ne bo pripravljen skladno z Navodili Sekcije oziroma če avtorji ne sledijo 

priporočilom recenzenta. 

Splošna načela

Prispevki naj bodo pisani v jedrnatem in razumljivem slovenskem knjižnem jeziku, 

dolgi od 6 do 8 strani (oziroma 20 000 znakov s presledki in ločili), vključno z lite-

raturo. Objavili se bodo le do zdaj neobjavljeni prispevki. Za trditve v prispevku 

odgovarja avtor, zato mora biti prispevek podpisan s polnim imenom in priimkom. 

Za oblikovanje besedila prispevka veljajo navodila: velikost strani A4, razmik 

med vrsticami enojen, pisava Times New Roman, velikost črk 12 pt in širina 
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robov 25 mm, uporabi se obojestranska poravnava besedila. Strani prispevka se 

ne številčijo, ker bodo prispevki zbrani v zborniku prispevkov. 

Metodološka struktura prispevkov

Naslov naj bo skladen z vsebino prispevka in dolg največ do 120 znakov.  

Izvleček naj vsebuje do 300 besed. V izvlečku se NE citira in se NE navaja kratic, 

napisan je v trpnih in brezosebnih glagolskih oblikah.

Izvleček strokovnega prispevka je lahko nestrukturiran. Biti mora razumljiv kot 

samostojno besedilo, ne da bi bilo treba bralcu prebrati celotnega besedila pri-

spevka. Povzema naj bistvo prispevka, pojasni njegov namen in cilje, glavne ugo-

tovitve in zaključek. Napisan naj bo samo v enem odstavku. 

Izvleček izvirnega/preglednega znanstvenega prispevka naj bo strukturiran in 

naj vsebuje naslednje točke: Uvod: opredeli se glavni problem, namen raziska-

ve in hipoteze (kvantitativna metodologija), ki se jih preverja, ali raziskovalna 

vprašanja (kvantitativna ali kvalitativna metodologija). Metode: opredelijo se 

raziskovalna metodologija in tehnike zbiranja podatkov (anketni vprašalnik, in-

tervju, načrtno opazovanje, lestvice stališč itd.); opisati je treba glavne značilnosti 

vzorca. Na koncu metod so naštete statistične metode, ki so bile uporabljene pri 

analizi podatkov. Rezultati: opišejo se najpomembnejši rezultati, ki odgovarjajo 

na raziskovalni problem; pri navedbi rezultatov je treba navesti raven statistične 

značilnosti. V Diskusiji se razpravlja o ugotovitvah raziskave, navedejo se najpo-

membnejši pridobljeni rezultati, ki so ključni za odgovor na raziskovalno vpraša-

nje in/ali za potrditev ali ne/potrditev hipoteze. V Zaključku se na kratko pouda-

rijo ključne ugotovitve, povzamejo se predlogi za prakso, predlagajo se možnosti 

nadaljnjega raziskovanja obravnavanega problema.  

Ključne besede natančneje opredeljujejo vsebino prispevka in niso navedene v na-

slovu. Navedenih naj bo od 3 do 6.

STRUKTURA STROKOVNEGA PRISPEVKA

Strokovni prispevek naj zajema: nestrukturiran ali strukturiran izvleček, ključ-

ne besede, uvod. Sledijo ustrezna poglavja, potrebna za razumevanje proble-

matike, izpostavljene v prispevku, diskusija, zaključek in literatura. Poglavja se 

številčijo. Naslov posameznega poglavja je napisan z VELIKIMI ČR-
KAMI, KREPKO, 14 pik.
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Uvod: naj bo za bralca privlačen, jasen in informativen; na koncu uvoda naj bodo 

napisani namen in cilji prispevka. 

Sledijo poglavja z ustreznimi naslovi in podnaslovi, ki naj bodo smiselno raz-

deljena. 

Diskusija: se začne s pojasnilom namena ali ciljev iz uvoda (izhajajoč iz proble-

ma, ki se v prispevku želi predstaviti); ugotovitve in razmišljanja se podkrepijo s 

citiranjem drugih piscev. V zadnjem odstavku se navedejo omejitve pri preučeva-

nju zastavljenega problema. 

Zaključek: na kratko se povzamejo bistvene ugotovitve, prednosti in pomanj-

kljivosti predlaganih rešitev oz. ugotovitev, odprejo se problemi ter predlogi za 

nadaljnje delo. Zaključek naj ne bo povzetek prispevka. 

Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se uredi vsa dejavno upo-

rabljena literatura (samo tista, ki je navedena med besedilom) v skladu z navodili. 

Primer:

1 UVOD

2 PREGLED ZAKONODAJE S PODROČJA POŽARNE VARNOSTI

2.1  Pregled slovenske zakonodaje

2.2 Pregled zakonodaje Evropske unije

3 DISKUSIJA

4 ZAKLJUČEK

5 LITERATURA

Če vaš prispevek ne ustreza kriterijem strokovnega prispevka (torej pripravljate 

pregledni ali izvirni znanstveni prispevek), najdete podrobnejša navodila na strani 

8. 

Prikaz slik v prispevku:

Slike naj bodo oštevilčene z arabskimi zaporednimi številkami. Izraz slika upo-

rabimo za grafe, sheme in fotografi je. Uporabimo le dvodimenzionalne grafi čne 

črno-bele prikaze (lahko tudi šrafure) ter resolucijo vsaj 300 dpi (angl. dot per 

inch); če so slike v dvorazsežnem koordinatnem sistemu, morata obe osi (x in y) 

vsebovati označbe, katere enote/mere vsebujeta. V besedilu naj se avtor sklicuje 

na prikazano sliko. Fotografi je se priložijo prispevku v originalni obliki (Navodila 

avtorjem iz Obzornika zdravstvene nege, 2014).
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Slika 1: Naslov slike (vir) – 12 pt, krepko

(sredinska poravnava)

Prikaz tabel v prispevku:

Tabele naj bodo označene z arabskimi zaporednimi številkami. Imeti morajo 

vsaj dva stolpca ter opisni naslov (nad tabelo), naslovno vrstico, morebitni zbirni 

stolpec ter zbirno vrstico in legendo uporabljenih znakov. V tabeli morajo biti 

izpolnjena vsa polja, velikost črk 11, enojni razmik, v prvem stolpcu in v vseh 

stolpcih z besedilom je leva poravnava, v stolpcih s statističnimi podatki sredinska 

poravnava.

Tabela 1: Naslov tabele (sredinska poravnava) – 12 pt, krepko

kategorija kategorija kategorija

AB 0987

ZŽ 7654

Tabele in Slike je treba omeniti v tekstu (sklic). 

 

Prispevek naj se zaključi z navajanjem literature, pred poglavjem Literatura je 

lahko uvrščena Zahvala.

NAVAJANJE LITERATURE 

V nadaljevanju so predstavljena navodila za navajanje literature iz strokovne revi-

je Obzornik zdravstvene nege (2014). 

Vsako trditev, teorijo, uporabljeno metodologijo, koncept je treba potrditi s ci-

tiranjem. Uporablja se harvardski sistem (Anglia 2008) za navajanje avtorjev v 

besedilu in seznamu literature na koncu članka. Za navajanje avtorjev v besedilu 

se uporablja npr.: (Pahor, 2006) ali Pahor (2006), kadar priimek vključimo v po-
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ved. Če sta avtorja dva, priimka ločimo z »&«: (Stare & Pahor, 2010). V besedilu 

navajamo do dva avtorja: (Rhodes & Pearson, 2006). Če je avtorjev več, se navede 

le prvi in dopiše et al. (Chen, et al., 2007). Če je navajanih več citiranih del, se jih  

loči s podpičji in navede po kronološkem zaporedju od najstarejšega do najnovej-

šega; če je med njimi v istem letu več citiranih del, se jih razvrsti po abecednem 

vrstnem redu (Bratuž, 2012; Pajntar, 2013; Wong, et al., 2014). Če se citira več 

del istega avtorja, izdanih v istem letu, se za letnico doda mala črka po abecednem 

redu: (Baker, 2002a, 2002b). 

Pri navajanju sekundarnih virov se uporabi »cited in« (Lukič, 2000 cited in Ko-

rošec, 2014). Če pisec članka ni bil imenovan oz. je delo anonimno, se v besedilu 

navede naslov., doda Anon. ter letnica objave (Th e past is the past (Anon., 2008). 

Če je avtor organizacija oz. gre za korporativnega avtorja, se zapiše ime korpo-

racije (Royal College of Nursing, 2010). Če ni letnice objave, se to označi z »no 

date« (Smith, n. d.). Pri objavi fotografi j se navede avtor (Foto: Marn, 2009; vir: 

Cramer, 2012). Za objavo fotografi j, na katerih je identiteta posameznika prepoz-

na, se mora pridobiti dovoljenje te osebe ali staršev oz. skrbnikov, če gre za otroka. 

V seznamu literature na koncu članka se navedejo avtorji po abecednem redu, 

oštevilčeno, in vsa v besedilu citirana ali povzeta dela (in samo ta). Citiranje in 

povzemanje v besedilu ter navajanje v seznamu na koncu članka morajo biti 

skladni. Sklicuje se le na objavljena dela. Kadar je avtorjev več in je v besedilu 

naveden le prvi ter dodano et al., se v seznamu navede prvih šest avtorjev in doda 

et al., če je avtorjev več kot šest. 

Citirane strani se navajajo pri citiranju v besedilu, če se dobesedno navaja citira-

no besedilo (Ploč, 2013, p. 56) ter v seznamu literature za članke, prispevke na 

konferencah …). Če se citira več strani iz istega dela, se strani navajajo ločene z 

vejico (npr. pp. 15–23, 29, 33, 84–86). Če je citirani prispevek dostopen na spletu, 

se na koncu bibliografskega zapisa navede »Dostopno na:« ter zapiše URL-ali 

URN-naslov ter v oglatem oklepaju doda datum dostopa [glej primere]. 

Primeri navajanja literature v seznamu (pazite na doslednost!)

Primeri za citiranje knjige: 

Hoff mann Wold, G., 2012. Basic geriatric nursing. 5th ed. St. Louis: Elsevier/Mos-

by, pp. 350–356. 

Pahor, M., 2006. Medicinske sestre in univerza. Domžale: Izolit, pp. 73–80.
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Ricci Scott, S., 2007. Essentials of maternity, newborn and women’s health nursing. 

2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, pp. 32–36. 

Primeri za citiranje poglavja oz. prispevka iz knjige, ki jo je uredilo več avtorjev: 

Berryman, J., 2010. Statewide nursing simulation program. In: Nehring, W.M. 

& Lashley, F. R. eds. High-fi delity patient simulation in nursing education. Sadbury 

(Massachusetts): Jones and Bartlett, pp. 115–131. 

Girard, N. J., 2004. Preoperative care. In: Lewis, S. M. et al., eds. Medical – surgical 

nursing: assessment and management of clinical problems. 6th ed. St. Louis: Mosby, 

pp. 360–375. 

Kanič, V., 2007. Možganski dogodki in srčno-žilne bolezni. In: Tetičkovič, E. & 

Žvan, B. eds. Možganska kap – do kdaj? Maribor: Kapital, pp. 33–42. 

Primera za citiranje knjige, ki jo je uredil eden ali več avtorjev: 

Borko, E., Takač, I., But, I., Gorišek, B. & Kralj, B. eds., 2006. Ginekologija. 2. 

dopolnjena izd. Maribor: Visoka zdravstvena šola, pp. 269–276. 

Robida, A. ed., 2006. Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu. Lju-

bljana: Ministrstvo za zdravje, pp. 10–72. 

Primeri za citiranje članka iz revij (navajamo celotno/ polno ime revije): 

Cronenwett, L., Sherwood, G., Barnsteiner, J., Disch, J., Johnson, J., Mitchell, P., 

et al., 2007. Quality and safety education for nurses. Nursing Outlook, 55(3), pp. 

122–131. 

Papke, K. & Plock, P., 2004. Th e role of fundal pressure. Perinatal Newsletters, 

20(1), pp.1–2. Available at: http://www.idph.state.ia.us/hpcdp/common/pdf/pe-

rinatal_newsletters/progeny_ may2004.pdf [5. 12. 2012]. 

Pillay, R., 2010. Towards a competency-based framework for nursing manage-

ment education. International Journal of Nursing Practice, 16(6), pp. 545–554. 
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Snow, T., 2008. Is nursing research catching up with other disciplines? Nursing 

Standard, 22(19), pp. 12–13. 

Primeri za citiranje anonimnega dela (avtor ni naveden): 

Anon., 2008. Th e past is the past: wasting competent, experienced nurses based 

on fear. Journal of emergency nursing, 34(1), pp. 6–7. 

Primer za citiranje dela korporativnega avtorja: 

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

Primeri za citiranje članka iz suplementa revije in suplementa številke revije: 

Halevay, D. & Vemireddy, M., 2007. Is a target hemoglobin A1c below 7% safe 

in dialysis patients? American Journal of Kidney Diseases, 49(2 Suppl 2), pp. S12–

S154. 

Regehr, G. & Mylopoulos, M., 2008. Maintaining competence in the fi eld: lear-

ning about practice, through practice, in practice. Th e Journal of Continuing Edu-

cation in the Health Professions, 28(Suppl 1), pp. S19–S23. 

Rudel, D., 2007. Informacijsko-komunikacijske tehnologije za oskrbo bolnika na 

daljavo. Rehabilitacija, 6(Suppl 1), pp. 94–100. 

Primeri za citiranje prispevka iz zbornika referatov: 

Skela Savič B., 2008. Teorija, raziskovanje in praksa v zdravstveni negi – vidik 

odgovornosti menedžmenta v zdravstvu in menedžmenta v visokem šolstvu. V: 

Skela Savič, B., et al. eds. Teorija, raziskovanje in praksa – trije stebri, na kate-

rih temelji sodobna zdravstvena nega: zbornik predavanj z recenzijo. 1. mednarodna 

znanstvena konferenca, Bled 25. in 26. september 2008 . Jesenice: Visoka šola za 

zdravstveno nego, pp. 38–46. 

Štemberger Kolnik, T. & Babnik, K., 2012. Oblikovanje instrumenta zdravstvene 

pismenosti za slovensko populacijo: rezultati pilotske raziskave. V: Železnik, D., 



65

 Moč za spremembe

et al. eds. Inovativnost v koraku s časom in primeri dobrih praks: zbornik predavanj 

z recenzijo. 2. znanstvena konferenca z mednarodno udeležbo s področja zdravstvenih 

ved, 18. september 2012. Slovenj Gradec: Visoka šola za zdravstvene vede, pp. 

248–255. 

Wagner, M., 2007. Evolucija k žensko osrediščeni obporodni skrbi. V: Drglin, Z. 

ed. Rojstna mašinerija: sodobne obporodne vednosti in prakse na Slovenskem. Koper: 

Univerza na Primorskem, Znanstveno-raziskovalno središče, Založba Annales, 

Zgodovinsko društvo za južno Primorsko, pp. 17–30. 

Primeri za diplomska in magistrska dela, ter doktorske disertacije: 

Ajlec, A., 2010. Komunikacija in zadovoljstvo na delovnem mestu kot del kakovostne 

zdravstvene nege: diplomsko delo univerzitetnega študija. Kranj: Univerza v Mari-

boru, Fakulteta za organizacijske vede, pp. 15–20. 

Rebec, D., 2011. Samoocenjevanje študentov zdravstvene nege s pomočjo video po-

snetkov pri poučevanju negovalnih intervencij v specialni učilnici: magistrsko delo. 

Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede, pp. 77–79. 

Kolenc, L., 2010. Vpliv sodobne tehnologije na profesionalizacijo poklica medicinske 

sestre: doktorska disertacija. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Fakulteta za družbene 

vede, pp. 250–258. 

Primeri za citiranje zakonov, kodeksov, pravilnikov: 

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

Zakon o preprečevanju nasilja v družini (ZPND), 2008a. Uradni list Republike 

Slovenije št. 16. 

Zakon o varstvu osebnih podatkov (uradno prečiščeno besedilo) (ZVOP-1-UPB1 ), 

2007. Uradni list Republike Slovenije št. 94. 

Državna revizijska komisija za revizijo postopkov oddaje javnih naročil, 2011. 

Sklep št. 018-324/2011-4, Republika Slovenija, Ministrstvo za promet, Direkcija 

Republike Slovenije za ceste.



66

Moč za spremembe 

Direktiva 2004/18/ES Evropskega parlamenta in Sveta, 2004. O usklajevanju po-

stopkov za oddajo javnih naročil gradenj, blaga in storitev. UL L 134, pp. 114.

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

Republike Slovenije št. 40.  

Pravilnik o licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege Slovenije, 

2007. Uradni list Republike Slovenije št. 24. 

Primera za citiranje zgoščenk (CD-ROM): 

International Council of Nurses, 2005. ICNP version 1.0: International classifi ca-

tion for nursing practice. [CD-ROM]. Geneva: International Council of Nurses. 

Sima, Đ. & Požun, P., 2013. Zakonodaja s področja zdravstva. [CD-ROM]. Lju-

bljana: Društvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov. 

STRUKTURA PREGLEDNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA

Pregledni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, me-

tode, rezultate, diskusijo, zaključek in literaturo. 

Uvod predstavljajo teoretična izhodišča, v katerem se uporabljajo znanstveni in 

strokovni viri, stari največ 10 let (od leta 2004 naprej). Na koncu uvoda se jasno 

izpostavijo problem (zakaj se je avtor lotil pregleda literature), namen in cilji ter 

raziskovalno vprašanje. 

V Metodah se opiše strategija iskanja. Najprej se opredelijo iskalne podatkovne 

baze in morebitne tehnike, s pomočjo katerih se je literatura iskala. Sledijo vklju-

čitveni in izključitveni kriteriji literature za uvrstitev v pregled, ključne besede 

v angleščini in slovenščini ter zajeto časovno obdobje objav. Na koncu metod 

se pojasni morebitni način obdelave pridobljenih podatkov pri pregledu litera-

ture (meta analiza, meta sinteza ali kvalitativna sinteza). V poglavju Rezultati 

se najprej prikaže število dobljenih zadetkov, nato število pregledanih raziskav, 

število vključenih raziskav in število izključenih raziskav ter opredelijo morebitni 

dodatni kriteriji za dokončni nabor uporabljenih zadetkov (tabelarični prikaz). 

Sledijo ključna spoznanja (v primeru kvalitativne sinteze kode in kategorije) raz-

iskovalcev, na katerih temelji pregled literature. Diskusija: komentarji na ugoto-

vitve raziskave; če je bila izvedena kvalitativna sinteza, se komentirajo ugotovitve 
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po oblikovanih kategorijah, primerja ugotovitve z rezultati drugih primerljivih 

raziskav, razvijajo se nova spoznanja, ki jih je prinesel pregled literature. Na koncu 

se navedejo omejitve pregleda literature. 

V Zaključku se pojasni, ali je bil dosežen namen pregleda literature, navedejo se 

glavna spoznanja in izhodišča za klinično prakso ter usmeritve za nadaljnje delo. 

Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se navede vsa uporabljena 

literatura v skladu z navodili. 

STRUKTURA IZVIRNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA

Izvirni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, metode, 

rezultate, diskusijo, zaključek in literaturo. 

Uvod naj vsebuje teoretična izhodišča v obliki lijaka. Navedejo se glavna spozna-

nja in ugotovitve za opredelitev problematike, izpostavljene v prispevku. Uvod se 

konča z namenom in cilji ter raziskovalnim vprašanjem (eno ali več hipotezami). 

V Metodah se oblikujejo tri podpoglavja. Najprej se opredeli raziskovalna me-

todologija (kvantitativna ali kvalitativna). Sledijo podpoglavja, ki se ne številčijo: 

1) Opiše se instrument raziskave, kako je bil razvit (na podlagi pregleda litera-

ture – katere, ali pa je bil uporabljen standardiziran ali že uporabljen vprašalnik). 

Opišejo se zanesljivost (pogojno) in veljavnost ter razumljivost instrumenta. 2) 

Opišejo se vrsta vzorca, način vzorčenja, informacije o populaciji, iz katere je bil 

oblikovan vzorec. Opišejo se odzivnost vzorca ter demografski in drugi pomemb-

ni podatki o vključenih v raziskavo. Pri kvantitativnem raziskovalnem pristopu 

mora biti minimalna velikost vzorca 30, pri kvalitativnih raziskavah se opredeli, 

ali je dosežena zasičenost vzorca. 3) Opišejo se potek raziskave in obdelava po-

datkov, uporabljene statistične metode in uporabljen statistični program. Izvirni 

znanstveni prispevek mora za razliko od strokovnega prispevka poleg osnovne 

analize, izražene v deležih in frekvencah, vsebovati vsaj še druge univariantne 

statistične metode, kot so t-test, hi-kvadrat test idr. Pri kvalitativni raziskavi se 

opišejo postopki obdelave podatkov, oblikovanja kod in kategorij. 

Rezultati: rezultati naj se prikažejo v tabelah ali slikah, te se na kratko razložijo 

s sklicem na tabele in slike. Rezultati se ne razlagajo z vidika, kaj pomenijo – kar 

sodi v Diskusijo. Osredotoči se na statistično značilne rezultate, navedejo se re-

zultati uporabljenih statističnih testov, potrdijo ali zavrnejo se raziskovalna vpra-

šanja ali hipoteze. Pri kvalitativni raziskavi se uporabijo značilni primeri tekstov, 

ki pojasnjujejo oblikovanje kategorij, sodb. 

Diskusija naj da najprej odgovor na raziskovalno vprašanje, ali smo dosegli na-

men raziskave. Razloži se, kaj je raziskava pokazala z vidika razumevanja rezulta-
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tov. Rezultati se številčno vnovič ne navajajo, temveč se pojasnjujejo. Pomembno 

je, da so spoznanja primerjana z rezultati drugih raziskav. Na koncu razprave se 

navedejo omejitve. 

V Zaključku se vnovič pojasni, ali je bil dosežen namen raziskave, navedejo se 

glavna spoznanja in izhodišča za klinično prakso ter usmeritve za nadaljnje delo. 

Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se navede vsa uporabljena 

literatura v skladu z navodili. 
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