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1 UVOD

1.1 DUSEVNO ZDRAVJE - NI ZDRAVJA BREZ DUSEVNEGA
ZDRAVJA

Svetovna zdravstvena organizacija (v nadaljnjem besedilu: SZO) je duSevno zdravje
opredelila kot »stanje dobrega pocutja, v katerem posameznik razvija svoje sposobnosti, se
spoprijema s stresom v vsakdanjem Zivljenju, u€inkovito in plodno dela ter prispeva v svojo
skupnost«. DuSevno zdravje omogoc€a posamezniku udejanjanje njegovih umskih in
Custvenih zmoznosti ter mu omogoc€a, da najde in izpolni svojo vilogo v poklicnem,
druzbenem in zasebnem Zivljenju.

DuSevno zdravje je pomembno za posameznika in druzbo. Za druzbo je dobro dusSevno
zdravje namre€ podlaga za druzbeno kohezijo ter za (boljSo) socialno in ekonomsko blaginjo.
DuSevno zdravje zato danes sodi med najpomembnejSe javnhozdravstvene vsebine in mu
zdravstvene in socialne politike namenjajo veliko pozornosti, toliko kot so v nedavni
preteklosti skrbele za obvladovanje in prepre€evanje nalezljivih bolezni. Osebe z dusevnimi
motnjami in njihovi bliznji so pogosto delezni diskriminacije, izklju¢enosti in nespostovanja
temeljnih ¢lovekovih pravic. Stigma negativno vpliva tudi na dostopnost oziroma potek
zdravstvene obravnave.

Prizadevanja na podroc€ju krepitve in varovanja duSevnega zdravja so usmerjena v krepitev,
ohranjanje ter izboljSevanje duSevnega zdravja, zato so pomembne vse dejavnosti:
promocija, preventiva, zdravljenje, rehabilitacija ter dolgotrajna oskrba.

Dokazana je povezava med duSevnim zdravjem in revs¢ino, ki povecCuje tveganje za
duSevne motnje. Slabo gospodarsko stanje v druzbi praviloma negativno vpliva na razvijanje
ustreznih politik za duSevno zdravje. Druzbeno in gospodarsko breme duSevnih moten;j je
zelo veliko v bolj in manj razvitih okoljih. Posledice duSevnih bolezni namre¢ moc¢no
obremenjujejo druzbene vire ter gospodarske, izobrazevalne, socialne, zdravstvene,
kazenske in sodne sisteme drzav. Slabo dusevno zdravje tako pomeni izgubo najmanj 3
do 4 odstotkov bruto domacega proizvoda (v nadaljnjem besedilu: BDP), po nekaterih
ocenah pa Se veé. Povsem upraviceno je torej, da drzave duSevno zdravje uvrs¢ajo med
pomembne cilje javnega zdravja (SOC/233: Strategija na podro¢ju duSevnega zdravja za
Evropsko unijo, 2006).

Primerjavo ucinkovitosti sistemov za duSevno zdravje v posameznih drzavah je izdelala
Ekspertna skupina Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (Organisation for
Economic Cooperation and Development, v nadaljnjem besedilu: OECD) in uporabila 6
razlicnih modelov po posebni metodologiji DEA (Data Envelopment Analysis). Posebej
opozarjajo, da rezultati te analize ne morejo sluziti kot osnova za politicne oziroma
organizacijske odlo€itve, saj so zgolj eksploratorni. Pokazejo podro€je, ki zahteva nekoliko
bolj podrobne analize. Sest modelov vhodnih in izhodnih podatkov so uporabili zato, da
analizirajo konsistentnost razporeditve posameznih drzav v posameznem modelu. Ugotovili
so, da se drzave na vrhu uginkovitosti (npr. Svedska) in na dnu uginkovitosti pojavljajo zelo
konsistentno (npr. Nizozemska, Irska in Ceska), medtem ko drzave v sredini precej menjajo
svoje uvrstitve. Slovenija se uvrs€a bolj proti koncu pri vseh modelih (Moran in Jacobs,
2011).



1.2 POSLANSTVO IN NACELA NPDZ

Poslanstvo NPDZ je krepitev, varovanje, podpora ter ohranjanje Custvene in socialne
dobrobiti z izboljSanjem dejavnikov, ki krepijo in varujejo dusevno zdravje, ob hkratnem
spostovanju kulture, enakosti, socialne pravi¢nosti in osebnega dostojanstva ter ob
upostevanju socialnih in ekonomskih dejavnikov, pa tudi varovanja ¢lovekovih pravic.

NPDZ temelji na nacelih:

— interdisciplinarnega in medsektorskega sodelovanja na ravni politik, zakonodaje in
sluzb;

— varovanja Clovekovih pravic;

— pravne in socialne drzave;

— promocije in varovanja duSevnega zdravija;

— pozitivne diskriminacije ranljivih skupin prebivalstva;

— destigmatizacije in vklju€evanja oseb s tezavami v duSevnem zdravju;

— decentralizacije in dostopnosti sluzb, ki delujejo na podro€ju duSevnega zdravija;

— skupnostne skrbi in rehabilitacije oseb z dusevnimi motnjami;

— varnosti, kakovosti, strokovnosti, u€inkovitosti, dostopnosti in nepretrganosti
obravnave, skladne s pri¢akovaniji uporabnikov, ob upostevanju strokovno preverjenih
metod in mednarodno priznanih standardov;

— stalnega izobrazevanja strokovnih delavcev in posodabljanja oblik promocije in
varovanja duSevnega zdravja ter prilagajanja dejanskim potrebam;

— uporabe najmanj omejevalnih metod zdravljenja in obravnave, s katerimi se Se
doseze namen;

— usklajenosti potreb in virov, stroSkovne ucinkovitosti ter na dokazih utemeljenih
ukrepov.

1.3 1ZHODISCA ZA PRIPRAVO NPDZ

Prvo in osnovno izhodis¢e NPDZ je, da je duSevno zdravje Sirok koncept, ki vklju€uje tako
pozitivno kot negativho dimenzijo duSevnega zdravja na kontinuumu in da lahko vsak
posameznik na tem kontinuumu pridobi z izboljSanjem svojega dusevnega zdravja.

Kontinuum duSevnega zdravja predstavlja stanja, kjer so meje med posameznimi
kategorijami zdravje/tezave/motnja arbitrarno postavljene, saj je tezko dolociti, kje se zdravje
prevesi v tezavo, teZzava pa v duSsevno motnjo. Prav zato je cilj NPDZ krepiti tako duSevno
zdravje celotne populacije kot tudi izbolj8ati zdravstveno obravnavo in s tem zdravje oseb z
duSevno motnjo.

Kontinuum dusevnega zdravja predstavljajo naslednja stanja (povzeto po Understanding
U: Managing the ups and downs of life
(http://www.hr.umich.edu/mhealthy/programs/mental_emotional/understandingu/learn/mental
_health.html).

— DUSEVNO ZDRAVJE, ki pomeni na primer dober odnos do sebe, dobre odnose z
drugimi, uspesno spoprijemanje z izzivi v vsakdanjem Zivljenju, zmoznost uspesSnega
Solanja in pridobitnega dela, skrb za svoje vsakodnevne probleme, itd.

-~ TEZAVE Z DUSEVNIM ZDRAVJEM, ki $e ne predstavljajo duSevne motnje, pa¢ pa
so ze lahko pokazatelj doloCenih tezav in so lahko dejavnik tveganja za razvoj
duSevnih motenj. Med te teZave sodijo na primer teZzave pri spoprijemanju s problemi,
tezave s samopodobo, Skodljivo pitje alkohola, Solska neuspesnost, tezave s
spanjem, itd.



— DUSEVNE MOTNJE na kontinuumu delimo na dve kategoriji:

— Dus8evne motnje, ki pestijo aktivnho populacijo in so v izjemnem porastu, zanje
poznamo preventive ukrepe in jih uspesSno zdravimo. Sem spadajo stresne
motnje, anksiozne motnje, unipolarna depresija, bipolarna motnja
razpoloZenja, odvisnost od psihoaktivnih snovi, itd.

— DusSevne motnje, ki so po poteku kronic¢ne, potrebujejo dolgotrajno zdravljenje,
rehabilitacijo, dolgotrajno oskrbo in druge oblike kontinuirane bolj ali manj
stalne psihosocialne oblike pomoci. Sem spadajo: psihoti¢ne motnje,
organske dusevne motnje,demence itd.

Drugo izhodi§¢e NPDZ je, da dusevno zdravje ni le stvar zdravstvenega sektorja, ampak
vseh sektorjev in politik. DuSevno zdravje pomeni nacionalni kapital. Kot takega ga je treba
ohranjati in izboljSevati s skupnimi prizadevaniji celotne skupnosti in vseh zainteresiranih,
vklju€ujo€ tudi uporabnike, njihova zdruzenja in skupine svojcev. DuSevno zdravje se namre¢
oblikuje, krepi in ohranja v druzinah, vzgojno-izobraZevalnih institucijah, na ulici in v
delovnem okolju; je rezultat tega, kako nas drugi obravnavajo ter kako mi obravnavamo
druge in sami sebe. Posebne dejavnosti so namenjene zlasti medsektorskemu sodelovanju
ter ozavesScCanju strokovnjakov in politicnih odloCevalcev, ki delujejo v razlicnih sektorjih in
lahko posredno ali neposredno vplivajo na izboljSanje dusevnega zdravja.

Tretje izhodiS¢e NPDZ je uporaba celovitega pristopa promocije in varovanja duSevnega
zdravja pri pripravi konkretnih ukrepov. Posamezni ukrepi in dejavnosti razlicnih sektorjev so
medsebojno usklajeni v najvecji mozni meri, saj je le tako mogoCe doseCi najvecjo
stroSkovno ucinkovitost. Konkretni ukrepi so usmerjeni k izbolj8anju duSevnega zdravja
prebivalcev Republike Slovenije in enakomernejsi dostopnosti do storitev za duSevno zdravje
Vv posameznih regijah.

Z ustrezno politiko duSevnega zdravja lahko izboljSamo trenutno stanje v sorazmerno
kratkem Casu s:

— povec€anjem zavedanja o prepletenosti vsebin duSevnega zdravja z drugimi politikami
ter o pomenu medsektorskega sodelovanja in usklajenosti razli¢nih politik;

— vecjim poudarkom na promociji in varovanju duSevnega zdravja ter prepre€evanju
nastanka duSevnih motenj; s promocijo in ozaveS€anjem lahko dvignemo raven skrbi
prebivalcev za ohranjanje oziroma izboljSanje lasthega duSevnega zdravja in
zmanjSamo breme stigme oseb z duSevnimi motnjami;

— izboljSanjem dostopnosti do sluzb za duSevno zdravje in zmanjSevanjem razlik med
posameznimi regijami,

— razvojem potrebam in virom ustrezno prilagojenega sistema sluzb in storitev v
deficitarnih regijah;

— vzpostavitvijo oziroma izboljSanjem sodelovanja med zdravstvenimi in drugimi delavci
na primarni, sekundarni in terciarni ravni (liazon);

— vecjo vkljuCitvijo medicinskih sester, drugih zdravstvenih delavcev in drugih
strokovnjakov v promocijo in varovanje dusevnega zdravja ter obravnave dusevnih
moten;;

— razvojem interdisciplinarne-psihosocialne obravnave duSevnih motenj oziroma
obravnave v skupnosti;

— izboljSanjem sodelovanja z nevladnimi organizacijami ter vecjim upoStevanjem oseb z
duSevnimi motnjami in njihovih svojcev.

1.4 FORMALNE PODLAGE NPDZ



Zaradi izrednega pomena in vpliva duSevnega zdravja na blaginjo in zmoznost razvoja drzav
oziroma druzb sta SZO in EU sprejeli ve€¢ dokumentov za razvoj in uresni€evanje ustreznih

strategij in ukrepov. TeZiS€e se je preneslo z duSevnih motenj na njihovo preprecevanje
oziroma promocijo, spodbujanje in ohranjanje duSevnega zdravja; z izkljuéno medicinskega
modela obravnave na interdisciplinarno in medsektorsko sodelovanje; z vidika organizacije
sluzb, ki se jim posameznik prilagaja, na potrebe posameznika, ki mora biti v srediS¢u
storitev razli¢nih sluzb; s pretezno bolniSni¢nega zdravljenja na obravnavo dusevnih motenj v
lokalnem okolju.

EU namenja duSevnemu zdravju vse veC pozornosti, kar je razvidno iz vrste strateSkih
dokumentov, ki jih je sprejela in jih upostevajo vse drzave &lanice, vklju¢no s Slovenijo.

NPDZ uposteva vse dokumente s podrocja duSevnega zdravja, ki so jih pripravili SZO, Svetu
Evrope in EU, zlasti Evropski pakt za duSevno zdravje in dobro pocutje, ki je bil sprejet v
Casu slovenskega predsedovanja Svetu EU junija 2008 v Bruslju, in druge dokumente:
— Deklaracija in Akcijski nacrt za podrocje duSevnega zdravja v Evropi sprejet na
Evropski ministrski konferenci SZO v Helsinkih, I. 2005
— Zelena knjiga za izboljSanje duSevnega zdravja prebivalstva — Pot k strategiji na
podrocju duSevnega zdravja za Evropsko unijo, Evropska komisija, I. 2005
— Evropski pakt za dusevno zdravje in dobro pocutje, I. 2008
— Resolucija za duSevno zdravje, Evropski parlament, I. 2009
— Evropski akcijski plan za duSevno zdravje, SZO, I. 2013

Zakon o duSevnem zdravju (Uradni list RS, §t. 77/08; v nadaljnjem besedilu: ZDZdr) v 7.
¢lenu dolo¢a, da se razvojni cilji in potrebe na podrocju preventive (kamor spada tudi
promocija), psihiatricnega zdravljenja, celovite socialno varstvene obravnave, nadzorovane
obravnave in obravnave v skupnosti opredelijo z NPDZ za obdobje najmanj petih let.

NPDZ vsebuje za obdobje petih let:

- strategijo razvoja promocije in varovanja duSevnega zdravja,

- akcijski nacrt za promocijo in varovanje dusevnega zdravja, s kazalniki ucinkovitosti za
evalvacije,

- cilje, organizacijo, razvoj in naloge izvajalcev,

- mrezo izvajalcev programov in storitev za dusevno zdravje,

- nosilce nalog za uresni¢evanje nacionalnega programa.

Opomba: V letu 2014 se je InStitut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ)
reorganiziral v Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ), kar smo v tekstu upostevali tudi pri
Zavodih za zdravstveno varstvo, ki so se reorganizirali v Obmoc¢ne enote (OE).

1.5 PODROCJE DUSEVNEGA ZDRAVJA Z MEDNARODNEGA
VIDIKA

DuSevne motnje pomenijo veliko izgubo in obremenitev za gospodarske, socialne,
izobraZevalne ter kazenske in pravosodne sisteme. Po ocenah stanejo duSevne motnje v EU
od 3 do 4 odstotke BDP, v glavnem zaradi izgubljene produktivnosti (kar 65 odstotkov
stroSkov je zunaj zdravstva): odsotnosti z dela, nezmoznosti za delo in zgodnjega
upokojevanja (Evropska komisija, 2008a).



SZO je sprejela pripravlja globalni akcijski nac¢rt za podro&je dusevnega zdravja in Evropski
akcijski plan za duSevno zdravje v letu 2013.

V EU skupaj z Islandijo, Norvesko in Svico je 27 odstotkov odraslega prebivalstva (stari
med18 in 65 let) dozivelo vsaj eno vrsto duSevne motnje v preteklem letu (vklju¢ene so vse
teZave, ki izhajajo iz zlorabe psihoaktivnih snovi, psihoze, depresija, anksioznost in motnje
hranjenja). Te Stevilke predstavljajo veliko breme na ra¢un slabega zdravja, saj je prizadetih
priblizno 83 milijonov ljudi. Toda tudi te Stevilke verjetno podcenjujejo razseznost problema,
saj je izracun vkljucil le omejeno Stevilo bolezni in ni zajel populacije, starejSe od 65 let.

Breme bolezni je za Zenske bistveno viSje v primerjavi z moskimi, razen za motnje povezane
z uzivanjem prepovedanih snovi (moski: 5,6 odstotkov, Zenske 1,3 odstotkov) in psihoti¢ne
motnje (oba spola imata enako breme). Ti podatki tudi ne zajemajo komorbidnih stanj. Do 32
odstotkov prizadetih naj bi imelo eno dodatno dusevno motnjo, 18 odstotkov jih je imelo dve,
14 odstotkov pa tri ali vec.
Nevropsihiatricne motnje so drugi vzrok zmanjSani zmoznosti prilagojenih Zivljenjskih letih (v
nadaljnjem besedilu: DALY) v Evropi in predstavljajo 19 odstotkov, le 4 odstotkov manj kot
bolezni srca in ozilja (WHO, 2004).
Stiri izmed prvih 15 bolezni, odgovornih za DALY, so motnje v duSevnem zdravju:
- unipolarna depresivna motnja, tretji vzrok DALY (5,6 odstotkov vseh DALY);
- motnje zaradi uzivanja alkohola so Sesti najpogostejSi vzrok DALY (3,3 odstotkov
vseh DALY);
- samoposkodbe so 10 vzrok DALY (2 odstotkov vseh DALY);
- Alzheimerjeva bolezen in druge demence so 14. glavni vzrok DALY (2 odstotkov vseh
DALY).

Med kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, ki pestijo prebivalce Evrope, duSevne motnje
predstavljajo najveCje breme. Po =zadnjih razpolozljivih podatkih (WHO, 2004), so
nevropsihiatricne motnje najpogostejSi vzrok za leta Zivljenja z invalidnostjo (v nadaljnjem
besedilu: YLD) v Evropi, kar predstavlja 39,7odstotkov:
- unipolarne depresivne motnje 12,4 odstotkov vseh YLD in je na prvem mestu v Evropi
- uZivanja alkohola in z njim povezane motnje so na drugem mestu v Evropi, in
predstavljajo 6,8odstotkov vseh YLD.
- Alzheimerjeva in druge demence so na petem mestu, kar predstavlja 3,9 odstotkov
- shizofrenija in bipolarna motnja sta na 12 mestu in predstavljata vsaka zase 2,3
odstotkov vseh YLD.

V EU, Kjer je povprecna stopnja samomorilnosti, po podatkih Evropskega statistichega urada
(EUROSTAT), v letu 2009 znaSala 10,3 smrti na 100 000 prebivalcev, so razlike med
drzavami zelo velike (najvisje 31,5 smrti na 100 000 prebivalcev v Litvi, 21,8 smrti na 100
000 na Madzarskem in 20,7 smrti na 100 000 v Latviji in 18,7 smrti na 100 000 v Sloveniji ter
najnizje 3,6 smrti na 100.000 prebivalcev v Cipru in 3 smrti na 100.000 prebivalcev v Grgiji).

Po podatkih OECD je v letu 2009 storilo samomor skoraj 150.000 ljudi (povprecje OECD
¢lanic znasa 11,3 smrti na 100.000 prebivalcev). Samomorilnost je bila najnizja v drzavah
juzne Evrope (Grgija, ltalija in Spanija) ter v Mehiki in Izraelu in sicer najve¢ 6 smrti na
100.000 prebivalcev. NajviSje stopnje samomorov so bile zabeleZzene v Koreji, Rusiji, na
MadZzZarskem in Japonskem in sicer ve€ kot 19 smrti na 100.000 prebivalcev. Prav tako so
razlike med moskimi in Zenskimi; samomorilnost med moskimi je tri do Stirikrat viSja kot pri
Zenskah v drzavah ¢lanicah OECD. Izjemo predstavlja Koreja, kjer je situacija obrnjena —
Zenske veckrat storijo samomor kot moski.



Po podatkih SZO (WHO, 2004) se razlike pojavljajo tudi znotraj starostnih skupin. Najvisja
stopnja samomorov je v starostni skupini nad 65 let (21,9 na 100 000 prebivalcev) in 45-59
(21,5 na 100 000 prebivalcev).

Drzave kot so Japonska (273 postelj na 100.000 prebivalcev), Belgija (179 postelj na
100.000 prebivalcev) in Nizozemska (140 postelj na 100.000 prebivalcev) imajo relativho
visoko Stevilo postelj v psihiatricnih ustanovah. Vecina drzav ¢lanic pa ima manj kot 100
postelj na 100.000 prebivalcev dostopnih v psihiatricni oskrbi, ve€¢inoma namescenih v
psihiatriCnih enotah splosdnih bolniSnic. Stopnje psihiatriCnih postelj so nizke v Mehiki (5
postelj na 100.000 prebivalcev), Turciji (7 postelj na 100.000 prebivalcev) in ltaliji (11 postelj
na 100.000 prebivalcev; OECD 2009). Stopnje sprejemov na bolniSni¢ne enote na 100 000
prebivalcev razlikujejo od 1301 v Romuniji in 1240 v Nemciji do 87 v Albaniji. Mediana
stopnja sprejemov je 568 na 100 000 prebivalcev. Stopnja obiskov v ambulantah vseh sluzb
na 100 000 prebivalcev (od 28 200 na Slovaskem in 26 077 na Finskem do 1083 v Albaniji in
1066 v Zdruzenem kraljestvu (Skotska), srednja stopnja 6596 (WHO 2004).

Vecina drzav ¢lanic OECD je imela po podatkih leta 2009 med 10 in 20 delovno aktivnih
psihiatrov na 100.000 prebivalcev (OECD 2009). V nekaterih drzavah se koli¢niki gibljejo nad
20 delovno aktivnih psihiatrov na 100.000 prebivalcev (na primer na Finskem 22, v Franciji
21, Islandiji 23, na Norveskem 22, in v Svici 42), v nekaterih drzavah pa so koli¢niki nizji od
10 delovno aktivnih psihiatrov na 100.000 prebivalcev (na primer v Koreji 5, na Poljskem 9
ter v Turdciji 4).

V povprecju so stopnje psihiatrov na 100 000 prebivalcev v razli¢nih delih v evropski regiji
SZO:

EU-15-12,9

Nove drzave €¢lanice EU- 8.9

drzavah, v jugovzhodni Evropi - 8

Skupnost neodvisnih drzav - 5.6.

Stopnja medicinskih sester, ki delajo v duSevnem zdravju (WHO, 2004), se giblje od 163 na
Finskem do 4 na 100 000 prebivalcev v Bosni in Hercegovini (Republika Srbska) in 3 v Grciji.
Mediana stopnja medicinskih sester na 100 000 prebivalcev je 21,7, ve€ kot dvakrat srednja
stopnja psihiatrov (WHO, 2004).

Vecina drzav poro€¢a, da splosni zdravniki obravnavajo tudi osebe s tezavami v duSevhem
zdravju (WHO, 2004):
- zaznavanje tezav in napotitve v druge specializirane sluzbe (95 odstotkov
drzav);
- diagnosticiranje tezav (86 odstotkov);
- redno zdravljenje ljudi z dolo€enimi motnjami (86 odstotkov).

Priblizno polovica duSevnih motenj nastane Ze v otrostvu in adolescenci, zato morajo biti
organizacije, ki se ukvarjajo z mladostniki, usposobliene za prepoznavanje znakov in
odzivanje nanje. Za ponazoritev lahko navedemo, da ima 15 odstotkov evropskih 8- do 9-
letnikov duSevne motnje (Evropska komisija, 2008b).

Wittchen in sodelavci (2011) ocenjuje so, da vsako leto 38,2 odstotkov prebivalstva EU trpi
za dusevnimi motnjami. To pomeni 164,8 milijona oseb letno z duSevnimi motnjami, ob tem
da upostevamo starost in moznost so€asno prisotnih duSevnih moten;j.

V primerjavi z letom 2005 (27,4odstotkov in 2011: 165 milijonov proti letu 2005: 82 milijonov
oseb) je Stevilka viSja, kar je v celoti posledica vkljuCitve 14 novih diagnoz zdravstvenih
teZav, ki so pogostejSe v otroStvu in adolescenci in pri starejSih ter vkljucitev novih ¢lanic EU.
NajpogostejSe motnje so anksiozne motnje (14,0 odstotkov), nespecnost (7,0 odstotkov),
velika depresija (6,9 odstotkov), somatoformne (6,3 odstotkov), odvisnost od alkohola in
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drugih psihoaktivnih snovi (4odstotkov), ADHD (5odstotkov) pri mladih in demenca (1-30
odstotkov, odvisno od starosti). Razen pri tezavah z zlorabo snovi in duSevne manjrazvitosti,
ni bilo vecjih razlik med drzavami.

Ponovna raziskava je bila objavljena 2011 in predstavlja sistematiéni pregled literature,
ponovno analizo obstojecih zbirk podatkov, nacionalnih raziskav in strokovnih posvetovan;.
Studije in podatki so iz vseh drzav ¢&lanic Evropske unije (EU-27) in Svice, Islandije in
Norveske. Ocenjujejo, da ima vsako leto 38,2 odstotkov prebivalstva EU duSevne motnje, kar
pomeni 164.8 milijonov ljudi. V primerjavi z letom 2005 (27,4 odstotkov) je ta ocena visja
zaradi vkljucitve 14 novih nevropsihiatricnih motenj, ki zajemajo otrostvo/adolescenca
oziroma starejSe in novih ¢lanic EU (2011: 165 m proti letu 2005: 82 m). Najpogostejse
motnje so anksiozne motnje (14,0odstotkov), nespecnost (7,0odstotkov) in velika depresija
(6,9 odstotkov) in somatoformne (6,3odstotkov), motnje zaradi alkohola in drog (4 odstotkov),
ADHD (5 odstotkov) pri mladih, ter demenca (1-30odstotkov, odvisno od starosti). Razen
motenj uzivanje prepovedane snovi in duSevno prizadetih, ni bilo velike kulturne razlike ali
drzava (Witchen in sod, 2011).

Zaradi staranja prebivalstva v drzavah EU ugotavljamo cedalje ve¢ duSevnih moten;j,
povezanih s starostjo (razli€cne demence, depresije, samomorilnost). Vse to nakazuje, da je
duSevno zdravje eno od glavnih javnozdravstvenih vpraSanj v drzavah ¢&lanicah EU. Da bi
izboljSali duSevno zdravje evropskega prebivalstva, je bilo v zadnjih letih ve¢ pobud v obliki
razlicnih dokumentov na ravni EU in usmerjanja drzav k vkljuCevanju javnega duSevnega
zdravja v nacionalne politike.

Drzave cClanice EU urejajo podro€je dusevnega zdravja na razlicne nacine:

— s posebnimi nacionalnimi programi za duSevno zdravje (Francija, Italija, Zdruzeno
kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske (zvezne enote imajo posebne programe),
Ciper (program ne vklju€uje promocije in preventive), Gréija, Malta, Nizozemska,
Slovaska);

— z vkljugitvijo vsebin dusevnega zdravja v nacionalne programe zdravja (Ceska,
Danska, Latvija, Litva, Nemdcija (zvezne enote imajo posebne programe),
Portugalska, Spanija, Svedska, Irska (imajo posamezne programe));

— z ureditvijo posameznih podroc€ij duSevnega zdravja z nacionalnimi programi
(Bolgarija, Finska);

— podrocje duSevnega zdravja na ravni drzave ni urejeno in imajo samo regionalne
dokumente (Avstrija, Belgija);

— podrocje duSevnega zdravja ni posebej urejeno ali je urejeno pomanijkljivo (Estonija,
Poljska);

— so v postopku sprejemanja nacionalnega programa za duSevno zdravje
(Luksemburg, Romunija).

1.6 METODOLOGIJA PRIPRAVE NPDZ

Pri pripravi dokumenta je uporabljena naslednja metodologija:



- Preucitev Clenov ZDZdr, ki se nanaSajo na nacionalni program varovanja
duSevnega zdravija.

- Preucitev mednarodnih dokumentov in posameznih nacionalnih programov za
duSevno zdravje razvitih drzav.

- Preucitev relevatnih strokovnih in znanstvenih prispevkov o:

- promociji in preventivi na podro¢ju duSevnega zdravja,

- incidenci in prevalenci duSevnih moten;,

- sodobnih stroSkovno ucinkovitih organizacijskih pristopih za krepitev in
varovanja zdravja, prepreCevanje duSevnih motenj, zgodnje
prepoznavanje, akutno zdravljenje, prolongirano zdravljenja,
rehabilitacije, dolgotrajne oskrbe, psihosocilne pomoci, skupnostne
psihiatrije.

- Zbiranje relevatnih in trenutno dostopnih podatkov o duSevnem zdravju in
dusevnih motnjah v Republiki Sloveniji, iskanju pomodi, vrstah sluzb in njihovi
uporabi po posameznih regijah in analiziranje podatkov na podlagi uporabe
mednarodno veljavnih in sprejetih definicij:

- Analiza dejavnosti na podro¢ju duSevnega zdravja uporablja model
promocije, primarne, sekundarne in terciarne preventive za podrocje
duSevnega zdravja (Grafikon 1.1) (Mrazek in Haggerty, 1994), saj
omogoca odliéno analizo obstojec€ih in manjkajocih oblik pomoci.

- Za oceno stanja sluzb so bile upostevane postavke, ki jih mednarodne
smernice (Thornicroft in Tansella, 2004) predvidevajo za drzave z
zadostnimi viri za zdravstveno varstvo in s tem tudi za duSevno zdravje
saj Republika Slovenija nedvomno spada v tem pogledu med visoko
razvite drzave. Opis sluzb izhaja iz definicije posamezne sluzbe
oziroma storitve, kot jo definira SZO.

- Opredelitev sluzb, ki nudijo storitve dolgotrajne oskrbe izhaja iz
definicij, ki jih nudi instrument eDESDE (eDESDE-LTC Working
Group, 2010). InStrument opredeljuje oblike dolgotrajne oskrbe v EU.
Opredeljevanje sluzb, ki izvajajo storitve promocije in preventive je
izdelano na podlagi metodologije ESMS (Luis Salvador, 2006), ki je
bila uporabljena v raziskavi promocije in preventive na podrocju
dusevnega zdravja na primami ravni (Dernovsek in Sprah, 2008).

Grafikon 1.1. Spekter posegov na podrocju dusevnega zdravja. Commonwealth Department
of Health and Aged Care (2000) ter Mrazek in Haggerty (1994).
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NPDZ ima tri vsebinske sklope:
— Uvod, v katerem je opredeljen okvir nacionalnega programa varovanja dusevnega
zdravja v oZjem in SirSem kontekstu.
— Stanje v Republiki Sloveniji z oceno potreb in opredelitvijo ciljnih skupin ter
prednostnih podrocij. Vsako podpoglavje ima Sest delov, ki so (Grafikon 1.2):

— Du8evno zdravje in duSevne motnje posamezne ciljne skupine —
Vsebuje razpoloZljive podatke o duSevnem zdravju posamezne ciljne
skupine po regijah in podatke o tveganjih za zdravje v posameznih
regijah. Prikazuje podatke o incidenci in prevalenci dusevnih moten;j. V
kolikor so na voljo podatki za Republiko Slovenijo (podatki o celi
Sloveniji in statisti¢nih regijah), so uporabljeni. V primeru, da podatkov
za Slovenijo ni, je to izrecno navedeno in so uporabljeni podatki iz
mednarodnih priznanih in relevantnih Studij.

— Samomorilno vedenje posamezne cilijne skupine — navedeni so podatki
za Slovenijo (podatki o celi Sloveniji in statistiCnih regijah) za obdobje
od leta 1997 dalje.

— lzvajalci storitev za duSevno zdravje posamezne ciljne skupine ter
podatki uporabe sluzb — prikazani so podatki mreze posameznih
izvajalcev v Sloveniji in po statisti¢nih regijah za leto 2010 in podatki
uporabe posameznih sluzb oziroma storitev. Sluzbe razdelimo na 1.
zdravstvene (psihiatri¢ne, javnozdravstvene, osnovno-zdravstvene in
druge npr. svetovalni center), 2. socialne in 3. nevladne organizacije
na podrocju duSevnega zdravja. Podatki so prikazani po statisti¢nih
regijah posebej po institucijah in kadrih.

— Ocena potreb na podro¢ju duSevnega zdravja na regionalni in
nacionalni ravni posamezne ciljne skupine — na podlagi ocene
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duSevnega zdravja, incidence in prevalence dusevnih motenj, stigme,
samomorilnega vedenja, razpoloZljivosti sluzb ter njihovi uporabi na
nacionalni in regionalni ravni (statistiCne regije) so ocenjene potrebe
posamezne ciljne skupine. V primeru, da nekaterih podatkov ni na
voljo, so posebej so poudarjene potrebe po boljsih in bolj natan¢nih
podatkih na posameznih podroc¢jih. Opredeljeno je tudi podrocje
izobraZevanja in raziskovanja.

— Opredelitev prednostnih podrocij na podroc¢ju duSevnega zdravja
posamezne ciljne skupine — na podlagi ocene potreb posamezne ciljne
skupine, nujnosti reSitve posamezne potrebe v naslednjih 5 letih in
razpoloZljivosti virov so opredeljena prednostna podrocja.

— Cilji, strategije in ukrepi za izboljSanje duSevnega zdravja posamezne
ciljne skupine

Cilji so direktna operacionalizacija prednostnega podrocja in imajo natan¢no predeljene
strategije ter ukrepe za dosego ciljev. Na posamezne cilje se vezejo konkretne naloge, ki jih
opredeljuje akcijski nacrt.

— Akcijski naért Resolucije o nacionalnem programu duSevnega zdravja 2014 — 2018
(v nadaljnjem besedilu: AN) je tretji del dokumenta in prikazuje dejavnosti na
podrocju duSevnega zdravja za obdobje petih let. Ima ve¢ delov in sicer:

— Ime posamezne naloge

— Opis naloge

— Opredelitev koristi in kazalnikov

— Odgovorni nosilec

— Vir sredstev

— Razporeditev nalog, kazalnikov in stroSkov po posameznih letih
— Stroski : pri stroSkih smo upostevali obstojeCe finanéne omejitve

12



N—

Grafikon 1.2. Prikaz prednostnih  podro€ij s
pripadajocimi cilji NPDZ
Uvod
(vizija, poslanstvo, na¢ela, mednarodni okvir, metodologija priprave)
Stiri prednostna podrogja
Promocija Diagnostika, PrepreCevanje Boj
duSevnega zdravja zdravljenje, samomorilnega proti stigmi
in preventiva rehabilitacija in vedenja in
dusSevnih motenj socialna socialni
reintegracija izklju€enosti

——

5 ciliev s prinadaiodimi strateaiiami in ukrepi

CILJI1

Strategija1:

Promocija duSevnega zdravja in
preventivna duSevnih motnje pri
otrocih in mladostnikih
Strategija2:

Promocija duSevnega zdravja in
preventivna duSevnih motnje pri
odrasli populaciji

Strategija 3:

Promocija duSevnega zdravja in
preventivna duSevnih  motenj
starejsih.

CILJI 2

Strategija 4:

Zdravljenje  duSevnih  motenj,
rehabilitacija in socialna
reintegracija  pri  otrocih in
mladostnikih

Strategija 5:

Zdravljenje  duSevnih  motenj,
rehabilitacija in socialna

reintegracija pri odrasli populaciji
Strategija 6:

Zdravljenje dusevnih motenj,
rehabilitacija in socialna
reintegracija pri starejsih.

CILJI 3

Strategija 7:

PrepreCevanje = samomorilnega
vedenja pri otrocih in
mladostnikih

Strategija 8:

PrepreCevanje = samomorilnega
vedenja pri odrasli populaciji
Strategija 9:

Preprecevanje samomorilnega
vedenja pri starejSih

CILJI 4

Strategija 10:

Boj proti stigmi in socialni
izklju¢enosti pri otrocih in
mladostnikih

Strategija 11:

Boj proti stigmi in socialni
izklju¢enosti pri odrasli
populaciji

Strategija 12:

Boj proti stigmi in socialni
izklju¢enosti pri starej$ih

CILJI 5

Strategija 13:
lzobrazevanje lai¢ne in
strokovne javnosti o duSevnem
zdravju
Strategija 14:
Raziskovanje na
dusevnega zdravja

podrocju

13




2 STANJE V SLOVENUI Z OCENO POTREB IN OPREDELITVIJO CILJNIH SKUPIN TER
PREDNOSTNIH PODROCIJ

2.1 OTROCI IN MLADOSTNIKI

V to ciljno skupino spadajo tako bododi starsi, starsi, otroci in mladostniki (v nadaljevanju otroci)
od 0 do 19 leta starosti.

Med posebej ogroZzene skupine in tiste, ki zahtevajo posebno skrb so otroci, ki so kroni¢no in
pogosto bolni, otroci z motnjo v delovanju osrednjega Ziv€evja, otroci z dusevnimi motnjami, otroci,
ki odras¢ajo v neugodnih druzinskih razmerah in otroci, ki Zivijo v stalnem stresu, tudi zaradi loCitve
starSev. Posebej ogrozeni so tudi mladostniki, ki so se zaCasno prenehali Solati (v nadaljnjem
besedilu: osipniki), otroci in mladostniki iz druzin z nizjim socialno —ekonomskim polozajem, man;j
prijatelji, s slabSim uénim uspehom in ki obiskujejo manj zahteven srednjeSolski program.

Med bodocimi starSi so posebej ogrozeni tisti z neugodnimi socialno-ekonomskimi okoliS¢inami in
Zrtve nasilja.

Ugotovitve raziskave Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju ("Health Behaviour in
School-aged Children", v nadaljnjem besedilu: (HBSC, 2010) med 11-, 13- in 15-letniki kazejo, da
najveC udelezencev izkazuje povpre¢no z zdravjem povezano kvaliteto Zivljenja (41 odstotkov),
najmanj visoko z zdraviem povezano kvaliteto Zivljenja (26 odstotkov), priblizno tretjina
udelezencev (33 odstotkov) pa izkazuje nizko z zdravjem povezano kvaliteto zivljenja. Vecina otrok
in otrok in mladostnikov (90 odstotkov) svoje zdravje ocenjuje kot odli€no ali dobro, podobno jih je
vecina (87 odstotkov) tudi zadovoljna s svojim zZivljenjem in ne dozivlja psihosomatskih simptomov.
Vendar pa vsaj ena desetina otrok in otrok in mladostnikov svoje zdravje ocenjuje kot slabo, redno
obcuti dolo¢ene tezave (kot so nespecnost, nervoza, razdrazljivost, glavobol, obCutki potlacenosti,
bolecine v krizu, bolec€ine v Zelodcu) in ni zadovoljna s svojim Zivljenjem.

Pomemben varovalni dejavnik je tudi vrstniSska mreza, ki pa je lahko v primeru, da gre za
mladostnike s prevladujo€im tveganim vedenjem tudi dejavnik tveganja. Vecina otrok in
mladostnikov se o stvareh, ki jih resniéno zanimajo, s prijatelji lahko pogovarjajo, vecina ima tudi
vecC res dobrih prijateljev, vendar pa kar okoli 8 odstotkov mladostnikov nima nobenega prijatelja
0z. z njimi teZje komunicira.

Raziskava ugotavlja razlike med spoloma in glede na starost. Dekleta slabSe ocenjujejo svoje
zdravje, dozivljajo ve€ psihosomatskih simptomov in so manj zadovoljne z Zivljenjem v primerjavi s
fanti. 15-letniki slabSe ocenjujejo svoje zdravje, so manj zadovoljni in dozivljajo ve¢ psihosomatskih
simptomov kot 11 in 13-letniki. Razlike v samoocenjenem zdravju so tudi glede na socialno
ekonomski polozaj druzZine, in sicer otroci iz revnejSih druzin in druzin, kjer sta oba starsa
nezaposlena slabse ocenjujejo svoje zdravje, so manj zadovoljni in doZivljajo ve¢ psihosomatskih
simptomov kot otroci iz bogatejSih druzin. Tudi (ne)zaposlenost obeh starSev in tip druzine sta
dejavnika, ki sta pomembno povezana z zadovoljstvom z Zivljenjem in psihosomatskimi simptomi,
tako so bolj zadovoljni otroci iz klasi¢nih druzin z obema zaposlenima starSema, ve¢ simptomov pa
doZivljajo tisti otroci in mladi, ki prihajajo iz druzin, kjer sta oba starSa brezposelna in kjer gre za
enostarSevsko ali rekonstruirano druzino. Ne gre pa zanemariti niti otrokove socialne pozicije,
predvsem Solskega uspeha in Stevila prijateljev, kjer so se pokazale pomembne razlike. Otroci, ki
nimajo nobenega prijatelja ali imajo slabsi uéni uspeh, slabSe ocenjujejo vse merjene vidike
samoocenjenega zdravja (samoocena zdravja, zadovoljstvo, psihosomatika).
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2.1.1 DusSevno zdravje in duSsevne motnje pri otrocih in mladostnikih

Dusevno zdravje in varovalni dejavniki

V Republiki Sloveniji ne zbiramo rutinsko podatkov o pozitivnem duSevnem zdravju in varovalnih
dejavnikih otrok in mladih, je pa nekaj podatkov o tem na voljo iz nekaterih raziskav.

Tveganja za dusevno zdravje otrok in mladostnikov

Dejavnikov tveganja za razvoj dusevnih motenj pri otrocih in mladostnikih je veliko, od bioloSkih
(genetskih), psiholoSkih in psihosocialnih (med nje spada tudi skrb za lastno zdravje, zadovoljstvo
z lastnim zivljenjem, trpin€enje, uporaba psihoaktivnih substanc).

Mednarodna Kklasifikacija bolezni (10. revizija SZO, 1995) predstavlja ogrozajoCe dejavnike
psihosocialnega razvoja na V. osi kot abnormne psihosocialne situacije:
- Tezave, povezane s primarno druzino (abnormni odnosi v druzini, neustrezne ali izkrivljene
komunikacije v druzini, dusevne motnje, odklonskost ali invalidnost v otrokovi druzini).
- Tezave, povezane z otrokovimi znacilnostmi (stresogeni dogodki ali okolis€ine zaradi
otrokove motenosti.
- Tezave, povezane z vzgojo in izobrazevanjem (kroni¢ni medosebni stresi povezani s $olo).
- Tezave, povezane s socialnim okoljem (abnormno neposredno okolje, akutni zivljenjski
dogodki, druzbeni stresorji).

Vedenje, odzivanje, psihosocialna odpornost ali ranljivost niso le odraz miljejskih dejavnikov,
ampak tudi genetskih, konstitucionalnih in zdravstvenih dejavnikov.

V Republiki Sloveniji rutinsko ne zbiramo podatkov o pogostosti dejavnikov tveganja za duSevno
zdravje otrok in mladostnikov, je pa na voljo nekaj posameznih raziskav. Ena taksnih je prese€na
raziskava HBSC), v katero se Slovenija redno vklju€uje. Zadnja HBSC raziskava iz leta 2010 je
pokazala, da je med 1774 anketiranimi u€enci, starih 15 let, pri 11,6 odstotkov mozna prisotnost
klinicno pomembnih tezav duSevnega zdravja, pri kar 8,1odstotkov anketiranih pa je ta verjetnost
velika (uporabljen je bil VpraSalnik prednosti in slabosti, (Goodman, 1997), ki se nanaSa na pet
vidikov duSevnega zdravja: €ustveni simptomi, hiperaktivhost, vedenjske tezave, tezave v odnosih
z vrstniki in prosocialno vedenje). O vel tezavah so poroCala dekleta kot fantje. V raziskavi je bilo
postavljeno tudi vprasanje "Ali si v zadnjem letu imel obdobje, v katerem si se dva ali ve¢ tednov
zapored skoraj vsak dan pocutil tako Zalostno, da si zaradi tega prenehal poceti stvari, ki jih
pocnes§ sicer?", iz katerega se da sklepati na pove€ano tveganja za depresijo. Ob&utke Zalosti in
depresivnosti v zadnjem letu je dozZivljalo 29odstotkov vseh anketiranih, oziroma 21,8 odstotka 11-
letnikov, 30 odstotkov 13- letnikov ter 35,1odstotkov 15- letnikov. O vel tezavah so porocala
dekleta kot fantje. Delez je bil znacilno visji pri u€encih iz druzin z nizkim socialno-ekonomskim
poloZzajem druZine, slabo subjektivho oceno blagostanja druzine in v skupinah, kjer sta
brezposelna oba starSa. 40,7 odstotkov 15 - letnikov je navedlo, da so bili Ze vsaj dvakrat v
Zivljenju opitih, 26,7 odstotka jih je poroCalo, da alkohol pijejo vsak teden. 23,2 odstotkov 15 -
letnikov je poroCalo, da so Ze vsaj enkrat poskusili kaditi marihuano (Jeri¢ek Klans¢ek in sod,
2011)

Izsledki raziskav o skrbi za zdravje in zadovoljstva z lastnim Zivljenjem pri slovenskih otrocih in
mladostnikih niso spodbudni. Pri mnogih otrocih in mladostnikih se kaZejo slaba skrb za lastno
zdravje in nizka stopnja zadovoljstva z lastnim Zivljenjem in dozivljanje razlicnih bolezenskih
znakov ter trpin€enje. Pri tem se posebej izpostavlja kot problem pitje alkoholnih pijaé. ESPAD -
Evropska raziskava o alkoholu in preostalih drogah med Solsko mladino iz leta 2007, v katero se
redno vklju€uje tudi Republika Slovenija, je pokazala, da je alkoholne pijaCe vsaj enkrat v Zivljenju
ze pilo priblizno 94 odstotkov 15 do 16-letnikov, od tega jih je 31 odstotkov pilo redno (Stergar in
drugi, 2009). Stevilne raziskave tudi razkrivajo, da se mladostniki s prvo izku$njo pitja alkohola
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prvikrat pogosto sreajo v domalem okolju, kar v Sloveniji glede na razSirieno (domace)
izdelovanje alkoholnih pija¢ in vpetost alkohola v kulturo niti ni posebej nenavadno (Jeri¢ek in sod,
2007). Posebej ogrozajo€ je nacin pitjia mladostnikov. Podatki kazejo, da se med slovenskimi
mladostniki v starosti 16 let poveCuje delez uZivalcev alkohola, ki je viSji od mednarodnega
povprecja (Hibell in sod, 2009). Med mladostniki naras€ajo tudi zelo tvegane oblike pitja, npr.
opijanje (Anderson in Baumberg, 2006).

Raziskava z naslovom Ocena tveganj za razvoj tezav v duSevnem zdravju prebivalcev Republike
Slovenije (Sprah in sod., 2011) iz leta 2011 je obsegala izratune posameznih dimenzij,
pomembnih za zdravje in blagostanje po posameznih statistiCnih regijah. V Tabeli 2.1 navajamo
povzetek najpomembnejSih dimenzij za otroke im mladostnike, ki predstavljajo varovane dejavnike
oziroma dejavnike tveganja. V Sloveniji imamo zelo pomanjkljive podatke in analize sociokulturnih
dejavnikov, ki vplivajo na zdravje v posameznih regijah, zato se moramo zadovoljiti s podatki te
raziskave in z njihovo pomoc¢jo opredeliti potrebe posameznih regij.

Tabela 2.1 Definicija posamezne dimenzije, tri regije z najboljSimi ocenami in tri regije z najbolj
neugodnimi ocenami, statisticne regije, 2009.

Dimenzija — definicija Tri regije z najbolj | Tri regije z
ugodno oceno najmanj ugodno
oceno
Dimenzija usklajenost poklicnega z zasebnim | Goriska, Pomurska,
zivlienjem: delez otrok v vrtcih med vsemi otroki, | Gorenjska, Podravska,

starimi 1-5 let, Stevilo upraviCencev do dela s | Osrednjeslovenska | Zasavska
skrajSanim delovnim cCasom zaradi starSevstva v
delovno aktivnhem prebivalstvu, Stevilo upraviCencev
do oCetovskega nadomestila zaradi star8evstva v
delovno aktivnem prebivalstvu in Stevilo sklenjenih
zakonskih zvez glede na Stevilo prebivalcev
posamezne regije.

Dimenzija socialna zaSCita sestavljata dva | Gorenjska, Pomurska,
kazalnika: Stevilo prejemnikov denarnih socialnih | Obalno-kraska, Podravska,
pomocCi glede na Stevilo prebivalcev in delez | Osrednjeslovenska | Savinjska
Stipendistov med dijaki in Studenti v posamezni

regiji.

Dimenzija perinatalno zdravje vsebuje: | Notranjsko kraska, | Jugovzhodna
mrtvorojenost, delez porodnic s carskim rezom v | Zasavska, GoriSka | Slovenija,
anamnezi, delez novorojenckov z nizko porodno Podravska,
tezo (pod 2500 g) med zZivorojenimi v posamezni KoroSka
regiji.

Dimenzija stabilnost partnerskega odnosa | Notranjsko-kraska, | Obalno-kraska,
predstavljajo: kazalnik Stevila razvez glede na | Zasavska, KoroSka | Gorenjska,
Stevilo prebivalcev v posamezni regiji. Osrednjeslovenska

Vir SURS, IVZ
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Dusevne motnje pri otrocih in mladostnikih

DuSevne motnje pri otrocih in mladostnikih se razlikujejo po posameznih starostnih obdobijih.
Tabela 2.2 predstavlja najpogostejSe motnje v predSolskem in Solskem obdobju ter v adolescenci.

Tabela 2.2. NajpogostejSe motnje v predSolskem, Solskem in mladostniSkem obdobju

OBDOBJE NAJPOGOSTEJSE MOTNJE

PREDSOLSKO motnje izloGanja

motnje spanja

otroSke motnje hranjenja
strah in tesnoba
samotolazilne navade
pervazivne razvojne motnje

SOLSKO motnje pozornosti in koncentracije
strah in tesnoba

glavoboli in druge somatizacijske m.
depresivne razpoloZenjske motnje
tiki

obsesivno kompulzivhe motnje
vedenjske motnje

zacetki motenj hranjenja

izolirane motnje v razvoju

ADOLESCENCA razpolozenjske motnje, najve¢
depresije

anksiozne motnje

samodestruktivno vedenje

obsesivnho kompulzivhe motnje

somatizacijske motnje

Zlorabe drog in alkohola

motnje hranjenja

psihoze shizofrenija in bipolarna
motnja razpolozenja

Studija Grahama je pokazala, da je v Angliji v 25 letih, med I. 1974 in 1999 pri$lo do 64odstotnega
pove€anja dusevnih motenj pri otrocih in mladostnikih in to predvsem na raCun povecanja
vedenjskih in ¢ustvenih motenj (Gregori¢, 2006). Klinicna praksa v Sloveniji daje podoben vtis, saj
se otroski in mladostnidki psihiatri sreCujejo z vedno vecjim Stevilom vedenjsko in Custveno
motenih otrok in mladostnikov, mnogi izmed njih kaZejo simptome, kasneje v odraslem obdobju pa
izpolnjujejo kriterije osebnostne motnje. Opazamo tudi, da se spodnja starostna meja nekaterih
duSevnih motnjah niza in premika v mladostniSko obdobje (npr. prve epizode depresije in
shizofrenije). Shizofrenija, ki se zacne v mladostniSkem obdobiju, je pogostejSa pri fantih, nato pa
se v odraslem obdobju razmerje med moskimi in Zzenskami izenaci.

V maju 2012 je Ministrstvo za izobraZevanje, znanost in $port (v nadaljnjem besedilu: MIZS)
izvedlo presecno raziskavo o iskanju pomoci zaradi duSevnih motenj pri otrocih in mladostnikih, (v
nadaljevanju otroci), ki so nameS&eni v vzgojnih zavodih v letu 2011. Raziskava je zajela vse
otroke, ki so v letu 2011 obiskali ambulantnega psihiatra ali bili hospitalizirani. Podatke so zbrali
zaposleni iz vzgojnih zavodov in so jih ob vnaSanju v formular anonimizirali.

Otroci so imeli od ene do tri diagnoze, od katerih so naj pogostejSe Custvene in vedenjske motnje.

V Tabeli 2.3 in 2.4 prikazujemo podatke o izrazeni avto in heteroagresiji.
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Tabela 2.3. Heteroagresivno vedenje pri otrocih in mladostnikih, ki bivajo v vzgojnih zavodih,
Slovenija, 2012

HETEROAGRESIVNOST Stevilo otrok
(odstotkov)

ni izrazena 13.7

verbalna heteroagresivnost 58,9

heteroagresivnost do predmetov 47,3

heteroagresivnost do drugih oseb 45,2

ni znano 6,2

Opomba: pri enem otroku je lahko izrazenih ve¢ opisanih vedenj

Tabela 2.4. Avtoagresivho vedenje pri otrocih in mladostnikih, ki bivajo v vzgojnih zavodih,
Slovenija, 2012

AVTOAGRESIVNOST Stevilo otrok
(odstotkov)

ni izrazena 34,9

samoposkodbeno vedenje 29,5

samomorilne misli 33,6

samomorilni poskus v preteklosti 13

prekinjen samomor v preteklosti 2,7

ni znano 15,7

Opomba: pri enem otroku je lahko izrazenih ve¢ opisanih vedenj

Podatkov populacijske raziskave ocene duSevnega zdravja otrok in mladostnikov za Slovenijo
nimamo. Razpolagamo s podatki o uporabi razli¢nih sluzb in iz teh podatkov lahko ocenimo stanje
ob zavedanju, da so ocene prevalence duSevnih motenj zgolj priblizne, saj zajamemo samo tiste,
ki so v stiku s sluzbami (treated prevalence). Podatkov o incidenci nimamo. Na pogostost dusevnih
motenj sklepamo tudi iz obiskov sluzb in iz ciljnih obdobnih presec¢nih raziskav (npr. HBSC in
ESPAD).

Analiza prvih obiskov otrok in mladostnikov na primarni in sekundarni ravni zdravstvenega varstva
(Tabela 2.5) kaze, da otroci in mladostniki zaradi duSevnih motenj obiSCejo zdravnika ali
strokovnjake s podro¢ja duSevnega zdravja (psihologa, specialista klinicne psihologije,
pedopsihiatra, specialnega pedagoga, logopeda) najpogosteje zaradi motenj v duSevnem razvoju,
reakcij na hud stres in prilagoditvenih motenj, motenj prehranjevanja, hiperkinetiénih motenj ali
drugih vedenjskih in Custvenih motenj, ki se zacnejo navadno v otrostvu. V starostni skupini nad 15
leti vzroki postanejo primerljivi s starejSim prebivalstvom; obiski najpogosteje zaradi duSevnih in
vedenjskih motenj, depresivnih epizod, anksioznih motenj, reakcij na hud stres in prilagoditvenih
motenj, motenj prehranjevanja. V tem starostnem obdobju so tudi v porastu duSevne in vedenjske
motnje zaradi uzivanja alkohola, kanabinoidov, hlapljivih topil in uzivanja ve¢ drog hkrati.

Tabela 2.5. Razlogi prvih obiskov primarne in sekundarne zdravstvene mreze zaradi dusevnih
motenj po posameznih diagnozah, starostna skupina 0 do 19 let, Slovenija, 2010.

Primarna raven Sekundarna raven
Dusevne motnje (skupina) Moski | Zenske S_kup Moski | Zensk | Skupaj
aj e
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FO0-F09 Organske, vklju¢no simptomatske, 23 8 31 17 3 20

duSevne motnje

F10-F19 DuSevne in vedenjske motnje zaradi 70 35| 105 74 25 99

uzivanja psihoaktivnih snovi

F20-F29 Shizofrenija, shizotipske in blodnjave 34 44 78 81 65 146

motnje

F30-F39 RazpoloZenjske [afektivhe] motnje 148 312 | 460 83| 187 270

F40-F48 Nevrotske, stresne in somatoformne | 450 720 | 1170 | 256 429 685

motnje

F50-F59 Vedenjski sindromi, povezani s 147 323 | 470 37 478 515

fizioloSkimi motnjami

F60-F69 Motnje osebnosti in vedenja v odrasli 30 33 63 21 15 36

dobi

F70-F79 DuSevna manjrazvitost (mentalna | 702 474 | 1176 | 181 109 | 290

retardacija)

F80-F89 Motnje duSevnega (psiholoSkega) | 1922 960 | 2882 | 120 | 593 | 1798

razvoja 5

F90-F98 Vedenjske in Custvene motnje, ki se | 2169 1322 | 3491 | 178 | 784 | 2571

zacnejo navadno v otrostvu 7

Skupaj 5695 4231 | 9926 | 374 | 2688 | 6430
2

Vir: IVZ, ZUBSTAT 2010

Med motnjami iz sklopa FOO0-FQ9 je bilo najve¢ zabelezenih diagnoz Druge dusevne motnje zaradi
mozganske okvare in disfunkcije, v sklopu F10-F19 DuSevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja
kanabinoidov, alkohola ter zaradi uzivanja ve€ drog, v sklopu F20-F29 Akutne in prehodne
psihoticne motnje ter Shizofrenija, v sklopu F30-F39 Depresivha epizoda, v sklopu F40-F49
Reakcija na hud stres in prilagoditvene motnje ter Druge anksiozne motnje, v sklopu F50-F59
Motnje prehranjevanja, v sklopu F60-F69 Specificne osebnostne motnje, v sklopu F70-F79 Blaga
in zmerna duSevna manjrazvitost, v sklopu F80-F89 Specificne razvojne motnje pri 3olskih
veséinah, v sklopu F90-F98 pa MeSane motnje vedenja in ¢ustvovanja, Custvene motnje, ki se
zacnejo v otroStvu in Hiperkineticne motnje. V tabeli 2.5 niso vklju€eni podatki diagnoz otrok in
mladostnikov, ki so obravnavani v svetovalnih centrih, Solskih svetovalcih in drugih sluzbah izven
zdravstvenega sistema.

Tabela 2.6 prikazuje podatke o diagnozah starostne skupine od 0 do 19 let, ki je potrebovala
bolniSni¢no zdravljenje. Vklju€eni so vsi otroci in mladostniki, ki so bili hospitalizirani v katerikoli
psihiatri¢ni bolnisnici.

Tabela 2.6. Razlogi obravnave v psihiatricnih bolniSnicah zaradi dusevnih motenj po posameznih
diagnozah, starostna skupina 0 do 19 let, moski, Zenske in skupaj, Slovenija, 2010.

Hospitalizacije
Dusevne motnje (skupina) Moski Zenske | Skupaj
FO00-F09 Organske, vkljuéno simptomatske, duSevne | 2 1 3
motnje
F10-F19 DuSevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja | 18 11 29
psihoaktivnih snovi
F20-F29 Shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje 44 35 79
F30-F39 RazpoloZenjske [afektivhe] motnje 12 27 39
F40-F48 Nevrotske, stresne in somatoformne motnje 34 66 100
F50-F59 Vedenjski sindromi, povezani s fizioloSkimi | 1 36 37
motnjami
F60-F69 Motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi 9 6 15
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F70-F79 DuSevna manjrazvitost (mentalna retardacija) 16 6 22
F80-F89 Motnje duSevnega (psiholoskega) razvoja 8 0 8
F90-F98 Vedenjske in Custvene motnje, ki se zacnejo | 47 56 103
navadno v otrostvu

Skupaj 191 244 435

Vir: IVZ, BOLOB 2010.

DusSevna motnja, ki se zac¢ne v otroSkem ali mladostniSkem obdobju, predstavlja visoko tveganje
za nadaljnji psihosocialni razvoj in dusevno zdravje. Veliko duSevnih motenj, ki se zacnejo v
razvojnem obdobju, ima slabsi potek, kot ¢e bi se motnja zacela kasneje (npr. shizofrenija, ki se
zacne v obdobju mladostnistva,se 50 odstotkih razvije v kroni¢no obliko, v primerjavi z 25
odstotki,ée se zacne v odrasli dobi). PrepreCevanje, zgodnje odkrivanje in zdravljenje dusevnih
motenj v razvojnem obdobju so tako bistvenega pomena za otrokov optimalen psihosocialni in
duSevni razvoj.

Pri prepovedanih drogah podatki o uporabi katere koli prepovedane droge kaZejo po obdobju
pospeSenega narasSc¢anja njihove uporabe v letih 1995 do 2003 znacilen upad v letih 2003 do
2007. Upad uporabe prepovedanih drog se kaZe pri vseh drogah, razen pri kokainu, pri katerem
raziskave kaZejo porast v letu 2007. Vecina uporabe prepovedane droge se nanasa na uporabo
marihuane.

2.1.2 Samomorilno vedenje pri otrocih in mladostnikih

V Republiki Sloveniji si letno v povprecju zivljenje vzame med 6 do18 otrok in mladostnikov v
starostni skupini do 19 let (Tabela 2.7), med njimi je Stirikrat ve¢ fantov kot deklet.

Samomor je na drugem mestu med vzroki smrti pri mladostnikih. Raziskava »Dejavniki tveganja pri
slovenskih srednjeSolcih« iz leta 1998 je pokazala, da je kar 6,8 odstotka fantov in 13,6 odstotka
deklet v starosti od 14 do 19 let, Ze poskuSalo storiti samomor (Tomori, 1998). V raziskavi Evropski
projekt raziskave o alkoholu in drugih drogah v $olah (European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs; v nadaljnjem besedilu: ESPAD) je med anketiranimi dijaki prvih letnikov srednjih
Sol skoraj tretjina vsaj enkrat ali pogosto razmiSljala o tem, da bi se poSkodovali, 15,6 odstotka
dijakov pa je navedlo, da so poskusili storiti samomor enkrat ali pogosteje (Stergar, Pucelj in
Scagneti, 2005).

Tabela 2.7. Stevilo umrlih zaradi samomora, starostna skupina 7 do 19 let, Slovenija, obdobje od
2000 do 2010

2000-
2010

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

St.

umrlih 18 15 11 14 15 6 10 6 13 7 12 127

Pripravil: ZZV Celje, VIR podatkov: IVZ

Tabela 2.8. Razlogi prvih obiskov primarne in sekundarne zdravstvene mreze ter bolnidni¢ne
obravnave zaradi samomorilnega vedenja, starostna skupina 0 — 19 let, Slovenija, 2010.

Primarna raven Sekundarna raven BolniSni¢ne obravnave

Skupina diagnoz po | Moski | Zenske | Skupaj | Moski | Zenske | Skupaj | Moski Zenske | Skupaj
MKB 10

X60-X84 Namerno 63 78 141 11 22 33 13 29 42
samopoSkodovanje
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VIR: IVZ, ZUBSTAT 2010, BOLOB 2010.

Na sekundarni ravni (zunajbolniSni¢ne in bolniSni€ne obravnave) smo v izraCun vkljucili vse
izvajalce in vse zdravstvene sluzbe).

Pogosto se v ozadju samomora pri mladostnikih prisotne duSevne motnje. Studije navajajo razliéne
podatke; pri 47-74 odstotkov (Goldberg in Murray, 2006) ali pa celo 90 odstotkov (Martin in
Volkmar, 2007) mladostnikih, ki so zivlienje konc&ali s samomorom je bila ugotovljena resna
psihopatologija ali duSevna motnja. V dveh tretjinah primerov so to motnje razpolozenja; pri
dekletin depresija, pri fantih pa depresija z motnjami vedenja, ki se kaze kot razdrazljivost,
impulzivnost in izbruhi agresije (Martin in Volkmar, 2007; Kutcher in Chehil, 2007). Pri fantih
najdemo pogosto skodljivo uzivanje psihoaktivnih substanc, ki spremlja motnje razpolozenja in/ali
vedenja. Anksiozne motnje najdemo v eni Cetrtini do ene tretjine primerov samomorov pri
mladostnikih, le-te lahko ostajajo najdalj ¢asa spregledane, saj so taki mladostniki pogosto za
okolico neopazni, neproblemati¢ni, lahko tudi perfekcionisti¢ni in pridni. Izolirano motnjo vedenja
sreGamo v ena ftretjina do polovice primerov (Martin in Volkmar, 2007; Kutcher in Chehil, 2007;
Tomori in Ziherl, 1999).

Raziskava Grolegerja s sodelavci je dala skladne rezultate o pogostosti duSevnih motenj pri
slovenskih samomorilnih mladostnikih s tujimi Studijami. Pri 59odstotkov hospitaliziranih dekletih po
poskusu samomora so diagnosticirali motnjo razpoloZenja, pri 41odstotkov pa vedenjsko motnjo
(Groleger in sod, 1996). Tudi pogostost vedenjskin motenj med fanti je v slovenskem vzorcu
primerljiva s tujimi Studijami (Groleger in Stani¢ Gruden, 1993).

Primarna skrb pri prepreCevanju samomora in samomorilnega vedenja je namenjena ustvarjanju
druzbene in kulturne klime, kjer samomor ne bi bil moznost reSitve. Sem spada tudi skrb za
funkcionalno in kakovostno druzino, v kateri lahko otroci odras€ajo tako, da postopoma razvijajo
svojo avtonomijo in pozitivno samopodobo, razvijejo sposobnosti za dejavno obvladovanje
Zivljenjskih preizkuSenj in stresov. Pomembno je delo primarne zdravstvene pomoci in socialne
sluzbe, ki prepoznavajo rizi€ne druzine in jim omogoc¢ajo najbolj u€inkovito pomo¢&. Seveda je
optimalno, da je otrok in mladostnik v vseh okoljih, v katerih preZivlja svoj ¢as, delezen vzpodbud
in vzorov za to. V ta namen so pripravljeni programi promocije zdravega nacina Zivljenja, ki so
usmerjeni v izboljSevanje, razvoj in utrjevanje sploSnega telesnega, duSevnega in socialnega
zdravja. Ti programi so bolj ucinkoviti od tistih, ki se posku$ajo usmeriti le v posamezna vedenja
(npr. samouni€evalna), saj so iztrgani iz Zivljenjskega konteksta (Tomori, 2003).

Sekundarna preventiva je namenjena populaciji mladostnikov, pri katerih se izkazuje visoko
samomorilno tveganje. Pomembno vliogo imajo krizne telefonske linije ter svetovalne sluzbe.
Terciarna preventiva je namenjena mladostnikom po poskusu samomora. Taki mladostniki
potrebujejo dolgotrajno spremljanje po nacelih sodobne psihiatricne pomoci (Tomori, 2003).

Hospitalizacija je indicirana pri vseh mladostnikih, pri katerih smo ocenili visoko tveganje. Pri fantih
naceloma velja, da jih hospitaliziramo vedno, saj moski spol Zze sam po sebi pomeni vecje tveganje
za samomorilno ogroZenost. Hospitalizacija je indicirana tudi pri vseh mladostnikih, ki so uporabili
drugo samomorilno metodo kot je zauzitje tablet ali povrSinsko “rezanje” ter pri tistih, ki imajo Se
vedno trajajoe samomorilne misli in/ali depresivne ali psihoti¢ne simptome. Tudi kadar ima
mladostnik posledice uzivanja psihoaktivnih snovi, je indicirana hospitalizacija. Poskus samomora
kadarkoli v preteklosti je najresnejSi napovedni faktor samomora v poznejSih obdobijih Zivljenja,
zato je indicirana hospitalizacija pri vseh mladostnikih, ki so v preteklosti Ze poskuSali narediti
samomor (Martin in Volkmar, 2007).
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2.1.3 Stigmatiziranost na podrocju dusevnega zdravja otrok in mladostnikov

Stigmatizacija je strokovni socioloSki izraz, ki oznaCuje poseben odziv okolia na
drugacnost/razli¢nost. Otrok in mladostnik je pri oceni svojih tezav odvisen od okolice oz. od tega,
kako hitro le ta zazna njegove teZzave. Pogosto se zgodi, da otrokove, mladostnikove teZave trajajo
Ze dlje ¢asa pred prvo obravnavo, kot bi se to zgodilo z odraslo samostojno osebo. Razlog za to
lahko i8¢emo v odnosu ljudi, starSev, do duSevne motnje in pomoci s strani strokovnjakov s
podroCja duSevnega zdravja. Razloge za otrokove tezave starSi velikokrat iS¢ejo v okolici (Sola,
druzba), ali pa pri sebi (vzgoja, druzinske razmere) in se zaradi tega ukvarjajo z obCutki krivde,
namesto, da bi poiskali ustrezno strokovno pomo¢&. Otrokove, mladostnikove tezave se pogosto
minimizirajo z enostavnimi razlagami — krivo je razvojno obdobje, puberteta, Ceprav je ozadju
pogosto prav strah pred stigmatizacijo. Obisk v ambulanti strokovnjaka s podro¢ja duSevnega
zdravja pogosto doZivljajo negativho tako otroci, kot njihovi svojci. Pravilna in pravoCasna
obravnava otroka s psihicno motnjo ne pomeni samo zdravljenje motnje same, pac pa predstavija
preventivo razvoja psihi¢nih motenj v odraslem obdobiju.

Podrobnejsih in natan¢nih podatkov o vplivu stigme, ki spremlja duSevne motnje za otroke in
mladostnike v Sloveniji nimamo.

2.1.4 lzvajalci storitev za dusevno zdravje otrok in mladostnikov ter podatki
uporabe sluzb

O sluzbah in storitvah imamo ve¢& podro¢nih predpisov.

Vlada Republike Slovenije je leta 2006 sprejela Program za otroke in mladino 2006-2016, kjer je
posebna pozornost namenjena tudi krepitvi duSevnega zdravja v vseh razvojnih obdobjih otroStva
in mladostnistva ter prepreCevanje najpogostejSih vzrokov umrljivosti med otroki in mladino. V
zvezi s tem je decembra 2009 sprejela Akcijski nacrt za izvajanje programa za otroke in mladino v
Republiki Sloveniji 2009-2010, kjer so opredeljene tudi aktivnosti in izvajalci programov za dusevno
zdravje:

- usmerjanje nacionalnih preventivnih dejavnosti,

- zagotavljanje moznosti za zdrav psihosocialni razvoj,

- krepitev duSevnega zdravja,

- zmanj8anje samomorilnosti med otroci in mladostniki in

- preprecCevanje poSkodb in zastrupitev pri otrocih in mladini.
Omenijeni program ima posebno poglavje namenjeno druzinski politiki.
Organiziranost: Programi se organizirajo na obmocju ve¢ upravnih enot.

Drzavni zbor Republike Slovenije je leta 2006 sprejel Resolucijo o nacionalnem programu
socialnega varstva za obdobje 2006-2010 (Uradni list RS, st. 39/06), ki je veliko pozornosti
namenila druZini, otrokom, kot ranljivi skupini prebivalstva in skrbi za dusevno zdravje. Uvedla je
tudi mrezo terapevtskih programov psihosocialne pomoci otrokom, odraslim ali druzinam,
namenjena razreSevanju medsebojnih osebnostih problemov — na 50.000 prebivalcev priblizno en
specialist.

Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (Uradni list RS, §t. 16/08; v nadaljnjem besedilu: ZPND) in
Resolucija o nacionalnem programu preprecevanja nasilja v druzini 2009-2014 (Uradni list RS, &t
41/09; v nadaljnjem besedilu: Resolucija) predstavljata pravno podlago za pripravo in izvedbo
dveletnih akcijskih nacrtov za prepreCevanje nasilja v druzini, kar je posledicno vezano na
preventivo, vezano na duSevno zdravje posameznika in okolice v kateri Zivi.

Temeljni cilji Resolucije, ki so prepleteni s podro¢jem dusevnega zdravja, so naslednji:
- povecati obcutljivost za problematiko nasilja v druzini z zavedanjem posledic, ki jih ima
takSno vedenje zlasti na otroke,
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- spodbujanje razvoja in kakovostnega izvajanja programov pomoc¢i za mladoletne Zrtve
(ustrezne namestitve),

- zagotoviti usklajeno delovanje pristojnih organov in sluzb (takojSnja ustrezna obravnava in
namestitev mladostnikov s ustvenimi in vedenjskimi motnjami),

- osvesc€anje otrok, mladine in odraslih o vzgoji za nenasilje,

- zagotavljanje rednih virov financiranja za programe pomoci.

Zakon o usmerjanju otrok s posebnimi potrebami (Uradni list RS, §t. 3/07-uradno precis¢eno
besedilo in 52/10) in podzakonski predpisi, izdani na njegovi podlagi, urejajo dodatno strokovno

pomoc ter usmerjanje otrok in mladostnikov, ki potrebujejo razlicne oblike pomodi, v ustrezne javno
veljavne vzgojno izobrazevalne programe.

Vzgoja in izobraZevanje otrok s posebnimi potrebami temelji na ciljih in nacéelih, doloCenih v
zakonih za posamezno podrocje vzgoje in izobrazevanja in na naslednijih ciljih in nacelih:

— enakih moznosti s hkratnim upoStevanjem razli¢nosti otrok,

— ohranjanja ravnotezja med razli¢nimi vidiki otrokovega telesnega in duSevnega razvoja,

— vklju€evanja starSev v proces vzgoje in izobrazevanja,

— zagotovitve ustreznih pogojev, ki omogocajo optimalen razvoj posameznega otroka,

— pravocCasne usmeritve v ustrezen program vzgoje in izobraZevanja,

— organizacije vzgoje in izobrazevanja ¢im bliZje kraju bivanja,

— celovitosti in kompleksnosti vzgoje in izobrazevanja,

— individualiziranega pristopa,

— kontinuiranosti programov vzgoje in izobrazevanja,

— interdisciplinarnosti.
Komisija za usmerjanje otrok s posebnimi potrebami izdela strokovno mnenje za vsakega otroka,
za katerega je podana zahteva za usmeritev v posamezen vzgojno-izobraZevalni program.
Komisija na podlagi dokumentacije in po potrebi pregleda otroka, ugotovi njegove potrebe, dolo€i
vzgojno — izobrazevalni program in preveri, katera izmed institucij je najbolj primerna za njegovo
Solanje. Sola ali zavod zanj izdela individualizirani program vzgoje in izobrazevanja in z njim
doloci oblike dela na posameznih vzgojnih in izobraZevalnih podrogjih, pri posameznih predmetih
ali pri predmetnih podrogjih, nacin izvajanja dodatne strokovne pomoci, izvajanje fizicne pomodi,
prehajanje med programi ter potrebne prilagoditve pri organizaciji, preverjanju in ocenjevanju
znanja, napredovanju in ¢asovni razporeditvi pouka. Tabela 2.9. prikazuje Stevilo izdanih odlo¢b
med 2005 in 2010.

V nadaljevanju so prikazani podatki Zavoda Republike Slovenije za Solstvo (v nadaljnjem besedilu:
ZRSS) o izdanih odlogbah v Republiki Sloveniji po vrstah ovir, primanjkljajev oz. motenj med leti
2005 in 2009. Stevilo otrok z ovirami, motnjami in primanjkljaji se povecuje. Tako je bilo v letu 2005
skupaj teh otrok 5.193, v letu 2009 pa Ze 6.689. Najvecji porast Stevila je bil v kategoriji 'veé
motenj' in 'primanjkljaji na posameznih podrogéjih u€enja', najvecji upad pa je opaziti v kategoriji
'mejne in intelektualne sposobnosti'.

Tabela 2.9. Stevilo izdanih odlo&b komisij za usmerjanje otrok s posebnimi potrebami po
posameznih diagnosti¢nih skupinah, Slovenija, obdobje 2005-2010

KRITERIJI 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 201 | Skupaj | odstot
0 kov
Motnje v duSevnem razvoju 731 | 631 [325 | 727 | 646 | 549 | 3606 10.6
Mejne intelek. sposobnosti 671 | 373 |128* | 151* | 88" |42* | 1453 4.3

Slepi in slabovidni 72 48 40 54 45 40 299 0.9
Gluhi in naglusni 191 [ 172 |80 176 | 180 | 121 | 920 2.7
Govorno jezikovne motnje 161 [ 301 | 198 |338 |416 |[554 | 1968 5.8
Gibalno ovirani 205 |[182 |99 173 | 163 | 136 | 948 2.8
Dolgotrajno bolni 296 |[383 |353 |676 |[786 | 730 | 3224 9.5

Primankljaj na pos. podr. | 1761 | 2053 | 1110 | 2383 | 2362 | 260 | 12270 | 36.1
23




ucenja 1

Motnje vedenja in osebnosti | 39 26 17 38 43 54 217 0.6

Vel motenj 1066 | 1129 | 825 | 1859 | 1970 | 223 | 9088 26.7
9

SKUPAJ 5193 | 5298 | 3175 | 6575 | 6689 | 706 | 33996 | 100.0
6

Vir: ZRSS. 2011
Opomba: * leta 2007 je bila zakonodaja spremenjena in kategorija mejnih intelektualnih

sposobnosti ni bila ve€ vklju€ena.
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2.2 Promocija in preventiva:

Promocija duSevnega zdravja in preventiva dusevnih motenj

Programov promocije in preventive za otroke in mladostnike je izjemno veliko, izvajajo se v
razli¢nih okoljih (Solsko, zdravstveno, lokalno, spletno) in so raznoliki, vendar pa niso vsi
pripravljeni po standardih, na nacionalni ravni, le nekateri so tudi evalvirani in se kontinuirano
izvajajo. Opisovanje posameznega programa bi presegalo obstoje€o zasnovo dokumenta, zato
ilustrativno navajamo v Tabeli 2.10 samo nekatere programe iz razli¢nih okolij in njihove vire, kjer
so dostopne dodatne informacije o teh programih.

Tabela 2.10. Pregled promocijskih in preventivnih programov za otroke in mladostnike

Vrsta programa Referenca, vir dodatnih informacij o programih
Sole za bodoge stare — vsebine s | Nacionalni institut za javno zdravje — nacionalna raven
podrocja duSevnega zdravja koordinacije

Obmocne enote Celje, Koper, Kranj, Ljubljana,
Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo Mesto,
Ravne na Koro8kem — regijska koordinacija

Vsi zdravstveni domovi in nekatere bolniSnice v
Sloveniji — izvajalci

Vzgoja za zdravje - program | Nacionalni inStitut za javno— nacionalna raven
razliénih vsebin o zdravju vklju¢no z | koordinacije

duSevnim zdravjem, ki se izvajajo | Obmo¢ne enote Celje, Koper, Kranj, Ljubljana,
za predSolske in Solske otroke v | Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo Mesto,
okviru preventivnih sistematskih | Ravne na Koroskem — regijska koordinacija

pregledov Vsi zdravstveni domovi v Sloveniji — izvajalci

Zdrave Sole — projekt promocije | Nacionalni institut za javno zdravje — nacionalna raven
zdravja za OS in SS: vkljuéuje tudi | koordinacije

teme duSevnega zdravja npr. | Obmocne enote (Celije, Koper, Kranj, Ljubljana,
Promocija duSevnega zdravja v Soli | Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo Mesto,
Ravne na KoroSkem) — regijska koordinacija Sol

324 OS in SS ter dijaskih domov vkljuéenih v projekt
kot izvajalci

To sem jaz - preventivno | Obmocna enota Celje — nacionalna raven koordinacije
promocijski program za krepitev | Obmo¢ne enote Celje, Koper, Kranj, Ljubljana,
pozitivne samopodobe otrok in | Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo Mesto,
mladostnikov Ravne na Koro8kem — regijska koordinacija

Izvajajo posamezne OS in SS v Sloveniji

www.tosemjaz.net — spletna stran za | Obmocna enota Celje, www.zzv-ce.si
mlade s spletho  strokovno
svetovalnico

SEYLE — opolnomoc&enje in | Univerza na Primorskem, institut Andreja Marusica,
reSevanje mladih Zivljenj v Evropi Slovenski center za raziskovanje samomora
www.seyle.eu,
http://www.iam.upr.si/sl/raziskovanje/projekti/seyle/

A (se) Stekas?!? Univerza na Primorskem, institut Andreja Marusica,
Integriran pristop krepitve | Slovenski center za raziskovanje samomora
duSevnega zdravja in primarne | http://www.iam.upr.si/sl/enote/sczps/

preventive samomorilnega vedenja
za mladostnike
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Spregovorimo o samomoru med
mladimi

NIJZ v sodelovanju z Univerza na Primorskem, institut
Andreja Marusica
www.NIJZ.si

Ko ucenca strese stres — program
za ucitelje

Nacionalni institut za javno zdravje — nacionalna raven
koordinacije

Obmoc&ne enote (Celje, Koper, Kranj, Ljubljana,
Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo Mesto,
Ravne na KoroSkem)

Model zdrav zZivljenjski slog -
modelne ure tudi za duSevno
zdravje

Nacionalni inStitut za javno zdravje,
http://www.zdravjevsoli.si/

Kam in kako po pomo€¢ v dusevni
stiski - klju€ni problemi duSevnega
zdravja, podatki o programih,
vsebini in virih pomodi

Izdajatelj: IzobraZevalno raziskovalni institut Ljubljana

Pri programih je potrebno vzpostaviti register vseh programov, ki se izvajajo, in postaviti standard
za njihovo oblikovanje, kriterije za izvajanje ter evalvacijo in spremljanje programov.

V Republiki Sloveniji dopolnjujemo Ze obstojeCo skrb za zdravje Zzensk v obporodnem obdobiju, ki
jo v okviru projektov izvaja Nacionalni institut za javno zdravje Republike Slovenje (v nadaljnjem
besedilu: NIJZ), svetovalnici Univerzitetne ginekoloSke klinike Univerzitetnega klini€nega centra
Ljubljana (v nadaljnjem besedilu: UKC Ljubljana) in Univerzitetnega klinicnega centra Maribor(v
nadaljnjem besedilu: UKC Maribor) ter Zdruzenje naravni zaletki. Pomen teh programov je v
njihovi univerzalni preventivi in promociji zdravja, s tem pa tudi duSevnega zdravija.

Nosilci programa Sola za bodoce star$e - materinska $ola so zdravstveni domovi (v nadaljnjem
besedilu: ZD) in porodniSnice, naeloma naj bi ga izvajali vsi v Sloveniji, v praksi pa je tako, da ga
nekateri manjSi ZD ne izvajajo, izvajajo pa ga nekatere bolniSnice. Program vsebinsko in ¢asovno
poteka razliéno, odvisno od iznajdljivosti izvajalcev. V letu 2011 so tedanji obmo¢ni zavodi za
zdravstveno varstvo izvedli analizo zdravstveno vzgojnih dejavnosti, ki je potrdila ugotovitve NIJZ-
ja, v kateri se je pokazala velika raznolikost in predvsem Zelja izvajalcev po poenotenju in
postavitvi standardov. Izpostavila se je tudi problematika nekaterih bolj ranljivih skupin prebivalstva
npr. romskih starSev ter ustreznih vsebin za to populacijo. Sole za bodoge star§e se v osnovi
dopolnjujejo z vsebinami zdravih partnerskih odnosov, na pobudo Ministrstva za delo, druzino,
socialne zadeve in enake moznosti (v nadaljnjem besedilu: MDDSZ) pa tudi pravoCasnega
zaznavanja ter preprecevanja nasilja v druzini

Problematika zaradi svoje raznolikosti in narave terja multidisciplinarni in vecsektorski pristop zato
so vanjo vkljuCene razlicne sluzbe ter strokovnjaki. Zlasti pomembno je sodelovanje med
izobraZevalnim, socialnim in zdravstvenim sektorjem.

V Republiki Sloveniji imamo relativno dobro urejeno primarno preventivo, ki se izvaja v okviru
oshovnega zdravstvenega varstva na podrocju zdravja nosecnic, otrok in mladostnikov. Preventiva
je usmerjena v spremljanje sploSnega zdravstvenega stanja in ocene dejavnikov tveganja za
razvoj doloCene patologije, vkljuéno s tveganjem razvoja patologije s podro¢ja duSevnega zdravja.

Nosecnice imajo zagotovljene redne preglede v ginekoloskih ambulantah (ginekolog, babica) in
storitev patronazne medicinske sestre. Iz analiz NIJZ izhaja, da seznanjenost zdravstvenih
delavcev, ki prihajajo v stik z nosecnico in porodnico, v zvezi z duSevnim zdravjem ni zadostna in
tako tudi obravnava te problematike v nosec¢nosti in poporodnem obdobju ni optimalna. Zato bi bilo
potrebno v prihodnje povecati njihovo poznavanje tega podrocja. Trenutno tudi ni zagotovljena
ustrezna dostopnost (krajevna, ¢asovna) do pomoc€i v primeru ocene vecje ogrozenosti, saj je
mreza izvajalcev (klininih psihologov in specializiranih psihiatrov), ki so za take primere
usposobljeni, nezadostna oz. ne obstaja.
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V po rojstvu do 18. meseca starosti so novorojencki in dojencki spremljani v t.im. Posvetovalnicah.
Posvetovalnico sestavlja tim pediatra in medicinske sestre, ki spremljata otrokov telesni, psihi¢ni,
socialni in Custveni razvoj. Za statisticno primerljive rezultate se pri nas uporablja Denverjev
razvojni test. V primeru zaznanih motenj oz. odstopanj v razvoju se otroke napoti v Razvojne
ambulante, ki jih podrobneje razlagamo v poglavju o mrezi sluzb. V razvojni ambulanti dela
pediater — razvojni nevrolog.

V starosti treh let se izvaja t.im. Sistematski pregled triletnikov, ki poleg pregleda pri pediatru, in
zobozdravniku vklju€uje tudi pregled pri psihologu. Psihologi za evalvacijo stanja uporabljajo SPP3
— Sistematiziran psiholoski pregled triletnikov. Gre za strukturiran vprasalnik, ki zajema razli¢na
podrocja otrokovega dusevnega razvoja. Odstopanja na testu so razlog za napotitev v obravnavo
specialista klinicnega psihologa , pedagoga, logopeda ali pedopsihiatra.

Naslednji sistematski pregled se izvaja v petem letu otrokove starosti in dodatno vklju€uje pregled
pri logopedu, hkrati pa predstavlja celostno oceno razvitih otrokovih spretnosti in sposobnosti za
vstop v Solo.

Vsi navedeni preventivni zdravstveni programi se praviloma izvajajo v osnovnih enotah ZD, v
katerem naj bi otrok imel tudi izbranega zdravnika — pediatra.

Osnovna zdravstvena preventiva se kasneje redno, sistematsko, na obdobje dveh let izvaja v Casu
otrokovega, mladostnikovega Solanja.

V obdobju od rojstva do 19. leta poteka v okviru primarnega zdravstvenega varstva vzgoja za
zdravje (v okviru sistematskih oz. namenskih pregledov ali izven njih). Dejavnosti potekajo dokaj
neenotno, v vecini primerov pa se vzgoja za zdravje pri predSolskih otrocih izvaja individualno ob
pregledu (starsi), v Casu Solanja pa v okviru sistematskega pregleda (skupinske oblike dela) ter v
sodelovanju z izbrano Solo (redna predavanja, projektni dnevi, dnevi zdravja, naravoslovni dnevi)
tako za u€ence kot tudi za pedagoske delavce.
V javno veljavnih vzgojno izobrazevalnih programih poteka promocija in preventiva v okviru
projektov in programov:

— zdrave Sole, eko Sole,

— varna Sola brez nasilja,

— z glavo na zabavo,

— nasilje je "out", mi smo "in",

— programi za otroke, ki so zrtve ali povzro€itelji nasilja,

— 8Sola za starse,

— obveznih izbirnih vsebin,

- itd.

Centri za socialno delo (v nadaljnjem besedilu: CSD) in nevladne organizacije (npr. Zveza
prijateliev mladine Slovenije — mladinski centri) delujejo na nacionalni ravni in izvajajo splosno
preventivo, selektivnho preventivo in indicirano preventivo. Viri za programe socialnega varstva so
MDDSZ, imenovani programi za otroke in mladostnike so navedeni v Tabela 2.11 in Tabeli 2.12. Ti
programi so javni socialno varstveni programi.

Tabela 2.11. Programi za otroke in mladostnike, ki jih izvajajo CSD-ji, Slovenija, 2011

lzvajalec Ime programa
CSD llirska Bistrica Dnevni center Soncek
CSD Kranj Skrlovec — dnevni center za mlade in druZine

CSD Ljubljana Moste - Polje | Program svetovalnica

CSD Ljubljana Moste - Polje | Program u€ne vzgoje pomo€ CENT«R MOST

CSD - Polje Ljubljana Vi€ | Integracija socialno izklju€enih otrok in mladostnikov
Rudnik
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CSD Zalec Dnevni center za otroke in mladostnike - Podmornica
CSD Skofja Loka Dnevni center za otroke in mladostnike DC

CSD Ljubljana center Psihosocialna pomo¢ mladim

CSD Ljubljana Bezigrad SredisCe otrok in mladostnikov (S.0.M) Bezigrad
CSD Ljubljana Moste Polje Program Korak

Vir: MDDSZ

Tabela 2.12. Programi socialnega varstva za otroke in mladostnike, ki jih izvajajo nevladne
organizacije, Slovenija, 2011

lzvajalec Ime programa

Zavod Salesianum OE Skala | Skala — mladinska uli¢na vzgoja;
Zveza prijateljev mladine Nacionalna mreza TOM-telefon
Drustvo za preventivno delo | Mladinske delavnice

Vir: MDDSZ

Druzinski centri sodijo med pomembne ukrepe pri spodbujanju druZini prijaznega okolja, za
usklajevanje poklicnega in druzinskega zivljenja ter uresniCevanju politike enakih moZnosti.
Pomenijo tudi pomembno nadgradnjo in pluralizacijo storitev s strani zasebnega sektorja. Zato
smo v letu 2010 na MDDSZ pri€eli z dvoletnim sofinanciranjem programov druzinskih centrov, saj
je bilo na ta nacin izvajalcem zagotovljeno stabilnejSe sofinanciranje, zZeleli pa smo tudi spodbujati
k vedji kakovosti izvajanja programov. Sredstva so praviloma namenjena za stroSke dela
strokovnih delavcev in materialne strosSke, ki so nujni za izvajanje programov.

Vsebine programa se izvajajo izklju¢no na preventivhem nivoju v obliki vzgojno-izobrazevalnih
delavnic, predavanj, pogovorov in diskusij, dela v manjSih skupinah, Studija primerov, igre vlog ter
v obliki predstavitev ustreznih filmov z izbrano pouéno tematiko. Vse navedene oblike imajo
informacijsko — komunikacijski zna&aj in delujejo v smeri krepitve socialnih veS&in preko druzenja.
UdeleZenci so na tak8en nacin ves ¢as aktivno vkljuCujejo v obravnavane vsebine.
Druzinski centri imajo v programu vklju¢enih najmanj pet izmed naslednjih vsebin, ki so
enakomerno zastopane, in sicer:

— vzgoja za druzino

— izboljSanje komunikacije v druzini

— osebnostna rast otrok in mladostnikov

— ustvarjalno skupno preZivljanje prostega ¢asa

— organizirano ob¢asno varstvo otrok

— izvajanje pocitniskih aktivnosti

— strokovna pomoc¢ pri reSevanju problemov v druZini

Indicirana in selektivna preventiva

Del otrok, ki so ocenjeni kot rizi¢ni, je napoten v razvojne ambulante. Pomen razvojnih ambulant za
podrocje duSevnega zdravja je v njihovi selektivni in indicirani preventivi duSevnih motenj. Nadaljnji
razvoj razvojnih ambulant bo potrebno doloc€iti v skladu z opredelitvijo normativov in standardov
oziroma mreZo izvajalcev za duSevno zdravje.

Sistem svetovalnih sluzb je pomembna prednost slovenskega Solstva v primerjavi z drugimi
drzavami, saj uspeSno prepozna, pomaga razreSiti in zmanjSati marsikatero stisko otrok in
mladostnikov, ki bi sicer ostala neprepoznavna. Svetovalne sluzbe v vrtcih in Solah se sreCujejo z
raznovrstnimi razvojnimi, uénimi, socialnimi in dusevnimi tezavami. Svetovalni delavec v vrtcu
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oziroma Soli je lahko pedagog, psiholog, socialni delavec, defektolog ali socialni pedagog. Njegovo
delo med drugim zajema podrocja ucenja in poucCevanja, Solske kulture, reda, vzgoje in klime,
telesnega, osebnega in socialnega razvoja, Solanja in poklicne orientacije ter socialno-ekonomske
stiske.

Pri preventivnem delu velja izpostaviti predvsem delo na podrodgjih:

- ucenci z uénimi tezavami (motivacija, neposredna pomo¢, ucenje metod in tehnik u€enja,
razvijanje ucinkovitih strategij ipd.),

- nadarjeni u€enci (individualizirani uéni programi, motivacija ipd.),

- vzgojna in disciplinska problematika (neposredna pomoc¢, delo z razredom, delo z ucitelji,
oblikovanje vzgojnih smernic, podpora in pomo¢€ starSem ipd.),

- oftroci s tezavami v telesnem, osebnem (spoznavnem in Custvenem) ter socialnem razvoju
(krepitev samopodobe, razvijanje ucinkovitejSe komunikacije, u€inkovito spoprijemanje s
problemskimi situacijami, urjenje otrok v socialnih spretnostih, za spros¢anje, za
preprecevanje odvisnosti od drog, trpin€enja in oblik nasilnistva ipd.),

- iskanje in nudenje moznih oblik podpore in pomoc€i druzinam, kadar je zaradi njihovih
socialno — ekonomskih stisk ogrozen telesni, osebni in socialni razvoj.

Zagotovljene so tudi razlicne oblike pomoci osipnikom, vendar pa to podro€je ni sistemati¢no
urejeno, kar velja tudi za poklicno svetovanje.

Navajamo vrsto moznih ukrepov in neposrednih. pomoci socialno ranljivim skupinam mladih,
potencialnim ali dejanskim osipnikom, ki bi jih MIZS lahko vklju€ilo v sistem (povzeto iz raziskave
Kakovost Zivljenja otrok in mladostnikov — osipnistvo v Sloveniji, 2003, dr. Mirjana Ule, FDV):

— Vsaka Sola bi morala imeti program za zmanjSevanje Solske neuspesnosti; preventivni
ukrepi bi se morali izvajati redno, ne le v obliki projektov — financirati bi jih moralo Solstvo z
rednim pritokom sredstev. Na Solah naj bi se oblikovali timi, ki bi skrbeli za u¢ence, za
katere se pokaze, da so “rizi¢ni”.

— Individualno delo z osipniki, ki upoSteva njihovo Solsko, psiho.-socialno, ekonomsko in
druzinsko ozadje. Nuditi osipnikom pomoc, ki ni omejena na u€enca, temvec€ se dotika tudi
njegovega okolja — odnosa u€enec-ucitelj, uCenec in njegova druzina.

— Programi za prepreCevanje osipa na posameznih Solah, ki upoStevajo Solske, lokalne,
druzinske, ekonomske, individualne dejavnike. Nujno je, da se v problematiko vkljucijo tudi
lokalne skupnosti, tudi finanéno.

— Senzibilizirati ucCitelie — Sole — ravnatelje — za zavedanje akutnosti te problematike in
primernega ravnanja; izobraZzevanje, Studijske skupine, delavnice.

— Olajsati Solanje mladih s posebnimi potrebami: v poklicnem in srednjem izobrazevanju je
potrebno razbremeniti programe, poskrbeti za izobrazevanje uciteljev za delo s temi
mladostniki, uvesti koordinatorje za delo s posamezniki.

— Sprejeti bi morali sistem, ki bi uéencem omogocil, da se jim znanje (pozitivhe ocene iz
doloenih predmetov), ki so ga pridobili tekom Solanja upoSteva, tudi ¢e letnika niso
uspesSno zakljucili, ko se presolajo. Moznost napredovanja z eno negativno oceno v srednji
Soli. Enoznacno opredeliti minimume znanja.

— Solske svetovalne ure na teme, kot so motivacija, pomen izobrazbe, Solski problemi,
karierni cilji, u¢ne navade.

— Vzpodbujanje vrstniSke podpore v razredu, medsebojnega sodelovanja, podpiranja, veselja
nad uspehi vrstnikov, senzibiliziranje vrstnikov za teZzave njihovih soSolcev, nagrajevanje
ucencev, ki so se resili potencialnega osipnistva.
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Velik osip je znacilen v Republiki Sloveniji za srednje poklicno izobrazevanje (16,6 odstotka),
vendar v zadnjih letih poasi upada. Osip v strokovnih in tehniSkih programih pa je nekoliko pod
celotnim povprecjem (11,9 odstotkov). Celoten osip iz poklicnih, tehniskih in strokovnih programov
za generacijo 93 je bil 15-odstoten, osip iz gimnazijskih programov pa precej nizZji; 6,5-odstoten.
Razen v nizjem poklicnem izobrazevanju je osip deklet povsod nizji kot osip fantov. Analize kazejo
tudi, da najveC dijakov opusti Solanje v programih poklicnega in strokovnega izobraZevanja ze v
prvem letniku: 40-50 odstotkov jih opusti Solanje takoj na zacetku, okoli 30 odstotkov v drugem
letniku in v tretiem Se preostalih 20 odstotkov. Le redki v strokovnih programih ne koncajo 4.
letnika.

V Soli je treba poleg zagotavljanja podpore in dodatnega specificnega izobrazevanja ucitelja tudi
sistemati¢no ustvarjati priloznosti, da u€enci s specificnimi u¢nimi tezavami razvijejo podporne
odnose z vrstniki in sluZijo drug drugemu kot vir opore in pomoci. To omogocajo razli€ne oblike
prostovoljnega dela, kooperativhega uc€enja in mentorstva (vrstnikov ali starejSih). Pomemben
varovalni dejavnik pa je tudi vklju€evanje otrok in mladostnikov v razli€ne dejavnosti in ustvarjanje
priloZnosti za sodelovanje in smiselno prispevanje k druzbi, kar zahteva razvijanje partnerstva in
konstruktivhega sodelovanja med starsi, Solo in druzbo.

Kurativa in rehabilitacija

Mreza izvajalcev, ki v Republiki Sloveniji izvajajo programe in storitve za duSevno zdravje za
otroke in mladostnike v okviru javne sluzbe in obravnave v skupnosti so navedeni v Tabeli 2.13.

Specialisti druzinske oziroma sploSne medicine, specialisti pediatri in specialisti Solske medicine
delujejo na primarni ravni in so zadolZeni za izvajanje preventive in kurative. Razporeditev je
regionalna.
V Sloveniji je leta 2010 delovalo (skupaj s specializanti, NIJZ):

— 376 specialistov druzinske medicine,

— 531 specialistov splosne medicine,

— 428 specialistov pediatrov (ni posebej oznaceno, koliko od njih je zaposlenih v bolniSnicah

in koliko v ambulantah),
— 66 specialistov Solske medicine,
— 24 otroskih in mladostniSkih psihiatrov, ki delajo tako v ambulantah kot tudi v bolniSnicah.

Tabela 2.13. Seznam sluzb, ki v Sloveniji izvajajo predvsem kurativne storitve na podrocju
duSevnega zdravja. Preventivne dejavnosti so posebej oznacene. Slovenija, 2012

Naziv sluzbe Regija Vrste storitev Opomba
Druzinski zdravniki, | Regionalna Splosna preventiva,
pediatri in specialisti | razporeditev selektivna
Solske medicine. preventiva, indicirana
preventiva
Kurativa
Ambulantna otroSka | Regionalna Splosna preventiva,
in mladostniSka | razporeditev selektivna
psihiatrija preventiva, indicirana
preventiva
Kurativa
Svetovalni centri za | Mestne obcCine SploSna preventiva, | Pokrite  so  zgolj
otroke in mladostnike selektivna mestne obdine, a
v Ljubljani, Mariboru, preventiva, indicirana | nudijo storitve tudi
Kopru, Novem mestu preventiva okolici
Kurativa
Center za avtizem Nacionalna raven Kurativa
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Rehabilitacija

Bolnisni¢na otroSka | Ljubljana Kurativa

in mladostnisSka | Maribor

psihiatrija

Mladinska zdraviliS¢a | Nacionalna raven Kurativa  doloc¢enih

duSevnih motenj
Rehabilitacija

Vzgojni zavodi, Nacionalna raven Splosna preventiva,

stanovanjske selektivna
skupine , prevzgojni preventiva, indicirana
dom in miladinski preventiva
domovi Kurativa
Rehabilitacija
Zavodi za Nacionalna raven Splosna preventiva,
usposabljanje selektivna
preventiva, indicirana
preventiva
Kurativa

Rehabilitacija

Uporabo posameznih sluzb lahko ugotavijamo na podlagi dveh vrst podatkov. V Tabeli 2.14 so
podatki o uporabi posameznih sluzb na primarni in sekundari ravni na 1000 prebivalcev za
starostno skupino 0 do 19 let, za oba spola skupaj, za leto 2010. Iz teh podatkov lahko vidimo
regionalno razporeditev ljudi, ki i5¢ejo pomo¢€. Ti podatki prikazujejo Stevilo oseb, ki so bile v stiku s
sluzbo vsaj enkrat letho na radun zdravstvenega problema — v naSem primeru zaradi duSevne
motnje.

Ugotavljamo, da se Stevilo obiskov na primarni ravni nekoliko zviSuje, pada pa Stevilo obiskov na
sekundarni ravni, kar ob podatku o ¢akalni dobi dodatno govori o pomanjkanju ambulantnih
psihiatrov otroSke in mladostniSke psihiatrije.

Tabela 2.14. Razlogi prvih obiskov primarne in sekundarne zdravstvene mreze zaradi duSevnih
motenj po posameznih diagnozah, starostna skupina 0 do 19 let, oba spola skupaj, statisticne
regije, 2010.

Primarna raven | Sekundarna raven
Stevilo

Statisticne regije o Stevilo obiskov | . obiskov na

Stevilo na 1000 |Stevilo 1000

obiskov prebivalcev obiskov prebivalcev
Pomurska 393 18,03 9 0,41
Podravska 1353 23,34 1304 22,49
Koroska 346 24,38 23 1,62
Savinjska 647 12,62 885 17,26
Zasavska 202 25,65 63 8,00
Spodnjeposavska 261 19,61 39 2,93
Jugovzhodna Slovenija 750 25,45 775 26,30
Osrednjeslovenska 3812 36,26 2673 25,42
Gorenjska 799 19,24 369 8,89
Notranjsko-kraska 440 44 .34 102 10,28
Goriska 594 26,66 87 3,90
Obalno-kraska 329 17,70 101 5,43
Skupaj 9926 25,24 6430 16,35

Vir: IVZ, ZUBSTAT 2010
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Sekundarna raven
Ambulantna sluzba za otrosko in mladostniSko psihiatrijo

Sluzba za otrosko in mladostniSko psihiatrijo je v zadnjih letih dozivela velike spremembe v
organizaciji. Vedji ZD (Ljubljana, Maribor, Kranj, Celje) so imeli v sklopu svojih sluzb tudi
psihohigienske sluzbe oz. centre za duSevno zdravje. Zadnjih deset let je vedno veC otroskih in
mladostniSkih psihiatrov dobilo koncesijo za ambulantno delo. S tem se je v dokajsnji meri razbilo
timsko — interdisciplinarno delo, saj so nekateri delavci tima (psihologi, socialni delavci.) ostali v
ZD, drugi (predvsem otroski in mladostniski psihiatri) pa so postali koncesionarji in se ve€inoma
tudi fizi€no locCili od ZD. S tem se je Se dodatno okrnilo timsko delo, otroci in mladostniki z
duSevnimi motnjami, ki potrebujejo pomo¢ vec¢ strokovnjakov pa dobivajo pomo¢€ na razlic¢nih krajih
(npr. pedagoSko pomo& na Svetovalnem centru, psihiatriéno pomo€ pa pri otroSkem in
mladostniSkem psihiatru s koncesijo v njegovih prostorih). Specialisti otroSke in mladostniske
psihiatrije, ki so koncesionarji, predstavljajo Zze ve€ kot polovico specialistov otroskih in
mladostniskih psihiatrov na sekundarni ravni.

Tabela 2. 15. Stevilo prvih pregledov v ambulantah otroske in mladostniske psihiatrije pri vseh
izvajalcih dejavnosti (zdravstveni domovi, bolniSnice, koncesionariji), statistiCne regije, 2012

Regija Zdravstveni Bolnisnica Koncesionar | Skupaj
dom

Pomurska 218 0 0 218
Podravska 397 46 346 789
KoroSka 0 0 0 0
Savinjska 336 0 0 336
Zasavska 94 0 0 94
Spodnjeposavska 0 0 0 0
Jugovzhodna Slovenija 0 0 153 153
Osrednjeslovenska 177 139 666 982
Gorenjska 223 53 40 316
Notranjsko - kraska 0 0 0 0
Goriska 253 0 93 346
Obalno-kraska 152 0 45 197
Skupaj 1850 238 1343 3431
Vir: ZZZS

Mreza sluzb za otroSko in mladostniSko psihiatrijo ne zadoS¢a potrebam nikjer po drzavi, regije kot
so koroSka, pomurska in krSko-breZiSka pa so sploh brez otroSkega in mladostniSkega psihiatra.
Nekatere regije stisko resujejo s pogodbenim ob&asnim delom ze upokojenih pedopsihiatrov — npr.
Zasavje. Podobna situacija pomanjkljive dostopnosti se kaze tudi za specialiste klinicne psihologije
za otroSko in mladostniSko populacijo.

Cakalna doba na specialistiéne preglede postaja nesprejemljivo dolga (nad 4 mesece). Ambulantni
otroSki in mladostniski psihiatri so preobremenjeni z rednim vodenjem bolnikov, ki jih lahko
povecini narocajo le na 1-2 mesecne kontrole, za urgentne primer pa ne morejo poskrbeti. Tako je
redna praksa, da otrok in mladostnik z duSevnimi motnjami ali tezavami, ki potrebujejo takojsnjo
pomog, hospitaliziran, saj na sekundarni ravni ne more priti dovolj hitro do ustrezne pomoci.

Dostopnost ~ strokovnjakov tima na sekundarni ravni je zelo neenakomerna, saj otroci in
mladostniki v nekaterih regijah nimajo moznosti za ustrezno strokovno obravnavo (Tabela 2.16). V
Sloveniji je v letu 1999 delovalo 17, leta 2006 16, leta 2011 pa prav tako 17 ambulantnih otroskih
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in mladostniskih psihiatrov (Tabela 2.16). Po evropskih normativih je priporocljivo zagotoviti vsaj 1
specialista otroSke in mladostniSke psihiatrije na 15.000 otrok in mladostnikov od 0 do 19 let. V
Sloveniji bi tako potrebovali 25,86 otroSkih in mladostniskih psihiatrov oziroma Se vsaj devet
dodatnih strokovnjakov otroSke in mladostniSke psihiatrije za ambulantno dejavnost.

Tabela 2.16. Stevilo specialistov otroske in mladostniske psihiatrije v Sloveniji v letu 2011

REGIJA Stevilo Predvideno Dejansko Stevilo
zavarovancev do | Stevilo pedopsihiatrov v
18 leta za leto | pedopsihiatrov letu 2011
2009 1/15.000

Celje 38.086 2,5 1

Koper 23.378 1,55 1,35

Kranj 40.231 2,7 2

Krsko 13.410 0,9 0

Ljubljana 116.758 7,7 7 (+6.5%)

Maribor 56.052 3,7 3 (+ 1%)

Murska Sobota 21.899 1,45 0

Nova Gorica 18.374 1,2 1

Novo Mesto 23.092 1,5 1

Ravne 27.197 1,8 0

Ptuj 12.945 0,86 0,75

Skupaj 391422 25.86 17,1 (+7,5%)

*hospitalni odd. PediatriCna klinika Ljubljana , Psihiatri¢na klinika LJ in UKC Maribor
Vir: RSK za psihiatrijo, podatki ankete s strani pedopsihiatricnih enot v Sloveniji, pomlad 2011

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je v okviru nevroloSke ambulantne sluzbe ustanovljen tudi Center
za avtizem, ki skrbi predvsem za diferencialno diagnostiko avtisti¢nih motenj in razvija kurativne in
rehabilitacijske programe.

Bolniski oddelki za otrosko in mladostniSko psihiatrijo

Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je Sluzba za otroSko psihiatrijo, kjer sprejemajo osnovnoSolske
otroke do 14 leta starosti. Imajo 12 postelj. V sklopu te sluzbe poteka tudi program bolniSni¢nega
zdravljenja motenj hranjenja do 19. leta starosti, ki mu je namenjenih 6 postelj. Sluzba ima 4.5
otroskih psihiatrov. Stevilo hospitaliziranih bolnikov v letu 2011 je bilo 110. Rutinsko bi bilo dobro
zbirati podatke o napotitvah in odklonitvah. Ti podatki bi nam omogocili oceniti potrebe populacije.

V okviru Psihiatricne klinike v Ljubljani je Oddelek za mladostnike s 18 posteljami, namenjen
mladostnikom od 14. do 19 oziroma 21. leta. Ima dva mladostniska psihiatra. Stevilo
hospitaliziranih bolnikov v letu 2011 je bilo 174 v celodnevni obravnavi ter 25 v dnevni obravnavi,
skupaj 199 bolnikov. Rutinsko bi bilo dobro zbirati podatke o napotitvah in odklonitvah. Ti podatki bi
nam omogocili oceniti potrebe populacije.

Na Kliniki za pediatrijo v Mariboru je Odsek za otroSko in mladostniSko psihiatrijo s 10 posteljami,
namenjen je otrokom in mladostnikom (do 19. leta starosti) z duSevnimi motnjami. Trenutno je
zaposlen le en otro$ki in mladostniski psihiater. Stevilo hospitaliziranih bolnikov v letu 2011 je bilo
134. Redno spremljanje podatkov o napotitvah in odklonitvah sprejema na zdravljenje bo
omogocilo boljSe naértovanje storitev glede na potrebe populacije.

Tako deluje v vsej Sloveniji le 7.5 otroskih in mladostniskih psihiatrov, ki skrbijo za 46 bolni$ni¢nih
postelj. Problem predstavlja neenakomerna porazdelitev teh psihiatrov (v Mariboru eden, ostali v
Ljubljani), kakor tudi neenakomerna obremenitev enega psihiatra s Stevilom bolnikov.
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Tabela 2.17. Stevilo bolnigniénih obravnav in stopnja na 1000 prebivalcev, starostna skupina od 0

do 19 let, statistiCne regije, 2010.

OBRAVNAVE

Statisti¢ne regije 0-19 LET na
OBRAVNAVE 1000

0-19 LET prebivalcev
Pomurska 17 0,78
Podravska 41 0,71
Koroska 19 1,34
Savinjska 28 0,55
Zasavska 11 1,40
Spodnjeposavska 13 0,98
Jugovzhodna Slovenija 32 1,09
Osrednjeslovenska 138 1,31
Gorenjska 70 1,69
Notranjsko-kraska 21 2,12
Goriska 19 0,85
Obalno-kraska 19 1,02
Skupaj 428 1,09

Vir: IVZ, BOLOB 2010.

Zaradi pomanjkanja otroSkih in mladostniskih psihiatrov na sekundarni ravni in njihove
neenakomerne razporeditve, predstavlja ustrezno in pravocasno triaziranje otrok in mladostnikov s
duSevno motnjo velik problem. Za napotitev v bolnidni¢no oskrbo se tako velikokrat odlocCi pediater,
ne da bi uspel urediti ustrezen pregled pri otroSkem in mladostniSkem psihiatru na sekundarni
ravni. S tem se veca Stevilo nepotrebnih hospitalizacij in dodatno bremeni bolniSni¢ne otroske in
mladostniske psihiatre.

Nikjer v drzavi nimamo oddelka pod posebnim nadzorom za otroSko in mladostniSko psihiatrijo,
kjer bi dobili ustrezno pomoc¢ vsi otroci in mladostniki z duSevnimi motnjami, ko je njihovo psihicno
stanje tako slabo, da potrebujejo stalen nadzor in intenzivno psihiatricno zdravljenje. V praksi se
tako dogaja, da so sprejeti na oddelke za odrasle psihiatricne bolnike, kljub zakonu o dusevnem
zdravju, kjer je v 15. Clenu zapisano, da se mladoletnika praviloma ne sprejme na zdravljenje v
oddelek pod posebnim nadzorom skupaj s polnoletnimi osebami, razen €e bi bilo to zanj koristno.
V tabeli 2.18 predstavljamo Stevilo obravnav otrok in mladostnikov v psihiatricnih bolnidnicah in na
Oddelku za pedopsihiatrijo Pediatricne klinike UKC Ljubljana.

Tabela 2.18. Stevilo bolni$niénih obravnav in $tevilo dni bolniniénih obravnav po posameznih
izvajalcih, starostna skupina od 0 do 19 let, oba spola skupaj, Slovenija, 2010

4-6 let 7-9 let 10-14 let 15-19 let
Stevilo |[Stevilo|Stevilo | Stevilo [Stevilo |Stevilo|Stevilo | Stevilo
obravnav | dni obravnav | dni obravnav | dni obravnav | dni
4131 PB 0 0 0 0 2 25
Begunje 45 792
6001 UKC 2 102 10 432 59 14
Ljubljana 2616 682
7531 PB Ormoz 0 0 0 0 1 2 17 368
8051 UKC 0 0 0 0 0 0 42
Maribor 741
10715 PB Idrija 0 0 0 0 1 1 20 773
11526 PK 0 0 0 0 12 212
Ljubljana 332 6316
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19290 PB Vojnik 0 0 0 0 1 1 18] 495

Skupaj 2 102 10 432 76| 2997 348 | 10097

Vir: IVZ, BOLOB 2010.

Se posebej se pomanjkanje primerne ustanove &uti ob naraséajocem $tevilu otrok in mladostnikov
s tezkimi Custvenimi in vedenjskimi motnjami (64 odstotkov porast v zadnjih 25 letih, glej Graham v
uvodu), ko njihova motnja dekompenzira do te mere, da bi potrebovali urgentno bolniSni¢no
psihiatricno oskrbo. To populacijo tako names¢ajo(mo) od enega do drugega VIZ, z vmesnimi
postanki na oddelkih pediatrije, na odsekih za otro$ko in mladostniSko psihiatrijo ali pa na oddelkih
za odrasle psihiatricne bolnike, od katerih eni niso strokovno, drugi ne kadrovsko, nobeni pa
prostorsko primerni za taksSno delo.

Nekateri otroci in mladostniki z duSevnimi motnjami (npr. s shizofrenijo, avtizmom, s Custvenimi in
vedenjskimi motnjami) po kon€ani hospitalizaciji potrebujejo rehabilitacijo, vendar obstajata v
Sloveniji trenutno le dva tri mesec¢na rehabilitacijska programa za otroke/mladostnike z motnjo
hranjenja in z ustveno motnjo.

Svetovalni centri za otroke in mladostnike

V pomo¢€ Solskemu sistemu pri vecjih tezavah na podrocju u€enja, Custvovanja in vedenja Ze od
leta 1955 deluje Svetovalni center za otroke, mladostnike in starSe, ki je bil kot Kolaborativni center
Svetovne zdravstvene organizacije za duSevno zdravje otrok nosilec razvoja skrbi za dusevno
zdravje otrok in mladostnikov v Republiki Sloveniji. Svetovalni center je najvedja ambulantno
zdravstvena, timsko delujo€a ustanova pri nas(letho obravnava preko 2.000 otrok, ter tudi njihovih
starSev, posredno pa Se vzgojiteljev in uciteljev) in pokriva potrebe otrok osrednje Slovenije ter Se
nekaterih drugih, s temi sluzbami deficitarnih regij. V svetovalnem centru z multidisciplinarnim
timskim pristopom (specialisti klinicne psihologije, psihologi, pedopsihiatri, specialni pedagogi,
socialni delavci, logopedi) sledijo temeljnim ciljem: specialisticno, diagnosti¢no, terapevtsko,
korektivno in svetovalno delo z otroki in mladostniki; razvijanje preventivnih, diagnosti¢nih in
terapevtskih pristopov in modelov; usposabljanje strokovnjakov, razvijanje strokovnega znanja,
raziskovanje; prenos strokovnega znanja na vse, ki lahko prispevajo k zdravemu razvoju otrok in
mladostnikov (starsi, skrbniki, uCitelji, vzgojitelji, zdravstveni delavci; ozaves€anje javnosti o pojavih
in procesih, ki lahko zavirajo ali spodbujajo razvoj in dobrobit otrok in mladostnikov, promocija
slednjih in zagovornistvo).

Podoben svetovalni center (ki ne vklju€uje zdravstvene dejavnosti) je tudi Svetovalni center za
otroke, mladostnike in starSe Maribor, ki deluje od leta 1954. Dejaven je tudi svetovalni center v
Novem Mestu, ki se je razvil iz svetovalne pisarne. Svetovalni center v Kopru je po nekaj letih
delovanja zaradi tezav s financiranjem bil formalno prikljuéen k Osnovni Soli Koper, kjer se
uspeSno razvija in nacrtuje ponovno osamosvojitev v naslednjih letih. Kljub ambulantam za
mentalno higieno (te so ostale v zdravstvenih domovih) pa storitve, ki jih ponujajo omenjeni centri
in pedopsihiatricne ambulante, predvsem niso enakomerno dostopne vsem tistim otrokom,
mladostnikom in starSem v drzavi, ki jih potrebujejo. Tudi njihova kadrovska zasedba je glede na
narasc¢ajoCe potrebe po teh storitvah premajhna in ponekod pomanijkljivo specializirana.

Za zdravstvo so poleg preventivnih ucinkov edukacijskih strategij tudi na podro¢ju dusevnega
zdravja pomembne storitve zdravstvenih profilov v svetovalnih centrih, ki izvajajo diagnosti¢ne,
terapevtske in korekcijske obravnave. Program promocije in varovanja duSevnega zdravja tem
storitvam zagotovi ustrezen obseg na drZzavni ravni, ter omogoci, da tudi ti strokovnjaki delujejo
preventivno, torej z direktnim izobrazevalnim in svetovalnim delom v Solskem prostoru, ki naj bo
definirano kot zdravstvena storitev.

Z razvito mrezo regionalnih centrov sistemsko zagotovimo in reguliramo tisto, kar (premalo Stevilni)
obstojeCi centri Ze sedaj opravljajo za varovanje duSevnega zdravja otrok in mladostnikov. Centri
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delujejo na lokalni ravni, vendar bi morali njihovo delovanje uskladiti na nivoju drzave. Zato morajo
lokalne skupnosti in drzava zagotoviti enotno urejeno ustanoviteljstvo in financiranje programov, in
tako zagotoviti dosegljivost storitev svetovalnih centrov kot pravico otrok, mladostnikov in starsev.

Oblike institucionalnega varstva otrok in mladostnikov

CSD obravnavajo ogrozene otroke in mladostnike, ki imajo pogosto tudi Custvene in vedenjske
tezave. V primeru, da je potrebna izlo€itev iz druzine, jih CSD v skladu z Zakon o zakonski zvezi in
druzinskih razmerjih (Uradni list RS, §t. 69/04 — uradno precis€eno besedilo) namesti v rejnisSke
druzine ali ustrezne vzgojne zavode, mladinske domove, ali stanovanjske skupine. 1z uvodoma
omenjene raziskave, ki je bila opravljena v Angliji, izhaja, da je v 25 letih priSlo do 64-odstotnega
povec€anja dusevnih motenj pri otrocih in mladostnikih predvsem na ra¢un poveéanja vedenjskih in
Custvenih motenj (Gregori€¢, 2006). Iz Studije lahko povzamemo, kako pomembna je zgodnja
obravnava teh otrok, in kako pomembno je otrokom in mladostnikom zagotoviti ustrezne oblike
pomoci, da se le-te preprecijo ali omilijo oziroma, da se ne razvijejo v duSevne motnje. V zadnjem
obdobju se CSD sreCujejo s problematiko namesc€anj otrok in mladostnikov s Custvenimi in
vedenjskimi teZavami v ustrezne zavode in stanovanjske skupine. Ve€ ko ima otrok tezav ali
motenj in teZje ko so, teZja je namestitev v ustrezno institucijo in zagotovitev primerne oblike
pomocCi oziroma programa (analiza Instituta Republike Slovenije za socialno varstvo, 2011). Iz
podatkov MDDSZ (interna raziskava iz leta 2011) izhaja, da so imeli v zadnjem letu CSD pri
priblizno 45 otrocih in mladostnikih teZave z namestitvijo v vzgojne zavode, za priblizno 96 otrok in
mladostnikov pa po oceni CSD nimamo ustreznih institucionalnih oblik pomodi. Institucionalna
oskrba in programi pomoci za otroke in mladostnike s Custvenimi in vedenjskimi teZzavami sodi pod
okrilie. MIZS. Nujno je potrebna prilagoditev kapacitet in programov potrebam otrok in
mladostnikov.

V domsko varstvo v okviru zavodov se vklju€ujejo otroci s funkcionalnimi motnjami (z motnjami
vida, sluha, gibalno ovirani), ki se v teh zavodih tudi redno izobrazujejo in zaradi velike oddaljenosti
od kraja stalnega prebivaliS¢a tu tudi bivajo. V domsko varstvo v vzgojnih, prevzgojnih in
mladinskih domovih je bilo v letu 2009 vklju€enih dobrih 400 otrok in mladostnikov. Te ustanove so
namenjene otrokom in mladostnikom, starim od 8 do 18 let, ki imajo tezave pri odras€anju in
prilagajanju na socialno okolje, doma pa nimajo ustreznih pogojev za Zivljenje ter otroci, prikrajSani
za normalno druzinsko zZivljenje (Tabela 2.19).

Tabela 2.19. Stevilo otrok s posebnimi potrebami po posameznih vrstah potreb v institucionalnem
varstvu in dnevnem varstvu, Slovenija, 2009.

Otroci

Stevilo

institucij|skupaj domsko|dnevno

varstvo |varstvo

CUDV (socialno-varstveni zavodi) 5 500 382 118
ZMERNA,
TEZJA, TEZKA |Domovi v sklopu zavodov za otroke s
posebnimi potrebami

15 530 530 -

FIZICNE OVIRE | zavodi za gibalno ovirane otroke 2 205 205 -
SENZORNE - zavodi za slepe in slabovidne 1 22 22 -
OVIRE

- zavodi za gluhe in nagludne 1 42 42 -
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INTELEKTUALN F domovi v okviru OSPP za otroke z laZjimi

E OVIRE in zmernimi motnjami v duSevnem razvoju 10 206 | 266 )

Vzgojni zavodi, mladinski domovi in

CUSTVENE INJprevzgojni zavod
VEDENJSKE

11 401 401 -

MOTENJE - mladlnsl.q .domow. 3 140 140 -
- prevzgojni domovi 1 31 31 -
- vzgojni zavodi 7 230 230 -

Vir: SURS, neobjavljeni podatki (posredovano po e-posti: Breda Lozar, 9. 9. 2010).

Za otroke v domskem in dnevnem varstvu je v letu 2009 skrbelo veé€ kot 600 strokovnih in drugih
delavcev, od tega skoraj 200 varuhov in negovalcev, 130 specialnih pedagogov in nekaj ve¢ kot 80
zdravstvenih delavcev.

Skoraj dve tretjini vseh oseb s Custvenimi in vedenjskimi motnjami, ki bivajo v teh ustanovah, je
starih od 14 do 18 let in so moSkega spola. Fantje prevladujejo v vzgojnih zavodih in v
prevzgojnem zavodu, v mladinskih domovih pa je razmerje med spoloma skoraj izenaceno. Vsi
otroci, ki bivajo v teh ustanovah, so vklju€eni v osnovnoSolsko ali srednjeSolsko izobrazevanje.
OsnovnoSolsko izobrazevanje je ve€inoma organizirano v okviru zavoda, medtem ko srednjeSolsko
izobraZevanje poteka vecinoma v zunanjih institucijah. Po odhodu iz teh ustanov se veC kot tri
Cetrtine otrok vrne k starSem ali skrbnikom.

V prvih treh mesecih leta 2011 so CSD v obravnavo napotili 177 otrok in mladostnikov, ki so nasilni
do sebe in/ali drugih. Podobno kot smo ugotovili Zze za leto 2010, jih je bilo najve¢ napotenih v
obravnavo na psihiatrijo oz. klini€¢no psihologijo (51 oseb). Med vzgojnimi zavodi je bilo tudi v
zaCetku tega leta najveC napotenih v Vzgojni zavod Planina (18 oseb), sledita ji Vzgojno
izobrazevalni zavod Visnja Gora (11 oseb) in Zavod za vzgojo in izobrazevanje Logatec (9 oseb).
Najpogostejsi razlogi, zaradi katerih je zavod odklanjal sprejem mladoletnika so tezave v
duSevnem zdravju, zasvojenosti in neprostovoljna namestitev. Po podatkih CSD, so otroci in
mladostniki, v prehodnem obdobju, ko jih zavod ne sprejme (zavrnjene vloge/odlocbe), namesc&eni
v druge oblike. Od 39 otrok in mladostnikov, za katere imamo podatek o tem, kje so bili names&ceni,
ugotavljamo, da jih je bilo v letu 2010 najve¢ nameS&enih v mati¢no druzino (23 oseb), dosti jih je
bilo names&enih v krizni center (5 oseb), psihiatri€no bolniSnico (5 oseb), med njimi tudi na zaprti
oddelek za odrasle ter v rejniSko druzino (4 osebe). En otrok ali mladostnik je bil names¢en v
center za odvajanje odvisnosti, eden pa v Vzgojnem zavodu Planina.

Otroke in mladostnike, ki zaradi vedenjskih in Custvenih motenj ter motenj v duSevnem razvoju
potrebujejo obravnavo v specializirani instituciji, sprejemajo: vzgojni zavodi, vzgojno-izobrazevalni
zavodi (tisti, ki zdruzujejo domsko varstvo in Solo), centri za usposabljanje, delo in varstvo,
mladinski domovi, stanovanjske oz. bivalne skupine ter zdraviliS¢a, ki imajo v svojem programu
tudi del rehabilitacije. V te institucije so nekateri otroci napoteni tudi zaradi tezkih socialnih ali
druzinskih razmer ter pogosto zaradi pridruzene dusevne motnje, tirje vzgojni zavodi pa
sprejemajo tudi otroke in mladostnike, ki jim ukrep sprejema v zavod izre€e sodis¢e. V Sloveniji je
Sestim vzgojnim zavodom dodeljena koncesija za deleZ delovhega mesta pedopsihiatra.
Mladostniki, nad 14 let starosti so na podlagi sklepa sodiS€a lahko zaradi teZjih kaznivih dejan;j
napoteni v prevzgojni dom, eden od Centrov za usposabljanje, delo in varstvo (v nadaljnjem
besedilu: CUDV) pa sprejema tudi mladostnike, katerim ukrep izre€e sodiS¢e. Manjkajo statistike
dejanskih kapacitet po zavodih proti dejanski zasedenosti mest po zavodih

Tabela 2.20. Stevilo otrok in mladostnikov, ki so izrazajo nasilno vedenje do sebe ali drugih, oba
spola skupaj, Slovenija, obdobje 2010 - maj 2011

2010 DO MAJA 2011

CSD 281 240
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VZ, VIZ, MD 113

81

CUDV 156

155

Vir: IRSSV 2011

Tabela 2.21. Stevilo Zrtev in povzrogiteljev nasilnih dejanj, starostna skupina 6 do 18 let, Slovenija,

obdobje 1.1.2011 do 31.12.2011

Starost Stevilo Zrtev Stevilo povzrogiteljev
Do 6 let 355 0

Do 14 let 467 1

Do 18 let 237 24

Vir: CSD

2.1.5 Ocena potreb na podroc¢ju dusevnega zdravja otrok in mladostnikov in
opredelitev prednostnih podrocij na podroc¢ju dusevnega zdravja otrok in
mladostnikov

Ugotavljamo, da so trenutno dostopni podatki za ugotavljanje dusevnega zdravja in duSevnih
motenj pomanjkljivi in ne ustrezajo sprejetim mednarodnim kazalcem. Zato menimo, da bi
potrebovali drugacen set rutinsko dostopnih podatkov in presecne raziskave v dolo¢enih ¢asovnih
razmikih. Taki podatki bodo omogocali tudi ustreznejSo oceno potrebe in vpliv vseh
implementiranih programov, dopolnitev in ukrepov na podro¢ju duSevnega zdravja. Nabor kazalcev
mora omogocati tudi evalvacijo obstojecih programov in sluzb, ki jih je potrebno spremljati glede na
v naprej postavljene kriterije in standarde in v dolo€enih €asovnih intervalih opraviti evalvacijo
ucinkov in uspesnosti.

Prednostne naloge so:
a) vzpostavitev dostopnosti podatkov o kazalcih duSevnega zdravja in duSevnih motenj —
rutinskih in na dolo¢ene ¢asovne intervale,
b) dolocitev kazalcev, ki bodo omogocali spremljanje stanja in bodo omogoc¢ali mednarodne
primerjave.

Glede na odgovornost vec resorjev (Solstvo, sociala, zdravstvo, in drugi) je pomembno, da se
zagotovi medresorsko sodelovanje pri razvoju implementaciji in evalvaciji sluzb in programov, saj
ocenjujemo, da so trenutno dostopne sluzbe med seboj premalo povezane in zato manj ucinkovite.
Povezanost med posameznimi sluzbami bi bilo potrebno okrepiti.

Prednostne naloge so:
a) izdelava in implementacija formalni in vsebinskih podlag medresorskega sodelovanja na
vseh podrodjih,
b) izdelava protokolov in navodil medresorskega sodelovanja.

Na podroéju promocije duSevnega zdravja in preventive duSevnih motenj ocenjujemo, da obstaja
vrsta potreb.

Obstojeci programi promocije duSevnega zdravja in preventive dusSevnih motenj pri otrocih in
mladostnikih so raznovrstni in Stevilni. Ocenjujemo, da vse regije niso enakomerno in zadostno
pokrite. Vsi otroci in mladostniki nimajo enake dostopnosti do kakovostnih storitev in programov na
podrocju promocije in varovanja duSevnega zdravja.

V Republiki Sloveniji je dostopnost skrbi za duSevno zdravje otrok in mladih v mestih bistveno
bolj8a, prav tako se izboljSujejo promocijske dejavnosti. I1zboljSati moramo dostopnost do storitev
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varovanja dusevnega zdravja otrok in mladih ter povec€ati osvedCenost javnosti glede promocije
duSevnega zdravja otrok in mladih.

Nujno je poenotenje nekaterih vsebin in pokritost vseh pere€ih podrocij. IzboljSati moramo
dostopnost do storitev varovanja duSevnega zdravja otrok in mladih v vseh predelih drzave ter
povecati osveS€enost javnosti glede promocije duSevnega zdravja otrok in mladih.

Tudi skrb za Zenske v obporodnem obdobju je namenjena zdravju otroka, saj je zdravo starSevstvo
predpogoj za zdravo otrodtvo. Za obravnavo nosecnic in otro¢nic s problematiko s podrocja
duSevnega zdravja je potrebno okrepiti mrezo klinicnih psihologov, ki so posebej usposobljeni za
pomoc¢ ob takih primerih (dodatnih 6 klini€nih psihologov), da se zagotovi enakomernejSa in boljSa
dostopnost nosecnic in otroCnic do teh oblik pomoci. V okviru obeh terciarnih porodnisnic je
potrebno zagotoviti tudi obravnave s strani specializiranih psihiatrov.

Skrb za duSevno zdravje otrok in mladostnikov je posebnega pomena, saj se 14 odstotkov vseh
duSevnih motenij, ki jih opaZzamo v odrasli dobi, pricne Ze v otroStvu.

Prednostne naloge promocije duSevnega zdravja in preventive duSevnih motenj pri otrocih in
mladostnikih so:

a) vzpostavitev registra obstojecih programov promocije in preventive,

b) opredelitev kriterijev za izvajanje, standarde in evalvacijo promocijskih in preventivnih
programov,

c) zagotavljanje Siroke mreze izvajalcev ustreznih, evalviranih programov promocije zdravja in
preventive z upoStevanjem medsektorskega sodelovanja in dopolnitvami sedanje mreze
sluzb ter zagotovitvijo kakovostnih, varnih, dostopnih in u€inkovitih storitev in programov
promocije, preventive, zdravljenja in rehabilitacije,

d) zagotavljanje programov za odkrivanje in podporo otrok in mladostnikov z vecjim tveganjem
za razvoj duSevnih motenj (shizofrenija, bipolarna motnja razpolozenja),

e) zagotavljanje programov promocije in preventive od rojstva dalje.

Na podroCju diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in socialne integracije ter reintegracije
ocenjujemo, da je obstojeCa mreza ambulantne in bolniSni€éne dejavnosti ter socialne integracije za
otroke in mladostnike nezadostna, pokritost je neenakomerna in nekatere sluzbe manjkajo. V
Sloveniji sta obravnava in zdravljenje otrok in mladostnikov, ki imajo duSevne motnje in tudi druge
tezave v vsakodnevnem delovanju, nezadostna. ObstojeCi sistem glede na izhode v normalno
samostojno Zivljenje ni naravnan v otrokovo korist, k ¢emur naj bi si skladno s 3. ¢lenom
Konvencije Zdruzenih narodov o otrokovih pravicah, ki jo je ratificirala Republika Slovenija (v
nadaljnjem besedilu: KOP) prizadevali vsi organi in institucije. Temu podro&ju namenja NPDZ
posebno pozornost.

Cakalne dobe na pregled pri otroskem in mladostniskem psihiatru so od 3 do6 mesecev, kar je
predolgo. Nimamo normativa za e dopustno ¢akalno dobo.

Urgentni pregledi otrok in mladostnikov se trenutno opravljajo na bolniskih oddelkih otroske in
mladostniSke psihiatrije bolniSnicnih, ki so kadrovsko podhranjeni Ze za opravljanje svoje osnovne
funkcije — skrbi za bolnisni¢ne bolnike.

Varovanega oddelka za otroke im mladostnike nimamo. Otroci in mladostniki, ki tak oddelek
potrebujejo, imajo ve€inoma ali Custvene in vedenjske motnje ali pa psihotiche motnje, v nekoliko
manjsi meri razpoloZenjske motnje (ve€inoma depresija s suicidalno ogroZenostjo). Otroci in
mladostniki potrebujejo poseben nadzor, ko postanejo nevodljivi, avto — in/ali hetero-agresivni.
Sedaj so otroci, ki potrebuje nadzor in varovanje nameSCeni na varovane oddelke skupaj z
odraslimi osebami s tezavami v dusevnem zdravju, kar je izhod v sili.

Prav tako nimamo ustrezne rehabilitacije za vse dusevne motnje. Trenutno imamo zgolj mozZnost
rehabilitacije za otroke in mladostnike z motnjami hranjenja. Potrebovali bi programe rehabilitacije
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tudi za otroke in mladostnike z duSevnimi motnjami, pri katerih je dolgotrajna in celostna
rehabilitacija potrebna (akutna psihoza, motnje razpolozenja, pervazivne motnje in drugo).

V Sloveniji nimamo organizirane ustrezne mreze pomoci za otroke s kompleksnimi tezavami in ne
institucije, ki bi zanje celostno poskrbela, nudila ustrezno obravnavo ter moznost razvoja v najvedji
mozni meri, kar je drzava v skladu s KOP dolzna zagotoviti. Skodljivo je nenehno premeséanje
otrok v razlicne institucije ter prelaganje odgovornosti, v nepopravljivo 8kodo otrok — torej v
popolnem nasprotju z nacelom najvecje koristi otroka.

Tezka vedenjska problematika se obravnava institucionalno, ob tem ocenjujemo, da so programi,
ki jih zavodi nudijo, premalo raznoliki in prilagojeni posameznikom. Imamo pere¢ problem
zavodskih namestitev in s tem povezano zagotavljanje varnosti tako varovancev kot osebja.
Nekaterim ustanovam so podeljene koncesije oziroma odobren program otroSke in mladostniSke
psihiatrije, nobena od ustanov pa nima svojega pedopsihiatricnega kadra ali pa ga ima premalo.

Vzgojnim zavodom in drugim ustanovam bi bilo nujno potrebno podeliti koncesijo in jih ustrezno
opremiti z dolo€enimi kadri za zagotavljanje varnosti osebja.

Prednostne naloge so:

a) Okrepitev mreze otroSke in mladostniSke psihiatrije povsod po Sloveniji. Posamezne regije
se brez otroSkega in mladostniSkega psihiatra in je tim sestavljen le iz specialista kliniéne
psihologije. V Sloveniji bi potrebovali 1 ambulantnega otroSkega in mladostniSkega
psihiatra na 15 000 otrok in mladostnikov, kar je za leto 2011 pomenilo 25,86 ambulantnih
otroskih in mladostniskih psihiatrov (leta 2011 jih je bilo 16.1), kar pomeni za leto 2011 vsaj
deset dodatnih strokovnjakov otroskih in mladostniSke psihiatrije.

b) Okrepitev mreze klini€no psiholoske sluzbe za otroke in mladostnike, tako da bo razmerje
med otroskimi in mladostniSkimi psihiatri ter specialisti klinicne psihologije 1 proti 3 v skladu
z mednarodnimi priporogili.

c) Okrepitev obstojecih sluzb in dopolnitev mreze sluzb, ki se pri svojem delu sre€ujejo z
otroci in mladostniki z duSevnimi motnjami (vzgojni in drugi zavodi za otroke in mladostnike
s posebnimi potrebami, svetovalni centri, mentalno higienski dispanzer;ji in drugi), ki izvajajo
diagnostiko, zdravljenje, rehabilitacijo, integracijo in reintegracijo ter zajemajo tesno
medresorsko sodelovanje s ciliem celostne obravnave otroka in mladostnika.

d) Ustanovitev urgentnih ambulantnih sluzb za otroke in mladostnike z dusevnimi motnjami.

e) Dolocitev Se dopustne Cakalne dobe za redne ambulantne preglede otrok in mladostnikov z
duSevnimi motnjami.

f) Ustanovitev oddelka pod posebnim nadzorom za otrosko in mladostnisko psihiatrijo.

g) Priprava in sprejetje kadrovskega normativa za bolniSni€no zdravljenje otrok in
mladostnikov. EnakomernejSa porazdelitev bolniSnic¢nih otroskih in mladostniskih psihiatrov
ter njihova enakomernejSa obremenitev glede na Stevilo obravnavanih hospitaliziranih
otrok/mladostnikov.

h) Razvoj in implementacija sploSnih in specializiranih programov za otroke in mladostnike, ki
so v zavodski okrbi ali potrebujejo rehabilitacijo po preboleli epizodi dusevne motnje.

i) Ustanovitev medresorske mreze sluzb za celostno obravnavo otrok in mladostnikov s
pervazivno razvojno motnjo (zgodnje odkrivanje, zgodnja obravnava, rehabilitacija).

j) Zagotavljanje diagnostike za uresni€evanje nacela hitre in ustrezne pomodci otrokom ali
mladostnikom z duSevnimi motnjami ter usmeritev v ustrezen vzgojno izobrazevalni
program s strani komisije za usmerjanje.

Na podro€ju prepreCevanja samomorilnega vedenja ugotavljamo, da sicer kolicnik samomora
pada, a razlike med posamezni regijami ostajajo zelo velike in neugodne.

Prednostne naloge so:
a) Sprejetje predpisov, ki otezujejo dostopnost metod samomora.
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b) Razvoj in implementacija programov za zgodnje prepoznavanje nevarnosti samomorilnega
vedenja in zgodnjega ukrepanja.

c) Razvoj in implementacija programov pomodci in aktivnega spremljanja za otroke in
mladostnike, ki so poskusali samomor.

Na podro€ju boja proti stigmi in socialni izkljuCenosti ocenjujemo, da je stigmatiziranost duSevnih
motenj Se vedno pere€ problem in pomembno negativno vpliva na iskanje pomoci.

Prednostna naloga je vzpostavitev programov za zmanjSevanije stigme in socialne izkljuéenosti na
vseh ravneh.
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2.1.6 Cilji, strategije in ukrepi za izboljSanje dusevnega zdravja otrok in
mladostnikov

Cilji, strategije in ukrepi posebej ostevil€eni, tako da se nazorno vidi, katera naloga v Akcijskem
nacrtu je povezana z njimi. Pri otrocih in mladostnikih smo izpostavili naslednje cilje:

CILJ 1 Promocija dusevnega zdravja in preventivha dusevnih motenj

CILJ 2 Diagnostika, zdravljenje dusevnih motenj, rehabilitacija in socialna reintegracija

CILJ 3 Preprecevanje samomorilnega vedenja

CILJ 4 Boj proti stigmi in socialni izklju€enosti pri

CILJ 5 Izobrazevanje lai¢ne in strokovne javnosti o dusevnem zdravju in Raziskovanje na
podro¢ju dusSevnega zdravja

CILJ 1 (C1) Promocija duSevnega zdravja in preventivha dusevnih motenj
Strategija 1 (S1) Promocija in preventiva duSevnega zdravja pri otrocih in mladostnikih

Ukrepi:

A. Spodbujanje in grajenje socialnih mrez, zdravih skupnosti (lokalnih, Solskih)

B. Oblikovanje programov za odrasle o tem, kako krepiti pozitivno duSevno zdravje otrok in
mladostnikov (programi za bodoce starSe - materinske Sole, Sole za starSe, programi za
starSe, stare starse, uditelje itd.).

C. Vpeljevanje u€inkovitih promocijskih programov v u¢ne nacrte vrtcev, osnovnih in srednjih
Sol ter fakultet s poudarkom na krepitvi varovalnih dejavnikov (kot so dobra samopodoba,
odlo¢anje in ves€ine ucinkovitega reSevanja problemov, asertivnost, strategije
spoprijemanja s stresom, komunikacija, aktivno preZivljanje prostega ¢asa, oblikovanje
zdravih navad, krepitev socialnega omrezja).

D. Razvoj novih programov razsiritve in dopolnitve obstojeCih programov, ter evalvacija
promocijskih programov, ki so namenjeni otrokom in mladostnikom s poudarkom na
varovalnih dejavnikih. Priprava enotnih standardov za takSne programe.

E. Razsiritev obstojeCih spletnih strani za osnovno$olske otroke, oblikovanje spletnih strani o
zdravju za dijake in Studente.

F. OzavesCanje politikov vseh sektoriev o pomenu duSevnega zdravja in sodelovanje pri
pripravi programov.

G. Vklju€evanje mladih v pripravo ustreznih strategij in ukrepov (razvoj akcijske kompetence
mladih)

H. Korenite spremembe zakonodaje tako na Solskem, kot zdravstvenem, pravosodnem in
socialnem podrocju

I.  Ocena vpliva politik na dusevno zdravje

J. Ucinkoviti programi promocije duSevnega zdravja za ranljive skupine (osipnike, otroke iz
druzin z nizjim socialno ekonomskim statusom, brezposelne itd.)

K. Vpeljevanje ucinkovitih preventivnih programov v vrtce, osnovne in srednje Sole ter na
fakultete.
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L. Razvoj novih, razs8iritve in dopolnitve novih programov, ter evalvacija preventivnih
programov, ki so namenjeni otrokom in mladostnikom.

M. Razsiritev obstojecih spletnih strani za osnovnoSolske otroke, oblikovanje spletnih strani o
zdravju za dijake in Studente.

N. OzaveSc€anje politikov vseh sektorjev o pomenu preventive dusevnih motenj in sodelovanje
pri pripravi programov.

O. Spodbujanje reSevanja vseh dejavnikov, ki predstavljajo tveganje za razvoj dusevne motnje
pri otrocih in mladostnikih (Solska neuspesnost, nasilie v druzini, zlorabe psihoaktivnih
snovi, revs€ina) ZmanjSevanje tveganja za razvoj duSevnih motenj pri otrocih in
mladostnikih, tudi s preventivnim delom na druZzini

P. Identifikacija skupin z vecjim tveganjem za razvoj duSevne motnje pri otrocih in
mladostnikih ter pomo¢€ svojcem in programi za skupine z vecjim tveganjem.

Q. Vzpostavitev ustreznih srednjeSolskih programov, ki jih bodo mladi v zavodih lahko
uspeSno zakljucili; krepiti delovne navade, skupnostno skrb ter samopodobo v okviru
individualnega dela z mladostniki.

R. Oblikovanje programov za odrasle o tem kako preprecevati razvoj dusevnih motenj otrok in
mladostnikov

S. Vklju€evanje mladih pri pripravi ustreznih strategij in ukrepov (razvoj akcijske kompetence
mladih)

T. Korenite spremembe zakonodaje tako na Solskem, kot zdravstvenem, pravosodnem in
socialnem podrocju

CILJ 2 (C2) Zdravljenje, rehabilitacija in socialna reintegracija

Strategija 4 (S4) Zdravijenje dusevnih motenj, rehabilitacija in socialna reintegracija pri
otrocih in mladostnikih

Ukrepi:

A. Povecevanje znanja otrok in mladostnikov o razli¢nih oblikah pomodi, vklju€evanje vsebin o
duSevnih motnjah pri otrocih in mladostnikih v vsebine Solskih programov

B. IzboljSanje diagnostike za zgodnje prepoznavanje simptomov in znakov duSevnih motenj pri
otrocih in mladostnikih, uvajanje novih diagnostiCnih pristopov, ki so se izkazali za zelo
ucinkovite — npr. na podrocju psihoz diagnostika za »at risk population«

C. Omogocanje zgodnje obravnave duSevnih motenj pri otrocih in mladostnikih z izboljSanjem
triaZze in dostopnosti pomoci za zgodnje zdravljenje duSevnih motenj pri otrocih in
mladostnikih (izboljSati regionalno pokritost s svetovalnimi centri in olajSati dostop do
njihovih storitev, omogociti urgentne ambulantne preglede otrok in mladostnikov z
dusevnimi motnjami, normativi, Cakalne dobe)

D. Zagotovitev ustrezne kadrovske zasedbe v vzgojnih zavodih, tako da bi otroci in mladostniki
z razlicnimi tezavami in ve¢ duSevnimi motnjami dobili ustrezno strokovno celostno
obravnavo.

E. Spremembe in dopolnitve zakonodaje tako na Solskem, kot zdravstvenem, pravosodnem in
socialnem podrocju (npr. formalne podlage za nov programi za individualno intenzivno
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obravnavo otrok s hudimi duSevnimi motnjami, formalne podlage za kadrovske normative,
formalne podlage za nove programe rehabilitacije, integracije in reintegracije).

Vzpostavitev moznosti urgentnega pregleda pri otroSkem in mladostniSskem psihiatru na
primarnem in sekundarnem nivoju.

Ustanovitev oddelka pod posebnimi pogoji za otroke in mladostnike z duSevnimi motnjami.

H. Povecanje Stevila psihiatrov za otroSko in mladostniSko psihiatrijo vsaj za 10.

Povecanje multidisciplinarnih timov.

Zagotovitev dostopnosti obravnave pri otroSkem in mladostniSkem psihiatru za otroke in
mladostnike, ki imajo dusevne motnje in so namesceni v zavodsko oskrbo.

Dostopnost ucinkovitega in kontinuiranega zdravljenja in povezave med bolniSni¢nim in
ambulantnim zdravljenjem.

Rehabilitacijski programi za otroke in mladostnike po prvi epizodi psihoze - moznost
rehabilitacije za otroke in mladostnike po hospitalizaciji, ko $e ne zmorejo vrnitve v domace
in/ali Solsko okolje (predvsem za psihoti€¢ne motnje) z moznostjo ustrezne namestitve.

. IzboljSanje dolgotrajne oskrbe v institucijah, dostopnost zdravstvene oskrbe za otroke in

mladostnike, zagotavljanje varnosti.
Sodelovanje med razli¢nimi strokami.

Programi nevladnih organizacij.

P. Priprava in implementacija programov za »prehodno obdobje« (stanovanjske skupine), ki

po 18. letu zapustijo zavod (u€enje zivljenjskih ves¢in po vzoru Nizozemske in Zdruzenega
Kraljestva: razvijanje osnovne skrbi zase (osebna higiena, prehrana in zdravje, zdrava
spolnost), prakticne ves€ine (ravnanje z denarjem, nakupovanje, kuhanje in Cis€enje) ter
veScine medosebnih odnosov (obvladovanje komunikacije v formalnih in neformalnih

odnosih).

CILJ 3 (C3) Preprec¢evanje samomorilnega vedenja

Strategija 7 (S7) Preprecevanje samomorilnega vedenja pri otrocih in mladostnikih

Ukrepi:

A.

Razlicne oblike posredovanja informacij o samomoriinem vedenju ter njegovem
prepreCevanju pri otrocih in mladostnikih (predavanja, tematske delavnice, strokovna
sreCanja in medijski nastopi, kampanje, itd.) lai¢ni in strokovnim javnostim.

B. Smernice medijem za poro¢anje 0 samomoru.

Identifikacija skupin z vecjim tveganjem za razvoj samomorilnega vedenja pri otrocih in
mladostnikih in napotitev na ustrezno obravnavo ter pomo¢ svojcem.

Povecanje dostopnosti programov ucinkovite, proaktivne in dolgotrajne pomoc¢i po poskusu
samomora pri otrocih in mladostnikih.

Povecanje pomoci druzini in oZzji okolici ob samomorilnem vedenju otroka in mladostnika.

Formalne podlage in organizacijski ukrepi za omejevanje dostopa do sredstev (varno
okolje, itd.).
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CILJ 4 (C4) Boj proti stigmi in socialni izkljuéenosti
Strategija 10 (S10) Boj proti stigmi in socialni izklju¢enosti pri otrocih in mladostnikih

Ukrepi:

A. Programi za zmanjSevanje vpliva stigmatizacije pri otrocih in mladostnikih.
B. Programi izboljSanja socialne vklju¢enosti.

C. Vzpostavitev 1 do 2 letnih programov v okviru socialnega podjetniStva za zaposlovanje
mladih, ki uspesno zakljuCijo Solanje v zavodu in zagotovitev prehodnih »stanovanjskih
skupin«.

CILJ 5 (C5) Izobrazevanje lai¢ne in strokovne javnosti o duSevnem zdravju
Strategija 13 (S13) Izobrazevanje lai¢ne in strokovne javnosti o dusevnem zdravju

Ukrepi:

A. Ozavescanje lai¢ne in strokovne javnosti o duSevnem zdravju, prepreCevanju in zdravljenju
duSevnih motnjah in prepreCevanju samomorilnega vedenja pri otrocih in mladostnikih:
publikacije, tiskana in elektronska gradiva, predavanja za sploSno javnost, akcije nevladnih
organizacij.

B. Sistemsko izobrazevanje strokovnih delavcev, zdravnikov, pedagoskega kadra, svetovalnih
delavcev, socialnih delavcev o pozitivnem dusevnem zdravju, dusevnih motnjah, njihovem
prepreCevanju in prepoznavanju.

C. Vklju€evanje vsebin o ohranjanju dusevnem zdravju in prepre€evanju dusevnih moten j ter
prepreCevanju samomora v vsebine Solskih in Studijskih programov.

D. Spodbujanje raziskovalnih nalog za osnovnoSolce, srednjeSolce in Studente na temo
duSevnega zdravja.

CILJ 5 (C5) Raziskovanje na podroc¢ju dusevnega zdravja

Strategija 14 (S14) Spodbujanje raziskovalnega dela na podro¢ju duSevnega zdravja in
prepre¢evanja samomora pri otrocih im mladostnikih in vseh perecih vsebin

Ukrepi:

A. Ciljni raziskovalni programi, bilateralni raziskovalni programi, raziskovalni projekti,
raziskovalni programi, zbiranje podatkov za pripravo ciljnih nacionalnih programov (za
podrocje proucevanja duSevnih motenj in podro¢je samomorilnega vedenja pri otrocih in
mladostnikih) in za posodobitev obstoje€ega nacionalnega programa.

B. Evalvacija politik, posameznih programov, projektov.
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2.2 ODRASLI

V to ciljno skupino sodijo odrasle osebe v starosti od 19 do 64 let. Med posebej ogroZzene skupine,
ki zahtevajo posebno skrb so osebe s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, brezposelni, osebe, ki
Zivijo v neugodnih druzinskih razmerah in okoljih, osebe z niZjim socialno-ekonomskim polozajem
in manj izobraZzeni.

Podatki Statisticnega urada Republike Slovenije o aktivnem prebivalstvu (Stevilo prebivalcev v
starosti med 18 in 65 let) za januar 2009 kazejo, da je bilo v kategoriji aktivnega prebivalstva
946.157 oseb. Od tega je bilo 82,8 odstotka zaposlenih, 9,4 odstotka samozaposlenih in 7,8
odstotka registriranih brezposelnih. Odlocili smo se prikazati podatke za leto 2009, ker se tudi vsi
ostali izraCuni in podatki nanasajo na leto 2009, saj podatkov za leto 2010 oziroma 2011 Se ni na
voljo.

Vecina odraslih prezivi na delu vsaj tretjino svojega Zivljenja, zato je delovno okolje eno
najpomembnejSih zivljenjskih okolij. Ocenjuje se, da se zaradi ekonomskih posledic nevarnega in
nezdravega delovnega okolja izgublja 3 do 5 odstotkov BDP. V Republiki Sloveniji predstavlja
aktivna populacija najvecji delez prebivalstva. Vsestransko vlaganje v boljSe delovne razmere vodi
k boljSemu zdravju zaposlenih in s tem tudi k vecji produktivnosti podjetij/organizacij/ustanov
(WHO, 1998).

Zdravo delo vpliva na kakovost delovnega Zivljenja in kakovost Zivljenja v prostem €asu. Prispeva
k ravni zdravstvene zaSCite skupnosti in prebivalstva. Vpliva na mikroekonomsko in
makroekonomsko vedenje ter pripomore k socialni koheziji.

Zlasti v sedanjih gospodarskih razmerah ne smemo pozabiti na tiste, ki jim grozi brezposelnost,
oziroma na dolgotrajno brezposelne. Zaradi ogroZenosti duSevnega zdravja jim je treba nameniti
posebno pozornost in ustrezne programe.

2.2.1 Dusevno zdravje in dusevne motnje aktivne populacije

Dusevno zdravje in varovalni dejavniki

V Republiki Sloveniji ne zbiramo rutinsko podatkov o pozitivnem duSevnem zdravju in varovalnih
dejavnikih odraslih, je pa nekaj podatkov o tem na voljo iz nekaterih raziskav.

Raziskava CINDI (2004 in 2008) z zdravjem povezan zivljenjski slog (Djomba in sod., 2010,
Hlastan Ribi¢, 2010) je obsegala tudi vprasanja o stresu in obc¢utku Zivljenja pod pritiskom. V
obdobju od leta 2001 do 2008 so se v Sloveniji povecali delezi tistih, ki dozivljajo stres vsak dan ali
pogosto (2001: 24,9 odstotkov, 2004: 30,7 odstotkov, 2008: 27,7 odstotkov) in tistih, ki se tvegano
stresno vedejo, torej pogosto doZivljajo stres in imajo teZzave z njegovim obvladovanjem. Med
letoma 2004 in 2008 se je povecalo tudi dozivljanje stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu.

Ugotavljamo tudi, da obstajajo preprecljive razlike v dozZivljanju stresa in njegovem obvladovanju
med posameznimi skupinami, zato lahko govorimo o neenakostih. Kot bolj ranljive izstopajo
naslednje skupine: Zenske, stari od 40 do 45 let, niZje izobraZeni in predstavniki najnizjega
socialnega sloja, prebivalci mestnih okolji ter prebivalci vzhodne in osrednje regije.

Slovensko javno mnenje 2006 nam prikazuje naslednje podatke:
- 12 odstotkov anketirancev ni zadovoljnih s svojim zivljenjem,
- 37 odstotkov poredko najde €as za stvari, ki jih res veselijo,
- 5 odstotkov je bilo teden dni pred anketiranjem depresivnih (ves €as ali skoraj ves ¢as),
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- 7 odstotkov vecino tedna in 2 odstotkov cel teden zalostnih,
- 17 odstotkov se je v zadnjem tednu pocutilo zelo malokrat srec¢ni, 3 odstotkov pa nikoli
sreCni zadniji teden.

Raziskava DuSevno zdravje prebivalcev Slovenije 2006 je bila izvedena na reprezentativhem
vzorcu 846 polnoletnih oseb (Kamin in sod., 2009). Raziskava je bila izvedena telefonsko.
Zajemala je sledeCa podrocja: ocena sploSnega fizicnega in duSevnega stanja; zaznava stresa;
socialna opora posameznikov; tvegana vedenja; zdravljenje duSevnih tezav; samopodoba in
samovrednotenje; samomorilno razmiSljanje; presejalna testa za anksioznost in depresijo.
Vprasani so v 26,7 odstotkov odgovorili, da imajo poviSan krvni tlak, kroni¢ne bolezni dihal je
navedlo 12,2 odstotka vprasanih, sladkorno bolezen 5,2 odstotkov in rak 2,8 odstotkov. Indeks
duSevnega zdravja je bil v povpreCju 67,23 (SD=19.50). V evropskem vrhu je Norveska z
indeksom 70. V raziskavi so podatke razdelili na tri skupine — normalno duSevno zdravje (vrednost
nad povprecjem), na meji (vrednost indeksa 56-76) in tezave v duSevnem zdravju (vrednost
indeksa 56 in manj). Brez tezav je bilo 34,9 odstotkov, na meji tezav 37 odstotkov in s tezavami
28,1 odstotkov. Med tistimi, ki imajo teZzave je veC Zensk in tistih, ki so stari nad 60 let.

Poleg tega vpraSani izkazujejo v sploSnem visoko samospostovanje (povpre¢na vrednost 33,4 na
lestvici samospostovanja RSES) in imajo dobro omrezje Custvene opore (v povprecju se vprasana
oseba v primeru resnih problemov lahko obrne na Stiri do pet ljudi).

2.2.1.1 Tveganja za zdravje aktivhega prebivalstva

Mednarodna klasifikacija bolezni deseta revizija (SZO, 1995) predstavla na V. osi
socioekonomske in prihosocialne okoliS¢ine, ki predstavljajo potencialno tveganje za zdravje:

— Tezave, povezane z vzgojo in izobrazbo (npr. neizobrazenost in nizka stopnja izobrazbe).

— Tezave povezane z zaposlenostjo in nezaposlenostjo (npr. nezaposlenost, groze¢a izguba
sluzbe, naporen delovni urnik, spori s Sefom in sodelavci, neprimerno delo).

— Poklicna izpostavljenost dejavnikom tveganja (hrup, sevanje, prah, drugi onesnazevalici,
strupene snovi, skrajne temperature, tresljaji).

— Tezave, povezane s fizilnim okoljem (npr. hrup, onesnazen zrak, onesnazena voda,
onesnazena zemlja, sevanje, neprimerna preskrba s pitno vodo).

— Tezave, povezane z nastanitvenimi in ekonomskimi okolis¢inami (npr. brezdomstvo,
neprimerno bivaliS€e, nesoglasje s sosedi, sostanovalci in gospodarjem, tezave, povezane
z zivlienjem v stanovanjski ustanovi, pomanjkanje primerne hrane, izjemna reva¢ina, nizki
prejemki, nezadostno socialno zavarovanje in socialna podpora).

— Tezave, povezane s socialnim okolijem (npr. tezave prilagajanja prehodom v Zivljenjskem
ciklusu, atipi€no stanje starSevstva, Ziveti sam, teZzave zaradi druge kulture, socialna
izkljucitev in zavrnitev, tar€a opazne diskriminacije in preganjanja).

— Tezave, povezane z negativnimi zivljenjskimi dogodki v otroStvu (npr. izguba ljubeCega
odnosa v otroStvu, odstranitev od doma v otroStvu, dogodki, ki povzrocajo izgubo
samospostovanja v otrostvu, grozljiva osebna izkusnja v otroStvu).

— Ostale tezave, povezane s primarno podporno skupino, vklju€ujo€ druzinske okolis¢ine
(npr. tezave v odnosih z zakoncem ali partnerjem, teZzave v odnosih s starSi in
prizenjenimi/primozenimi sorodniki, nezadostna druzinska podpora, odsotnost druzinskega
Clana, izginotje ali smrt druZinskega Clana, razbitje druZine zaradi razhoda ali locitve,
odvisno sorodnik, ki potrebuje oskrbo doma, ostali stresni dogodki, ki vplivajo na druzino in
gospodinjstvo).

— Tezave, povezane z drugimi psihosocialnimi okolis¢inami (obsodbe v civinem in
kazenskem postopku brez zapora, zapor ali druge vrste ujetniStvo, teZzave povezane z
odpustom iz zapora, tezave, povezane z drugimi pravnimi okoli§€inami, zrtev zloCina ali
terorizma, izpostavljenost hudi nesreci, vojni ali drugemu nasilju).

— Tezave, povezane s tezavami pri urejanju Zivljenja (npr. izgorelost, pomanjkanje sprostitve
in prostega ¢asa).
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Podatki raziskave Evrobarometer — DuSevno zdravje iz leta 2010 (Evropska komisija, 2010)
prikazujejo podatke o duSevnem zdravju v primerjavi z EU povpre¢jem. Gledano v celoti so
slovenski anketiranci Custveno bolj pozitivno naravnani kot Evropejci na splodno. Vec¢ slovenskih
anketirancev dozivlja tri od Stirih pozitivnih Custvenih izjav »ves €as« ali »velino ¢asa« (Se zlasti
»srecen«, »poln Zivljenja« in »imel veliko energije«), medtem ko jih manj dozivlja Stiri od negativnih
izjav »ves Cas« ali »veC€ino Casa« (Se zlasti »maloduSen in pobit«, »napet«, »iz€rpan« in
»utrujen«). Edina izjema tega precej pozitivnhega trenda je bila, da se je manj anketirancev od
povprecja pocutilo »pomirjeno in mirno« »ves €as« ali »vecino Casa« (56 odstotkov v primerjavi z
evropskim povprecjem 61 odstotkov).

Pri odnosu do dela so Slovenci bolj nezadovoljni s tem, koliko priznanja so delezni na delu kot
velja za evropsko povprecje (26 odstotkov se »ne strinja« v primerjavi z evropskim povprec¢jem 19
odstotkov). Slovence enako kot druge Evropejce skrbi, da je varnost njihove sluzbe ogrozena (24
odstotkov v primerjavi z evropskim povprec¢jem 25 odstotkov) in so bolj zadovoljni kot v povpredju,
da njihova sluzba ustrezno odraza njihove veScine.

Raziskava z naslovom Ocena tveganj za razvoj tezav v duSevnem zdravju prebivalcev Republike
Slovenije (Sprah in sod., 2011) iz leta 2011 je obsegala izratune posameznih dimenzij,
pomembnih za zdravje in blagostanje po posameznih statisticnih regijah. Navajamo povzetek
najpomembnejSih dimenzij za odrasle, ki predstavljajo varovane dejavnike oziroma dejavnike
tveganja. Tabela 2.22 prikazuje definicijo posamezne dimenzije, tri regije z najboljSimi ocenami in
tri regije z najbolj neugodnimi ocenami.

Opozarjamo, da v Republiki Sloveniji nimamo dovolj zanesljivih podatkov in analiz sociokulturnih

dejavnikov, ki vplivajo na zdravje v posameznih regijah, zato smo uporabili podatke omenjene
raziskave in z njihovo pomoc¢jo opredeli potrebe posameznih regij.
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Tabela 2.22. Definicija posamezne dimenzije, tri regije z najboljSimi ocenami in tri regije z najbolj

neugodnimi ocenami, statistiCne regije, 2009.

Dimenzija — definicija

Tri regije z najbolj
ugodno oceno

Tri regije =z
najmanj ugodno
oceno

Dimenzija izobrazba zajema izobrazbeno strukturo
prebivalcev, starih 22-64 let, brez izobrazbe oz. z
nedokoncéano ali dokonano osnovnoSolsko,

Goriska,
Gorenjska in
Osrednjeslovenska

Pomurska,
Podravska in

srednjesolsko, in visje ali visoko$olsko izobrazbo; Spodnjeposavska
Stevilo Studentov med delovno aktivnim

prebivalstvom, delez odraslih oseb, starih 25-64 let,

ki so vklju€eni v vsezivljenjsko izobrazevanje.

V dimenzijo zaposlenost se uvrs¢ajo delez delovno | Obalno kraska, Notranjsko
aktivnega prebivalstva, stopnja delovne aktivnosti, kraska,

stopnja registrirane brezposelnosti, delez
brezposelnin z osnovnoSolsko in z viSje- oz.

Osrednjeslovenska
in Podravska

Gorenjska in

visoko$olsko izobrazbo, $tevilo prostih delovnih Goriska
mest glede na delovno aktivho prebivalstvo, delez

delovno aktivhega prebivalstva, starega 55-64 let, in

Stevilo aktivnih podjetij glede na delovno aktivho

prebivalstvo v posamezni regiji.

V dimenzijo dohodek so vklju¢eni indeks BDP na | GoriSka, Obalno Pomurska,
prebivalca, BDP na prebivalca, izrazen v standardih L Zasavska in
kupne modi, in povpreéna meseéna neto plaga na | Kraska in Notranisko
zaposleno osebo Osrednjeslovenska kraékaJ

V dimenzijo okolje se uvrSajo koli¢ina vode, | Gorenjska, Zasavska,
dobavljene gospodinjstvom iz javnega vodovoda, | Savinjska in Koro8ka in
delez neprecis€ene odpadne vode, izpuscene iz ) )
kanalizacije, in ocenjena &koda zaradi elementarnih | Osrednjeslovenska | Spodnjeposavska
nesrec, izrazena v delezu regionalnega BDP.

Dimenzija stanovanje vkljuCuje povprecno povrsino | Notranjsko kraska, | Zasavska,
stanovanja na osebo in Stevilo dokon&anih | GoriSka in Obalno | KoroSka in

stanovanj (novogradnje, poveCave, spremembe
namembnosti) glede na Stevilo prebivalcev v
posamezni regiji.

kraska

Savinjska regija

Dimenzija zdravje vklju€uje: Stevilo zdravniskih
receptov na prebivalca, stopnjo hospitalizacije
zaradi bolezni, Stevilo primerov bolezni obtodil in
prebavil kot najpogostejSih vzrokov smrti, Stevilo
obiskov v primarnem zdravstvu zaradi: endokrinih,
prehranskih in presnovnih motenj, duSevnih in
vedenjskih motenj, bolezni obtoCil, bolezni prebavil
in bolezni miSicnoskeletnega sistema in veziva
glede na Stevilo prebivalcev posamezne regije.

Notranjsko kraska,
Gorenjska, in

Osrednjeslovenska

Zasavska,
Pomurska in

Koroska

V dimenzijo odsotnosti tveganih vedenj se uvrscajo:
Stevilo hudo poSkodovanih in  umrlih v
cestnoprometnih nesre€ah, stopnja hospitalizacije
zaradi samomora, Stevilo samomorov, Stevilo
obravnav zaradi uzivanja alkohola in zaradi zlorabe
drog v primarnem zdravstvu glede na Stevilo
prebivalcev v posamezni regiji.

Notranjsko kraska,
Obalno kraska in
Osrednjeslovenska

Zasavska,
Pomurska in

Spodnjeposavska

Dimenzijo poklicnega zdravja sestavljajo: Stevilo
prijavljenih poSkodb pri delu, delez bolniSkega

Notranjsko kraska,
Osrednjeslovenska

Zasavska,
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staleza, indeks frekvence (IF), resnost (R) | in GoriSka Koros$ka in
bolniSkega staleza, stopnja bolniSni¢nih obravnav
zaradi bolezni, povpreéno trajanje hospitalizacije
zaradi bolezni v posamezni regiji.

Savinska

Vir: SURS, IVZ.

Za zagotavljanje promocije in varovanja duSevnega zdravja v delovnem okolju je treba posvetiti
zadostno pozornost izdelavi ocene tveganj. Ta je prepogosto povezana le s prepreCevanjem
fizi€nih posSkodb in pojavljanjem nezgod. Vse preredko se povezuje s prepreCevanjem pojavljanja
stresa, zato je treba zaceti sistemati¢no razvijati varnostno kulturo, ki omogoca Cloveka vredno
delovno okolje ter podpira, varuje in tudi pripomore k promociji njegovega dusevnega zdravja.

Tezave z zdravjem pri delu vkljuCujejo poSkodbe, izpostavljenost hrupu in kemijskim tveganjem,
slabe ergonomije delovnega mesta, negativne posledice stresa in trpinéenja v delovhem okolju.

Izsledki Cetrte evropske raziskave o delovnih razmerah kazejo, da je tri Cetrtine odstotkov
slovenskih anketirancev s svojim delom sicer zadovoljnih, vendar pa jih veliko manj meni, da jim
njihovo delo obeta poklicno napredovanje, da so primerno placani za opravljeno delo, tretjino pa je
strah, da bi izgubili zaposlitev (European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions, 2007).

Najpomembnejsi dejavniki oziroma dolocilnice zdravja v delovhem okolju so:

- vrednote in politike odloCevalcev v podjetjih in zunaj podjetij v zvezi z zdravjem, socialnim
varstvom in politiko;

- varnostna kultura;

- praksa na podrocju vodenja in upravljanja;

- koncept proizvodnje in nacela organizacije dela;

- zagotavljanje varnosti pri delu;

- kakovost delovnega okolja;

- Zivljenjski slog in odnos do zdravja.

Zdravo delo se oblikuje na razli¢nih medsebojno povezanih ravneh:

- osebni ravni;

- ravni podjetja/organizacije/druzbe;

- ravni lokalne skupnosti/regije;

- ravni drzave (sistem socialnega varstva, nacionalna politika zdravstvenega varstva, - politika na
podro¢ju dela in socialnih zadev);

- ravni evropske politike.

Skodljivo pitje alkohola je velik javnozdravstveni problem, ki pomembno vpliva na kakovost
Zivljenja posameznikov, njihovih bliznjih in druzbe v celoti, saj se pojavlja tudi v delovhem okolju.
Po izsledkih raziskav naj bi med 60 in 70 odstotkov slovenskega prebivalstva pilo v mejah manj
tveganega pitja, med 13 in 20 odstotkov pa naj bi jih presegalo te meje (Hovnik KerSmanc,
Cebasek Travnik in Trdi¢, 2000; Zaletel Kragelj, Fras in Maucec Zakotnik, 2004). Med letoma 1981
in 2005 smo Slovenci vsako leto presegli kriti€no koli¢ino 10 litrov popitega Cistega alkohola na
prebivalca, kar pomeni veliko tveganje za razvoj zdravju Skodljivih posledic in ogrozanje blaginje
ljudi. V standardizirani stopnji umrljivosti smo zaradi izbranih vzrokov, ki jih neposredno
pripisujemo alkoholu, presegli povprecje evropskih drzav, ki imajo podobno stopnjo umrljivosti in
rodnosti kot mi (SZO HFA-DB, 2009).

2.2.1.2 DusSevno zdravje in dusevne motnje aktivne populacije
Natancnih podatkov o obolevnosti za dusevnimi motnjami aktivne populacije prebivalcev Slovenije

nimamo, zato sklepamo na pojavnost duSevnih motnje iz podatkov iskanja pomod€i in treh
presecnih raziskav.
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V letu 2006 je bila izvedena raziskava o DuSevnem zdravju Slovencev (Kamin in sod., 2009), ki je
vklju€ila reprezentativen vzorec odrasle populacije (18 do 64 let) in je pokazala, da je v preteklem
letu 12,7 odstotkov anketiranih moralo omejiti svoje dejavnosti in so zaradi tega celo izostali z dela
zaradi psiholoskih, psihiatricnih ali duSevnih tezav. Od teh jih je slaba polovica v preteklem letu
iskala strokovno pomo¢&, najpogosteje pri sploSnem zdravniku. 9,6 odstotkov jih je zaradi
omenjenih teZav jemalo zdravila. Pomoc¢ je iskalo ve¢ Zensk kot moskih, prav tako so zdravila
pogosteje jemale Zenske in pa brezposelni ter tisti, ki so bili nezadovoljni s svojim dohodkom. Med
zdravili so prevladovala pomirjevala, sledila so zdravila iz domace lekarne, uspavala, nato
antidepresivi in druga zdravila. Od oseb, ki so jemala zdravila, jih je 63 odstotkov zdravila jemalo
vec kot eno leto.

V letu 2007 je bila v Sloveniji izvedena Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu, katere namen je
bil ugotoviti, kako prebivalci RS ocenjujejo svoje zdravstveno stanje, kako pogosto uporabljajo
razliéne zdravstvene storitve in kakSen je njihov Zivljenjski slog, povezan z zdraviem. Rezultati
raziskave kaZejo, da je 4,8 odstotkov oseb poroc€alo, da so kadarkoli v Zivljenju obcutili kroni¢no
tesnobnost, med temi osebami je bilo ve¢ Zensk. Podoben odstotek oseb (4,6 odstotkov) je
porocal, da so Ze doziveli kroni¢no depresijo, tudi med njimi je bilo ve¢ zensk. Dva odstotka oseb
je porocalo o drugih dusevnih tezavah. Vecina oseb je porocala, da je podobne tezave potrdil tudi
njihov splosni zdravnik.

Rezultati raziskave CINDI Slovenija (Zakljuéno porocCilo projekta Presejanje, sistemati¢no
odkrivanje in celostna obravnava depresij v Sloveniji, 2008) kazZejo, da predstavljajo Zenske v
starosti od 46 do 55 let rizicno skupino za razvoj depresivne motnje, saj se pri njih kliniéni znaki in
simptomi depresije pojavljajo v 17 do 24 odstotkih.

Podatki raziskave Evrobarometer — DuSevno zdravje iz leta 2010 (Evropska komisija, 2010)
prikazujejo podatke o dusevnem zdravju v primerjavi s EU povprecjem.

Enak delez slovenskih anketirancev kot povprecje se je pocutil, da so kot posledica fizi¢nih ali
Custvenih zdravstvenih tezav dosegli manj (»nikoli« pri fizi€nih: 39 odstotkov in »nikoli« pri
Custvenih: 54 odstotkov v primerjavi z evropskima povpre¢jema 41 odstotkov in 53 odstotkov).
Delez slovenskih anketirancev, ki so poiskali strokovno pomo¢ v zadnjih 12 mesecih se od leta
2006 ni povecala (+1 odstotna tocka) in je nizji od evropskega povprecja (12 odstotkov v primerjavi
z EU povprec€jem 15 odstotkov).

Delez slovenskih anketirancev, ki je v zadnjih 12 mesecih jemalo antidepresive je enak kot
evropsko povprecje (8 odstotkov v primerjavi z EU povpredjem 7 odstotkov). Vendar pa je manj
slovenskih anketirancev antidepresive jemalo za depresijo (39odstotkov v primerjavi s povpre¢jem
51 odstotkov) ali tesnobe (39 odstotkov v primerjavi s povpre¢jem 47 odstotkov), vec anketirancev
kot v povprecju pa je jemalo antidepresive zaradi kroni¢ne boleCine (27 odstotkov v primerjavi s
povpre€jem 16 odstotkov) in za boljSo ucinkovitost (19 odstotkov v primerjavi s povprecjem 8
odstotkov). Na sploSno je odsotnost z dela podobna evropskemu povprecju, vendar je med
slovenskimi anketiranci odsotnost od »6-10 dni« dvakrat pogostejSa kot pri evropskem povprecju
(6 odstotkov v primerjavi s 3 odstotkov v povprecju).

Tabela 2.23 in Tabela 2.24 prikazujeta razloge obiskov primarne in sekundarne zdravstvene
mreze. Posredno lahko iz iskanja pomoci sklepamo na pogostost duSevnih motenj, a pri tem
moramo upostevati, da se pogostost iskanja pomoci med posameznimi dusSevnimi motnjami
razlikuje. Zal podatkov o prevalenci dugevnih motenj za Slovenijo nimamo.

Tabela 2.23. Razlogi prvih obiskov primarne in sekundarne zdravstvene mreze zaradi duSevnih
motenj po posameznih diagnozah, starostna skupina 20 do 64 let, moski, Zenske, skupaj,
Slovenija, 2010.
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Primarna raven Sekundarna raven

Dusevne motnje (skupina) Moski Zensk | Skupaj | Moski | Zensk | Skupaj
e e

FOO-FO9 Organske, vkljuéno 1090 697 1787 1275 910 2185
simptomatske, dusevne motnje
F10-F19 DuSevne in vedenjske 4620 1376 5996 3548 1159 4707
motnje zaradi uzivanja
psihoaktivnih snovi
F20-F29 Shizofrenija, shizotipske 2973 | 2770 5743 | 4100 4296 8396
in blodnjave motnje
F30-F39 RazpolozZenjske 8201 | 17445 | 25646 3923 8306 12229
[afektivhe] motnje
F40-F48 Nevrotske, stresne in 14088 | 28427 | 42515 | 5558 | 10227 15785
somatoformne motnje
F50-F59 Vedenjski  sindromi, 1941 2051 3992 209 492 701
povezani s fizioloSkimi motnjami
F60-F69 Motnje osebnosti in 418 309 727 689 661 1350
vedenja v odrasli dobi
F70-F79 DuSevna manjrazvitost 1497 1156 2653 434 362 796
(mentalna retardacija)
F80-F89 Motnje  duSevnega 78 41 119 23 21 44
(psiholo$kega) razvoja
FO90-F98 Vedenjske in Custvene 243 411 654 95 43 138
motnje, ki se zatnejo navadno v
otrostvu
Skupaj 35149 | 54683 | 89832 | 19854 | 26477 46331

Vir: IVZ, ZUBSTAT 2010

Tabela 2.24. Tabela 2.4. Razlogi obravnave v psihiatriCnih bolniSnicah zaradi dusevnih motenj po
posameznih diagnozah, starostna skupina 20 do 64 let, moski, Zenske in skupaj, Slovenija, 2010.

Hospitalizacije
Dusevne motnje (skupina) Moski Zenske | Skupaj
FO00-F09 Organske, vkljuéno simptomatske, duSevne | 256 184 440
motnje
F10-F19 DuSevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja | 1787 505 2292
psihoaktivnih snovi
F20-F29 Shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje 1492 1153 2645
F30-F39 RazpoloZenjske [afektivhe] motnje 553 772 1325
F40-F48 Nevrotske, stresne in somatoformne motnje 409 496 905
F50-F59 Vedenjski sindromi, povezani s fizioloSkimi | 6 34 40
motnjami
F60-F69 Motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi 135 108 243
F70-F79 DuSevna manjrazvitost (mentalna retardacija) 96 37 133
F80-F89 Motnje duSevnega (psiholoskega) razvoja 0 1 1
F90-F98 Vedenjske in Custvene motnje, ki se za¢nejo | 3 3 6
navadno v otroStvu
Skupaj 4737 3293 8030

Vir: IVZ. BOLOB 2010.
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Podatki o delovni invalidnosti in bolniSkem staleZzu kaZejo, da so duSevne in vedenjske motnje ze
vsa leta pogost vzrok za I. kategorijo invalidnosti, da je pa ta skupina kot vzrok za bolniski stalez
obi¢ajno na Cetrtem ali petem mestu (Tabela 2.25). Analiza bolniSkega staleZza zaradi dusevnih in
vedenjskih motenj po diagnozah za zadnjih trinajst let kaze, da se Stevilo primerov bolniskega
staleZza manj3a hitreje kot Stevilo dni bolniSkega staleza.

Zaradi duSevnih in vedenjskih motenj smo samo v letu 2010 izgubili 842157 delovnih dni.

Zasavska regija je belezila v povpre€ju najdaljSi bolniSki stalez zaradi duSevnih in vedenjskih
motenj, medtem ko je bil najkrajSi stalez v Spodnjeposavski regiji. V letih od 2006 do 2010 je
Stevilo izgubljenih koledarskih dni zaradi odsotnosti z dela zaradi duSevnih in vedenjskih motenj
najbolj naras€alo v Koro$ki in Obalno-kraski regiji, najbolj pa je upadalo v Gorenjski in Pomurski
regiji.

Tabela 2.25. Izgubljeni koledarski dnevi ter indeksi bolniSkega staleZza za duSevne in vedenjske
motnje, oba spola skupaj, Slovenija, obdobje 1997 do 2005.

oo | Primeri | Dnevi CB)gStOtkOV 10 IF T ;)/rsi:neri Dnevi
FO0-09 |Fo0-99 | BS - |F00-99 |F00-99 |F00-99

1997 | 20032 977841 0,34 1,26 2,58 48,81 785272 14091960
1998 | 20139 1030140 0,36 1,33 2,60 51,15 766720 14646750
1999 | 19486 954892 0,33 1,22 2,49 49,00 787413 14064840
2000 | 19908 926147 0,30 1,2 2,5 46,5 754739 13487977
2001 | 20963 938751 0,32 1,2 2,6 44.8 740755 13332358
2002 | 21899 933164 0,34 1,3 2,8 45,8 731153 13581774
2003 | 20536 1018779 0,35 1,29 2,59 49,61 753580 13931303
2004 | 21181 121392 0,37 1,36 2,57 52,94 762273 14560366
2005 | 20890 1013408 0,33 1,22 2,51 48,51 789931 14312285
2006 | 20092 890472 0,29 1,0 24 44 3 695288 13026763
2007 | 21576 943105 0,29 1,1 25 43,7 788895 14095263
2008 | 20009 931855 0,29 1,0 2,2 46,6 739834 13894657
2009 | 18468 858503 0,27 0,98 2,11 46,49 742342 13325384
2010 | 19203 842157 0,27 1,0 2,2 43,9 729004 12808242

PRIMERI - Stejemo vse primere, ki imajo zaklju€en bolniski stalez v opazovanem letu za eno diagnozo, ne glede, kdaj se
je bolniski stalez zacel. DNEVI - Stejemo vse dneve odsotnosti z dela za eno zaklju¢eno diagnozo v opazovanem
obdobju. odstotkov BOLNISKEGA STALEZA (odstotkov BS) - odstotek izgubljenih koledarskih dni na enega
zaposlenega delavca. INDEKS ONESPOSABLJANJA (10) - Stevilo izgubljenih koledarskih dni na enega zaposlenega
delavca. INDEKS FREKVENCE (IF) - Stevilo primerov odsotnosti z dela zaradi bolnikega staleza na 100 zaposlenih v 1
letu. RESNOST (IT) - povprecno trajanje ene odsotnosti z dela zaradi bolezni, poSkodbe ali drugega zdravstvenega
vzroka.

Vir: Evidenca zaCasne odsotnosti z dela zaradi bolezni, poskodb, nege in drugih vzrokov, NIJZ 3, 1997-20010.

Od leta 2000 do leta 2011 je vsako leto status invalida katerekoli kategorije zaradi najrazli¢nejsih
vzrokov pridobilo med 22.733 in 25.532 oseb. Med njimi je bilo vsako leto med 3.457 do 4.290
oseb, ki so pridobile status invalida katerekoli kategorije zaradi duSevnih motenj. Delez oseb, ki so
pridobile status invalida zaradi duSevne motnje se v opazovanem obdobju letno giblie med
15,20dstotkov in 16,90dstotkov.

Prvo kategorijo invalidnosti je med leti 2000 in 2011 pridobilo vsako leto med 4.068 in 6.433 oseb
zaradi najrazli¢nejSih vzrokov. Prvo kategorijo invalidnosti je na raCun duSevnih motenj pridobilo
letno med 1.063 in 1.757 oseb. DuSevne motnje so za 24,7odstotkov do 27,74 odstotkov oseb
razlog, da pridobijo prvo kategorijo invalidnosti. (SPIZ — podatki o invalidizaciji med leti 2000 in
2011).
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Po zadnjih dostopnih podatkih je bilo v letu 2006 1,2 odstotka vseh hospitalizacij in 0,21 odstotka
vseh primerov bolniSkega staleZza zaradi alkoholu neposredno pripisljivih bolezni, poskodb in
zastrupitev. Vecino primerov smrti, hospitalizacij in bolniSkega staleZza zaradi alkohola belezimo pri
moskih., Pri obeh spolih pa so prevladovale duSevne in vedenjske motnje zaradi uzivanja alkohola
ter alkoholna bolezen jeter (KovSe in Nadrag, 2008; TomSi¢ in drugi, 2009).

2.2.2 Samomorilno vedenje odraslega prebivalstva

Vsako leto v Republiki Sloveniji zaradi samomora umre med 400 in 500 ljudi (Baza umrlih, NIJZ),
poskusov samomora pa je Se veliko ve€. Samomor prizadene v povprecju Sest ljudi, ki so bili blizu
kolicnikom samomora (koli€nik samomora je Stevilo umrlih zaradi samomora na 100.000
prebivalcev letno).

Stevilo umrlih zaradi samomora v Sloveniji vsako leto pomeni priblizno 3 odstotke vseh smrti (Baza
umrlih, IVZ). Med letoma 1965 in 2004 se je samomorilni koli¢nik vseskozi gibal med 24 in 30 (med
37 in 53 za moske; med 8 in 17 za Zenske). Po letu 2004 je v Sloveniji nakazan trend upadanja
Stevila samomorov, samomorilni koli¢nik je v letu 2005 znas8al 25,00, v letu 2010 pa celo 20,3 na
100.000 prebivalcev (Tabela 2.26). ZmanjSanje je vidno pri moskih in Zenskah v vseh starostnih
skupinah. Tabela 2.27 prikazuje samomorilni kolicnik v posameznih zdravstvenih regijah.

Razmerje med moskimi in Zenskami, umrlimi zaradi samomora, je v teh letih znaSalo 3 do 4:1 (na
vsak samomor, ki ga je storila Zenska, so se zgodili 3 do 4 samomori, ki so jih storili moski) (Baza
umrlih, IVZ). Samomorilni koliénik naras€a s starostjo, povpre€na starost umrlega zaradi
samomora je v obdobju od 1985 do 2007 znaSala 50,4 leta (49,4 leta za moske; 54,3 leta za
zenske). Delez smrti zaradi samomora (med vsemi glavnimi vzroki smrti) v starostni skupini do 60.
leta znasa 10 odstotkov, ¢e upoStevamo samo osebe, umrle pred 40. letom, pa celo 19 odstotkov
vseh smrti (Tomsi¢ in drugi, 2009).

Samomorilni koli€nik je visji med razvezanimi in ovdovelimi kot med poro¢enimi in samskimi
osebami. Samomorilni koli¢nik je tudi viSji med osebami z nizjo stopnjo izobrazbe ali brez
izobrazbe (Mil€inski, 1985; Marusi¢, 1999; Leskovsek, 2001).

Samomor v Sloveniji v primerjavi s samomorom drugod po svetu izstopa vsaj po dveh znacilnostih,
in sicer regionalni razprdenosti in nacinu izvedbe (Marusi¢, 1999). Med najbolj ogroZzene regije v
Sloveniji se uvrs€ajo severovzhodne regije. Te regije imajo vecjo prevalenco z alkoholom
povezanih diagnoz, niZjo izobrazbeno strukturo prebivalstva in nizji dohodek na prebivalca.
Najmanj samomorov je v juznejSih in zahodnejSih predelih Slovenije, ki imajo boljse
sociodemografske in gospodarske kazalnike. V letu 2010 so se med najbolj ogrozene uvrsc¢ale
regije na severovzhodu Slovenije: Celje (27,8/100.000), Ravne na KoroSkem (24,8/100.000) in
Maribor (22,0/100.000) in Najmanj samomorov je bilo v Novi Gorici (15,00/100.000), pa tudi sicer v
juznejSih in zahodnejSih predelih. Regionalne razlike se prikazejo drugace, Ce jih obravnavamo
loCeno po spolu. Najve€ samomorov, ki so jih storile Zenske, je bilo leta 2010 v Kopru
(10,94/100.000) in Kranju (10,70/100.000), kar je drugaCe kot v prejSnjih letih, ter v Celju
(9,25/100.000); najve¢ samomorov, ki so jih storili moSki, pa poleg Celja (46,49/100.000) in Raven
na Koroskem (41,10/100.000) $e v Mariboru (37,01/100.000) in v Novem Mestu (36,81/100.000).

Prevladujoa metoda samomora pri nas je obeSenje (okrog dve tretjini vseh samomorov) (Marusic,
1999). Na odlocitev o izbiri sredstva oziroma nacina njegove izvedbe vpliva ve¢ dejavnikov (Maris
in drugi, 2000): dostopnost in razpolozljivost metode (orozje, visoke zgradbe, mostovi, reke, nacin
pakiranja zdravil itd.), védenje, izkuSnje in poznavanje metode, pomen, simboli¢nost in kult