ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE
ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE

STROKOVNA SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V SOCIALNIH ZAVODIH

2. Kongres gerontoloske zdravstvene nege in
oskrbe

ZIVETI ZIVLJENJE V VARNI STAROSTI

ZBORNIK PREDAVANJ



BERNARDIN 5. in 6. DECEMBER 2016
ZBORNICA ZDRAVSTVENE IN BABISKE NEGE SLOVENIJE

ZVEZA DRUSTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE

STROKOVNA SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V SOCIALNIH ZAVODIH

2. Kongres gerontoloske zdravstvene nege in
oskrbe



ZIVETI ZIVLJENJE V VARNI STAROSTI

ZBORNIK PREDAVANJ

BERNARDIN 5. in 6. DECEMBER 2016

2. Kongres gerontoloske zdravstvene nege in oskrbe: ZIVETI ZIVLJENJE V
VARNI STAROSTI

Programski odbor strokovnega srec¢anja mag. Klavdija Kobal Straus, dipl. m. s., spec.,
Gabrijela Valenci¢, dipl.m.s., mag.zdrav. nege, mag. Branko Bregar, dipl. zn, vi$. pred., dr. Mirko
Prosen, vis. pred.

Organizacijski odbor strokovnega sre¢anja Gabrijela Valenci¢, dipl.m.s., mag. zdrav. nege,
mag. Klavdija Kobal Straus, dipl. m. s., spec, Franc¢iSka Pinoza, dipl. med. s. ,dipl. org., Nada
Hercan, dipl. m. s.

Urednica mag. Klavdija Kobal Straus, dipl.
m. s., Spec.

Recenzija Helena Skodir, vi§. med. ses., univ.
dipl. org., pred.



Lektor Jana Gregori¢, univ. dipl.
prof. slov.

Tisk Abo grafika
Ob Zeleznici 16
1000 Ljubjana

Naklada 200
izvodov

Zaloznik Strokovna sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v socialnih
zavodih, 2016
Za vsebino ¢lankov odgovarjajo njihovi avtoriji

CIP - Katalozni zapis o publikaciji Narodna
in univerzitetna knjiznica, Ljubljana

616-053.9-083(082)
616-083:364-5(082)

KONGRES gerontoloske zdravstvene nege in oskrbe (2; 2016; Portoroz) Ziveti Zivljenje v
varni starosti: zbornik predavanj/2. Kongres gerontoloSke zdravstvene nege in oskrbe,
Bernardin, 5. in 6. december 2016; [urednica Klavdija Kobal Straus]. - Ljubljana: Strokovna
sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v socialnih zavodih, 2016

ISBN 978-961-273-146-5 1. Gl. stv. nasl. 2.
Kobal Straus, Klavdija, 1974- 287493888

Kazalo vsebine

Skozi preteklost do danasnjih dni v zdravstveni negi v socialnih zavodih, dr.
Lilijana Leskovic.

Starost kot (najlepse) razvojno obdobije, dr. Spela Hvalec, univ. dipl. psih., spec. klin.
psih.



Razli¢éne izgube in zalovanje v starejSem obdobju, red. prof. dr. Onja Tekavci¢ Grad,
univ. dipl. psih., spec. klin. psih.

Uporaba deeskalacijskih tehnik pri zdravstveni obravnavi pacientov z demenco,
Branka Mikluz, dipl. m. s., Matej Rajgl, dipl. zn., Petra Stopar, dipl. m. s.

Duhovnost v sistemu zdravstvenega in socialnega varstva, Dr. Klelija Strancar,
univ. dipl. teol.

Alzheimerjeva demenca kot nova oblika sladkorne bolezni tipa 3, Ana Ogri¢
Lapajne, dr.med., spec. interne medicine

Eticna vprsanja, povezana s starostjo in izgubo samostojnosti, viS. pred., dr. Mirko
Prosen, dipl. zn., univ. dipl. org.

Uvod v homeopatijo in njena vlioga pri celostni obravnavi starejsih, dr. Miha
Vivoda, mag. farm.

Sever



Krepitev posameznika v socialno varstvenem zavodu z naturopatskimi tehnikami,
Erika Brajnik, naturopatinja

Koristi ketogene diete za starejSe: sindromi demence in Alzheimerjeva bolezen,
Gasper Grom, dipl. dietetik, svetovalec za LCHF/ketogeno prehranjevanje
.................................... 107

Delovna terapija v socialno varstvenih zavodih, Monika Vrhovnik Hribar, dipl.
delovna

terapevtka, samostojna svetovalka

129

Pomen in vloga socialnega dela v domu za starejSe, Franja Jakob, univ.dipl.soc.del.
..... 151

Vloga dietetika v socialnovarstvenem zavodu, Kemal Ejub, diplomirani dietetik

Dejavniki povezani z udejanjanjem kakovosti in varnosti v zdravstvu, vis. pred.
mag. Mojca Dobnik, dipl. m. s., univ. dipl. org., izr. prof. dr. Brigita Skela Savi¢, Doc. dr.
Matjaz Maletic¢

Vloga managementa zdravstvene nege in odkrbe v procesu zagotavljanja
kakovosti in varne zdravstvene oskrbe, Dr. SaSa Kadivec, prof. zdr. vzg.
.............................................. 183



Primer vpeljave modela kakovosti v vsakdanjo prakso socialno varstvenega
zavoda, Valerija Leki¢ PoljSak, direktorica, viSja svetovalka

Varnostni pogovori/varnostne vizite — pomembno orodje za zagotavljanje varnosti
v zdravstvenih in socialnovarstvenih zavodih, Zdenka Kramar, dipl. m. s., mag. zdr.
nege, pred.

Finanéno-medicinski nadzor zavoda za zdravstveno zavarovanje slovenije o
razvr§€anju stanovalcev socialnovarstvenih zavodov v kategorije zdravstvene
nege, dr. Mateja Bercan, mag. Jana Mrak

Oskrba trahealne kanile: izkuSnje zaposlenih v zdravstveni negi, Helena Skocir, vis.
med. ses., univ. dipl. org., pred., Ester Benko, mag. zdr.neg, pred

Kratkoelasti€éna kompresijska oskrba nog, asist. Zvonka Fekonja, izr. prof. Dr. Majda
Pajnkihar

Kroni€na rana in starejsSi pacient, Irena JovisSi¢, dipl. m. s. in Janja Nikoli€ viS. med.
ses.,.

Asistirana peritonealna dializa pri starejsih, Mirjana Rep dipl. m. s. in Polona Pirnat
dipl. m. s.



Premestitev pacienta z ve¢kratno odpornimi bakterijami, viS. pred. mag. Mojca
Dobnik, dipl. m. s., univ. dipl. org., izr. prof. dr. Brigita Skela Savi¢, Doc. dr. Matjaz
Maletic ........ 290

PROGRAM SRECANJA:

5. 12. 2016 (1. dan)

od 07.00 do 08.30 Registracija udeleZzencev

od 08.30 do 08.40 Pozdravni nagovori
Monika Azman, predsednica Zbornice zdravstvene in babiSke nege Slovenije

Gabrijela Valen€i¢, predsednica Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v socialnih zavodih

08.40 do 09.00 dr. Lilijana Leskovic — Skozi preteklost do danasnjih dni v zdravstveni negi v
socialnih zavodih

od 09.00 do 09.30 Podelitev zahval

I. SKLOP - Tudi to je starost moderatorja: Helena Skocir, Brane Bregar

09.30 do 09.50 Starost kot (najlepSe) razvojno obdobje
20 min dr. Spela Hvalec, spec. klin. psih.
09.50 do 10.40 Razli¢éne izgube in Zalovanje v starejSem obdobju zivljenja

50 min red. prof. dr. Onja Tekav¢i¢ Grad, spec. klin. psih.



10.40 do 11.00 Odmor

11.00 do 11.20 Validacija instrumentov za merjenje odnosa do starejsih

20 min dr. Julita Sansoni

11.20 do 11.40 Uporaba deeskalacijskih tehnik pri zdravstveni obravnavi

pacientov z demenco

20 min Branka Mikluz, dipl. m. s., Matej Rajgl, dipl. zn., Petra Stopar, dipl.m.s.
11.40 do 12.00 Duhovnost v sistemu zdravstvenega in socialnega varstva

20 min dr. Klelija Strancar, univ. dipl. teol.

12.00 do 12.20 Alzheimerjeva demenca kot nova oblika sladkorne bolezni tipa 3
20 min Ana Ogri¢ Lapajne, dr. med., spec. interne medicine

12.20 do 12.40 Etiéna vprasanja povezana s staranjem in izgubo samostojnosti

20 min dr. Mirko Prosen, dipl. zn., univ. dipl. org., vis. pred

12.40 do 13.10 Vprasanja in diskusija in predstavitve sponzorjev

30 min

13.20 do 14.20 Kosilo

Il. SKLOP - Poglejmo SirSe moderatorja: Gabrijela Valenci¢, Mirko Prosen

14.20 do 14.40 Uvod v homeopatijo in njena vloga pri celostni obravnavi starejsSe

osebe



20 min dr. Miha Vivoda, mag. farm.

14.40 do 15.00 Qi gong - vadba pozornosti, ki lahko pomaga spreminjati gibalne

vzorce

20 min dr. Sever Jernej

15.00 do 15.20 Krepitev posameznika v socialno varstvenem zavodu z

naturopatskimi tehnikami

20 min Erika Brajnik, naturopatinja

15.20 do 15.40 Koristi ketogene diete za starostnike: Sindromi demence in

Alzheimerjeva bolezen

20 min Gasper Grom, dipl. dietetik, svetovalec za prehrano LCHF in fitnes trener

156.40 do 16.10 Vprasanja in diskusija in predstavitve sponzorjev

30 min

16.10 do 16.30 Odmor

20 min

lll. SKLOP —....... in sodelujmo moderatorja: Helena Skocir, Brane Bregar

16.30 do 16.50 Delovna terapija v socialno varstvenih zavodih

20 min Monika Vrhovnik Hribar, dipl. delovna terapevtka, samostojna

svetovalka
16.50 do 17.10 Mobilizacija: kdaj, kdo, zakaj?

20 min Danielle Jagodic, dipl. fiziot., visja svetovalka

17.10 do 17.30 Pomen in vloga socialnega dela v domu za starejSe

20 min Franja Jakob, univ.dipl. soc. del.



17.30 do 17.50 Vloga dietetika v socialno varstvenem zavodu

20 min Kemal Ejub, dipl. dietetik

17.50 do 18.00 Vprasanja in diskusija

10 min

Ob 19.00 Vecerja ob glasbi
6. 12. 2016 (2. dan)

IV. SKLOP - Varnost in kakovost v zdravstveni negi in oskrbi
moderatorja: Helena Skocir, Brane Bregar

08.30 do 08.50 Dejavniki povezani z udejanjanjem kakovosti in varnosti v

zdravstvu

20 min Vi§. pred. mag. Mojca Dobnik, dipl. m. s., univ. dipl. org., izr. prof. dr. Brigita
Skela Savi¢, Doc. dr. Matjaz Maletic¢

08.50 do 09.10 Vloga managementa zdravstvene nege in odkrbe v procesu

zagotavljanja kakovosti in varne zdravstvene oskrbe
20 min dr. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg., vi§. pred.

09.10 do 09.30 Primer vpeljave modela kakovosti v vsakdanjo prakso socialno

varstvenega zavoda
20 min Valerija Leki¢ PoljSak, direktorica, vi§ja svetovalka

09.30 do 09.50 Varnostni pogovori/varnostne vizite — pomembno orodje za

zagotavljanje varnosti v zdravstvenih in socialnovarstvenih zavodih
20 min Zdenka Kramar, dipl. m. s., mag. zdravstvene nege

09.50 do 10.10 Finanéno-medicinski nadzor zavoda za zdravstveno zavarovanje



slovenije o razvr§¢anju stanovalcev socialnovarstvenih zavodov v
kategorije zdravstvene nege

20 min dr. Mateja Beréan, dipl. m. s., spec., mag. zdr. nege in mag. Jana Mrak,

vodja oddelka za nadzor na Direkciji ZZZS

10.10 do 10.40 Vprasanja in diskusija in predstavitve sponzorjev

30 min

10.40 - 11.10 ODMOR, OSVEZITEV

30 min
V. SKLOP - Dileme in postopki v zdravstveni negi in oskrbi
moderatoja: Gabrijela Valenci¢, Mirko Prosen

11.10 do 11.30 Oskrba trahealne kanile: izkuSnje zaposlenih v zdravstveni negi

20 min Helena Skocir, vis. med. ses., univ. dipl. org., pred., Ester Benko, mag.

zdr. neq., pred.
11.30 do 11.50 Kratkoelasti€éna kompresijska oskrba nog
20 min asist. Zvonka Fekonja, mag. zdr. nege, izr. prof. Dr. Majda Pajnkihar
11.50 do 12.10 Kroniéna rana in starejsi pacient

20 min Irena Jovisic, dipl. m. s.

12.10 do 12.30 ODMOR

20 min

12.30 do12.50 Asistirana peritonealna dializa pri starejSih



20 min Mirjana Rep, dipl.m.s., predsednica Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v nefrologiji, dializi in transplantaciji, Polona Pirnat

dipl. m. s
12.50 do 13.10 Premestitev pacienta z ve¢kratno odpornimi bakterijami

20 min Vi§. pred. mag. Mojca Dobnik, dipl. m. s., univ. dipl. org., izr. prof. dr.

Brigita Skela Savi¢, Doc. dr. Matjaz Maletic¢

13.10 do 13.30 Vprasanja, diskusija in zakljucki in povzetki kongresa

20 min

SKOZI PRETEKLOST DO DANASNJIH DNI V
ZDRAVSTVENI NEGI V SOCIALNIH ZAVODIH

Through the past to the present day in nursing in
social

institutions

dr. Lilijana Leskovic, Fakulteta za zdravstvene vede Novo
mesto

Kontaktni e-naslov:
liiljiana.leskovic@guest.arnes.si

IZVLECEK

Uvod: Zaradi staranja prebivalstva se je potrebno osredotocati na gerontolo$ko
zdravstveno



nego, saj lahko le-ta izrazito pripomore h kakovostnem staranju in s tem tesno
povezanim

zadovoljstvom starejSih. Prispevek predstavlja rezultate pregleda strokovne in
znanstvene

literature skozi dolo€eno obdobje ter ali rezultati publikacij podpirajo razvoj gerontoloske
zdravstvene nege v Sloveniji v primerjavi z ostalimi drzavami sveta in

Evrope.

Metode: Na podlagi klju¢nih besed je iskanje potekalo po bibliografski bazi Cobiss/Opac
in

Web of Science.

Rezultati: Da bi proucili razvoj gerontoloSke zdravstvene nege, smo analizirali objave iz
tega

podrocja v obdobju 1994—-2014. Zajeli smo objave v bazi WOS (Web of Science) in jih
proucili

z vidika Stevila sodelujoCih drzav ter kategorij (raziskovalna podrocja). Analiza objav je

pokazala, da se veca Stevilo prispevkov, posebej prispevkov avtorjev iz evropskih in
azijskih

drzav. Veca se tudi Stevilo in delez prispevkov, kjer so soavtoriji iz razlicnih drzav, kar
kaZe na

trend poglabljanja in raziskovanja podrocja gerontoloSke zdravstvene nege. Tekom

prou¢evanega obdobja se kaze povecan trend objavljanja v revijah iz razlicnih kategorij
WQOS,

kar kaze na vecCanje interdisciplinarnosti

raziskav.

Diskusija in zakljuéek: GerontoloSka zdravstvena nege Cedalje bolj pridobiva na
veljavi, kar

lahko razumemo tudi kot posledico staranja prebivalstva, kajti le kdo si ne Zeli, da bi bil v

starosti delezen dobre gerontoloSke oskrbe. Zavedati pa se moramo dejstva, da bo



kakovostna
gerontoloSka zdravstvena nega dosezZena le z nenehnim raziskovanjem in pa tudi
izpopolnjevanjem. GerontoloSka zdravstvena nega se je sicer dokaj dolgo skrivala pod

okriljem

1
medicinske gerontologije, ampak je nastopil ¢as, da se osvobodi in pot nadaljuje kot
samostojna

znanstvena disciplina.

Kljuéne besede: raziskovanje, zgodovina, gerontoloSka zdravstvena
nega

ABSTRACT

Introduction: due to the ageing of the population, it is necessary to focus on
gerontological

nursing, it can only be this highly contributes to quality aging and thus pleased to close
the

elderly. The contribution presents the results of the review of the professional and
scientific

literature through a specified period and whether the results support the development of
the

publications of the gerontoloske nursing in Ireland compared to the rest of the world and
of

Europe.

Methods: based on the keyword search is the bibliographic database Cobiss/Opac and
Web of

Science.



Results: in order to examine, the development of gerontological nursing, we analyze the

publication in this field in the period 1994-2014. We captured in the database of WOS
(Web of

Science), and examined from the perspective of the number of participating countries
and

categories (research areas). An analysis of the postings showed that increases the
number of

contributions, in particular the contributions of the authors from European and Asian
countries.

Also, an increasing number and proportion of contributions where the authors from
different

countries, reflecting the trend of deepening and research areas of the gerontological
nursing.

During the observed period, shows increased trend of publishing in magazines from
different

categories of WOS, which indicates the expansion of interdisciplinary
research.
Discussion and conclusion: Gerontological health care increasingly gaining in force,

which

can be seen also as a result of the aging of the population, because who does not want
to be in

the age of receiving a good supply gerontoloSke. We need to be aware of the fact that
the high-

quality gerontoloska health care reached only through constant research and
development.

GerontoloSka care of the rather long hiding under the umbrella of medical gerontology,
but it's

time to free yourself and the path continues as an independent scientific
discipline



Key word: research, history,
gerontologicalnursing

Uvod

Staranje prebivalstva v razvitih industrijskih drzavah je nov pojav, ki nastopi v 20.
stoletju. To

dejstvo nas sili v iskanje ustreznih reSitev in v spreminjanje odnosa druzbe, politikov in

strokovnjakov do tega vprasanja. Nasli smo se namrec v druzbi starejSih. To dejstvo bo
vplivalo

na marsikaj, prineslo bo neizogibne druzbene, gospodarske, politicne spremembe. Mladi
ljudje

se bodo morali nauciti voditi tudi starejSe od sebe in jih razumeti, proizvode in storitve bo
treba

nacrtovati za starejSe. Vsi ljudje v visoki starosti ne bodo mogli biti delezni oskrbe v

socialnovarstvenih zavodih. Vse vecje bo tako Stevilo tistih, ki bodo morali v domacem
okolju

imeti dovolj podpore za dostojno Zivljenje, v katerem bodo zadovoljene njihove razlicne

potrebe. To bo terjalo nove oblike in nacine pomoci in oskrbe na domu ter tudi veliko
ustreznega

izobraZevanja, ki bo temeljilo na poznavanju starejsih in njihovih potreb, Se posebno
tistih, ki

bodo prvi€ v stanju odvisnosti. Hrepenenje po Zivljenju in pogovori o staranju niso
zaobsli

nobene generacije, lahko bi rekli celo nobenega posameznika. Prve pisne vire o starosti
in



staranju zasledimo Ze v daljni preteklosti pri mislecih stare Gr€ije, Rima, Kitajske, Indije,
Izraela itd. O starosti so pisali filozofi, pesniki, pisatelji, 0 njej so razmisljali tudi slikarji in

Kiparji in ne nazadnje obi¢ajni ljudje. Koliko modrih in pou&nih misli je zapisal Ze Konfucij
ali

pa so se ohranile v Bibliji. Sofokles (495—406 pr. n. §t.) je v knjigi Kralj Ojdip zapisal:
»Starost

ogabna, brez moci, nedruzabna, sovrazna starost, v kateri se zdruzi vse hudo, najhujse
pa

bolecina.« (Mali, 2002). V dokumentih iz anti€nih Casov je jasno zapisan vidik
spostovanja

starejSih ljudi, ampak se je odnos do starejSih ze v srednjem veku mocno spremenil. V
dobro

dokumentirani raziskavi francoska pisateljica Simone de Beau odkriva neverjetno
surovost v

ravnanju s starejSimi ljudmi v srednjem veku. Zdi se, da je ta surovost dosegla vrhunec v
17.in

18. stoletju, Se posebno med kmeti. Preziranje starejSih ljudi torej ni posledica prihoda
industrijske civilizacije v mesto (Tournier, 1980).V devetnajstem stoletju se z zaCetkom

industrijskega razcveta spremeni tudi pogled na starejSe ljudi; starejsi, odsluzen ¢lovek,
izgubi

vrednost, ker nima vec sile, ki bi poganjala
industrijo.
Leta 1907 je v Londonu na Univerzi New York Columbia zacela delovati prva katedra za

zdravstveno nego. V petdesetih in Sestdesetih letih se v ZdruZenih drzavah Amerike
akreditira

prvi program doktorskega Studija zdravstvene nege. Vendar v programu so vprasanja,
vezana



na gerontologijo, ostala na obrobju, saj je bila ve€ina negovalnih Studij opravljena v
bolnisnici,

ki je raziskovala akutna stanja. Situacija se je v zadnjih letih zgolj malo spremenila,
morda

Vv v

zaradi teziS¢nih ciljev in novo imenovanih izobrazevanj na strokovnih visokih Solah.

Univerzitetno raziskovanje za podrocje gerontoloSke zdravstvene nege je znacilno za
Nem(cijo

v devetdesetih letih, in sicer omejeno na nekaj raziskovalnih centrov (Witten, Berlin,
Bielefeld,

Bremen, Osnabriick, Vallendar). Tudi v Svici je le malo centrov, na katerih je bilo
znanstveno

raziskovanje s podrocCja gerontoloSke zdravstvene nege (Basei, Bern, Zurich). V Nem(diji
je

Ministrstvo za raziskovanje v letu 2004 zacelo izvajati program raziskovanja v
zdravstveni negi

na Stiriindvajsetih visokih Solah zdravstvene nege s petindvajsetimi podprojekti
(Schaeffer, et

al., 2008). Ta program je vsebinsko obravnaval tudi pomembna vpraSanja gerontoloske

zdravstvene nege, med drugim obvladovanje kroni¢nih bolezni, ravnanje z ljudmi z
demenco

in optimizacijo procesa zdravstvene

nege.

Hiter tehnoloski napredek medicine in akutna bolniSniCha obravnava sta v druzbi
cenjen;ji in

postavljeni na visoki lestvici priznavanj povsod po svetu. Zato sta v nasprotju s tem
pojavom

zdravstvena nega in oskrba starejSih ljudi, kroni¢no obolelih in umirajoCih, povezani z
malo

razkosja, slabo placani in tudi za izvajalce zdravstvene nege »najmanj zaZzelena opcija

zaposlitve« (Norton, 1962; Nolan, et al., 2006, 2012). Kako je do tega prislo? Najpre;j si



poglejmo institucionalno oskrbo zdravih in oskrbo obolelih starostnikov v zadnjih dveh
stoletjin

— kako sta bili opisani s strani raziskovalcev iz razli¢nih disciplin (Wilkin & Hughes, 1986;

Foucault, 2005; Stollberg, 2010; Sachf3e, 2010; Hamel, 2012). Ob koncu 20. stoletja je
zaradi

narasCanja Stevila starejSih ljudi stopilo v ospredje tudi vprasanje, kako ustrezno
poskrbeti za

optimalno znanje celotne druzbe. Ob upostevanju demografskih, ekonomskih in
politi¢nih

dejavnikov je postalo razvidno, da je to mogoce le ob razvijanju vecCje povezanosti vseh

generacij in solidarnosti med njimi. Predvsem pa, da se z medgeneracijskim u€enjem
ustvarijo

pogoji za prezivetje zdravstvenih, pokojninskih in socialnih sistemov in sprejemanju
nacionalne

strategije, ki bo omogocala prezivetje in razvoj druzbe z velikim delezem starega
prebivalstva

(Gorjup, 2014 cited in Leskovic, 2015). Ustrezna podrocja druzbenih aktivnosti (ki
temeljijo
na skupni evropski politiki in strategijah) so se aktivno usmerila v procese zagotavljanja

pogojev za dosego kakovostnega staranja in oskrbe naglo rastoCega deleza tretje
generacije ter

ohranjanja solidarnosti in kakovostnega med¢loveSkega sozitja. Poudarjena je potreba
po

boljSem medgeneracijskem spoznavanju, komuniciranju in povezanosti med
generacijami. Na

drugi strani zaradi gospodarske globalizacije prihaja do pritiskov k zmanjSanju socialne
zasCite

ter k privatizaciji gospodarske infrastrukture in netrznega sektorja javnih sluzb oz. sluzb,
ki so
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potencialno donosne. Med njimi so tudi javne sluzbe na podrocju socialnega varstva.
Leskovic

(2015) meni, da je ustrezna dostopnost zdravstvenih storitev in profesionalen odnos

zdravstvenega osebja pomembno bogastvo prebivalstva. Ob ustanavljanju
centrov/institutov

za »raziskovanje medicine«, ki so lahko ponujali visoko strokovno zdravstveno oskrbo
za

paciente, so po drugi strani predstavljali bolniSnice kot multireferenCne organizacije. Na
ta

nacin so bolniSnice postale izobrazevalno klini€no okolje za zdravnike in izvajalce
zdravstvene

nege. Management zdravstva je v tem €asu namenjal premalo pomembnosti oskrbi
starejSih. V

druzbi so veljali kriteriji podcenjenih kategorij obravnave, med katere so sodili tudi
starejSi. Za

njih je veljalo, da starejsi potrebujejo manj dela in ve€ discipline. Napacna predstava in

nepoznavanje geriatrinih sindromov so vodile v neprofesionalni odnos in obravnavo
starejsih.

Prav nasprotno, starejSi so zaradi fizi€ne onemoglosti potrebovali pomo¢ pri izvajanju in

vzdrzevanju zivljenjskih aktivnosti. Weimarer pravi, da so »moznosti za razvoj
dostojanstvenih

ponudb Zivljenja starih ljudi v domovih starejSih obéanov omejene« (Hamel,
2012).

Razvoj gerontoloSke zdravstvene nege v
Sloveniji



Potek razvoja gerontoloSke zdravstvene nege na slovenskem poteka stihijsko.

Preobremenjenost kadra zaradi neustreznih kadrovskih normativov, odnos druzbe do
starejsih,

sistemska nedorecenost med resornimi ministrstvi, katerih pristojnost je skrb za starejSe,
ter

ostali dejavniki so zaznamovali gerontolo$ko zdravstveno nego v socialnih zavodih.

Kakovostni premik v razvoju zdravstvene nege zasledimo v sedemdesetih letih
preteklega

stoletja, predvsem na podrocCju zaposlovanja bolj izobraZzenega kadra ter zagotavljanju
tehniCnih standardov, ki jih dejavnost gerontoloSke zdravstvene nege potrebuje za
izvajanje

negovalnih storitev. Od uboZznic do socialnovarstvenih zavodov, ki so prilagojeni
starejSim za

vse oblike bivanja in oskrbe. Elemente gerontoloSke zdravstvene nege ni zaslediti v
desetletjih

preteklega stoletja. Sele ob ustanavljanju izobrazevalnih institucij v slovenskem prostoru
po

dvajsetem stoletju je bilo zaznati premike razvoja gerontoloSke zdravstvene nege. V
socialnih

zavodih je Cutiti izboljSanje zaposlovanja ljudi s primerno, nikakor pa zadostno stopnjo

izobrazbe. V sistem oskrbe starejSega so vkljueni bolni€arji, ki so med Solanjem v
ucnem

programu dobili osnove nudenja pomoci starejSim. Nadalje, Se vedno je razmerje
zaposlovanja

kadra med IV. in V. stopnjo izobrazbe v socialnih zavodih v prid bolni€arjev, in sicer 70
%

nasproti 30 % zdravstvenih tehnikov in diplomiranih medicinskih sester. MenedZment

zdravstvene nege v socialnih zavodih Ze dve desetletji nesporno opravlja tako socialno
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specifitno zdravstveno dejavnost. Zdravstvena nega je celovita dejavnost. Medicinska
sestra je

na podrocju dejavnosti gerontoloSke zdravstvene nege zdravih in bolnih samostojni
izvajalec,

v diagnosti¢no terapevtskem procesu pa sodeluje z zdravnikom. Prizadevanja
menedzmenta

zdravstvene nege v doseganju ustreznih kriterijev za kategorizacijo potekajo ze dve
desetletji

in Se vedno ni sprememb. V socialnem zavodu so pristojnosti medicinske sestre
nejasne.

Obstoje¢a »merilag, ki so veljavna, niso strokovna podlaga za izraCun obremenjenosti

zaposlenih v socialnih zavodih ter izraCun obsega potreb po gerontoloski zdravstveni
negi, so

pomanijkljiva oz. neustrezna in slonijo predvsem na osnovi naro il intervencij zdravnika.
Merila

ne vklju€ujejo postopkov in posegov gerontoloSke zdravstvene nege. Z izrazom
postopek smo

izrazali strokovni vidik opravil, za kar je v celoti odgovorna medicinska sestra na podlagi
svojih

strokovnih znanj in izkuSenj. MenedZzment zdravstvene nege v socialnih zavodih je
mnenja, da

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS) svoja pravila
naslanja

samo na intervencije iz podroCja zdravstvene nege, ki jih medicinska sestra izvaja po
narocilu

zdravnika, kar dokazujejo inSpekcijski nadzori, opravljeni s strani ZZZS. Zaradi teh
nadzorov

nacrtno zmanjSujejo delez zdravstvenega denarja, na drugi strani pa ob znizevanju



odstotkov

kategorij zdravstvene nege prihaja do zmanjSevanja Stevila zaposlenih v zdravstveni
negi.

Prihaja do paradoksa, zaposleni so nadpovprecno obremenjeni zaradi neustrezne
kadrovske

politike, na drugi strani pa se starejSi odloCajo za namestitev v »domsko« varstvo v
visoki

starosti zaradi vecjih potreb po gerontoloski negi (Leskovic,
2009a).

Metode

Za izvedbo raziskave smo uporabili deskriptivno metodo dela in kvantitativho

neeksperimentalno metodologijo
raziskovanja.

Opis instrumenta

Narejena je bila analiza objav s podrocja gerontoloske zdravstvene nege. Objave smo
iskali s

pomocjo orodja Web of Science (v nadaljevanju WoS). Iskanje je bilo omejeno na zbirko
Web

of Science Core Collection. Uporabili smo kombinacijo kljuénih besed: geriatr* AND
(nursing

care). Objave smo poiskali za leta 1994, 1999, 2004, 2009, 2014 ter za celotno obdobje
od 1994

do 2014. Za nadaljnjo analizo je bilo uporabljeno orodje »Analyze
Results«.



Opis vzorca
Rezultate smo analizirali glede na avtorje (Authors), drzave (Countries/Territories) in

kategorije v WoS (Web of Science
Categories).

Opis poteka raziskave in obdelava
podatkov

Podatke smo pridobili novembra 2016. Pravilnost podatkov v zbirki nismo preverjali, zato

dopus€amo moznost napak. Dobljene rezultate smo analizirali z deskriptivno statistiko.
Za

posamezno leto in za navedeno obdobje smo izracunali: skupno Stevilo objav; skupno
Stevilo

avtorjev; skupno Stevilo drzav, iz katerih so prihajali avtorji; skupno Stevilo drzav po

posameznih kontinentih (Evropa — dezele Zdruzenega kraljestva Velike Britanije in
Severne

Irske so v zbirki indeksirane loéeno, Severna Amerika — sem smo Steli Zdruzene drzave

Amerike in Kanado, JuZzna Amerika — sem smo poleg drzav Juzne Amerike Steli Se
drzave

Srednje Amerike, Afrika, Avstralija — sem smo Steli tudi Novo Zelandijo, Azija — sem smo
Steli

tudi drzave Bliznjega vzhoda); skupno Stevilo objav na posamezni kontinent; skupno
Stevilo

objav glede na drzave (kadar je veC soavtorjev, lahko ti prihajajo iz razlicnih drzav);

razmerje

med skupnim Stevilom objav glede na drzave in skupnim Stevilom
objav.



Pri analizi kategorij WoS smo ugotavljali skupno Stevilo vseh kategorij, v katerih so bile
objave

s podroc€ja gerontoloSke zdravstvene nege, pet najbolj pogosto zastopanih kategorij,
zastopanost

kategorije zdravstvena nega (Nursing), Stevilo in delez objav (izraCunan glede na skupno
Stevilo

objav) v najbolj zastopanih kategorijah in v preostalih kategorijah. Posamezna objava
lahko

sodi v veC kategorij, zato je vsota delezev izraCunana glede na skupno Stevilo objav
lahko vecja

od 1. Vseh kategorij je v WoS 249

(http://incites.isiknowledge.com/common/help/h_field_category oecd wos.ht
ml).

Rezultati

Podatki za Stevilo objav s podrocja gerontoloSke zdravstvene nege v zbirki WoS, Stevilo

avtorjev, Stevilo drzav, iz katerih so avtoriji, Stevilo objav po drzavah ter razmerje med
Stevilom

objav po drzavah in Stevilom drzav so podani v Tabeli
1.
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Tabela 1: Pregled Stevila objav s podrodja zdravstvene nege starostnika v zbirki Web of
Science
Table 1: Overview of the number of publications in the field of health care of the elderly
in the database Web of Science
Leto/obdobje 1994 1999 2004 2009 2014 1994



2014 Stevilo objav 61 71 130 214 273 3124 Stevilo avtorjev 212 287 * * * * Stevilo drzav 12 16
23 30 42 74 Stevilo objav po drzavah 67 80 137 256 340 3653 Stevilo objav po drzavah/$tevilo
objav

1,101,131,051,20 1,25 1,17

* Podatka ni bilo mogoce pridobiti, saj je bilo Stevilo avtorjev nad 500, kar je najvecje
mozno

Stevilo enot, ki jih je mogoce izpisati z orodjem Analyze Results.

Vir: Web of Science Core Collection.

|z Tabele 1 lahko vidimo, da je Stevilo objav v obdobju od 1994 do 2014 vseskozi
narascalo, in

sicer je v tem obdobju naraslo za 4,5-krat. Povpre¢no Stevilo avtorjev na prispevek je
bilo 3,5

leta 1994 in 4,0 leta 1999. Za ostala leta podatka z orodjem Anylse Results ni bilo
mogoce

pridobiti, ker je bilo Stevilo avtorjev vec€ kot 500. 500 je najvec€je mozno Stevilo enot, ki
jih je

mogoce izpisati z omenjenim orodjem.

V obdobju 1994-2014 so bili avtorji iz 74 drzav. Stevilo drzav, iz katerih so bili avtoriji, je
v

omenjenem obdobju naraslo za 3,5-krat (Tabela 1).

Skupno Stevilo objav po drzavah je nekoliko vecje od skupnega $tevila drzav, saj so
lahko

soavtorji iz razlicnih drzav. Razmerje, ki nakazuje, koliko soavtorjev je bilo iz razli¢nih
drzav,

je 1,17 za obdobje 1994-2014 (Tabela 1). V letih 1994, 1999 in 2004 je to razmerje pod
povprecjem za celotno obdobje. V letih 2009 in 2014 pa nad povprec€jem, kar nakazuje,
da se

Stevilo objav, kjer sodelujejo avtoriji iz razli¢nih drzav, povecuje. V vseh letih je bilo
najvec

prispevkov od avtorjev iz Zdruzenih drzav Amerike, kadar gledamo posamezno drzavo
ali

dezelo, in sicer 64 % leta 1994, 58 % leta 1999, 45 % leta 2004, 43 % leta 2009 in 32 %
leta

2014. Povprecje za leto 1994-2014 znasa 44 %. Pri podatkih za Severno Ameriko v
Tabeli 2

razlika do predstavljenih % pade na Kanado. 1z Tabele 2 je razvidno, da je v
raziskovanem

obdobju narascalo Stevilo objav avtorjev iz evropskih drzav (za faktor 9,2), Severne
Amerike



(za faktor 2,1 za obdobje 1994-2014 oziroma za 2,3 za obdobje 1994-2004), Azije (za
faktor

4.,4) in Avstralije (za faktor 4,4). Leta 2014 je tako bilo najve¢ avtorjev iz Evrope, sledili
SO
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avtorji iz Severne Amerike, Azije in Avstralije. V zadnjem desetletju je bilo tudi nekaj
objav

avtorjev iz Juzne Amerike. Najmanj so objavljali avtorji iz Afrike (v celotnem
raziskovanem

obdobju le 8 objav).
V obdobju 1994-2014 so objave iz podrocja gerontoloske zdravstvene nege bile
zavedene v

108 kategorijah WoS od 249 (torej v 43 %). Od skupno 3.124 objav jih je bilo najvec
objavljenih

v kategoriji geriatrija in gerontologija (Geriatrics & Gerontology) — 1.397 objav (45 %),
sledijo

kategorije gerontologija (Gerontology) — 1.064 (34 %), zdravstvena nega (Nursing) — 629
(20

%), psihiatrija (Psychiatry) — 311 (10 %) ter sploSna in interna medicina — 287 (9 %). V

preostalih 103 kategorijah je bilo 1.563 prispevkov (50 %). Za pet objav (0,2 %) ni bilo
podatka.

Vsota objav po kategorijah mo¢no presega skupno Stevilo objav (5.251 objav oziroma
168 %),

kar kaZe na interdisciplinarnost raziskav. Ve€anje interdisciplinarnosti raziskav kaze tudi

podatek o ve€anju Stevila kategorij WoS, v katerih so bile objave s podrocja
gerontoloske

zdravstvene nege po posameznih letih. Leta 1994 so bile objave v 23 kategorijah WoS,
leta

1999 v 20, leta 2004 v 32, leta 2009 v 34 in v 40 kategorijah leta
2014.



Diskusija
Florence Nightingale je skuSala vplivati na napredek zdravstvene nege kot profesije na
razli¢ne

nacine. PrepriCana je bila, da naj bi medicinska sestra svoj Cas porabila ob pacientu za

negovanje, ne pa za CiS€enje. Medicinske sestre naj bi se izobrazevale celo Zivljenje in
naj ne

bi v znanju stagnirale. Bile naj bi izobraZzene in pametne in naj bi te sposobnosti
uporabljale pri

izboljSevanju pogojev za pacienta. Zdravstvena nega in vodilne medicinske sestre naj bi
imele

socialni ugled. Florence Nightingale je imela izoblikovano vizijo, kaj zdravstvena nega
lahko

je in kaj naj bi zdravstvena nega bila (Urbancic¢, 1996). Zdravstvena nega je Se v
razvoju. V

veliki meri poudarja negovanje, psihosocialno in emocionalno podporo pacientu,
neinvazivne

metode dela, za razliko od medicine, ki daje prednost predvsem telesnemu zdravju, ki
ga je mocC

doseci z visoko medicinsko kulturo. Tako se zdravstvena nega interdisciplinarno razvija
s

psihologijo, sociologijo in ostalimi znanostmi. Vendar pa je razvoj zdravstvene nege in

doseganje avtonomije poklica povezan z druzbenim dogajanjem in problemi spola in
slojev ter

s politi€nim dogajanjem. Veliko poklicnih skupin si Zeli doseci visoko raven profesije, za
kar

morajo biti izpolnjeni dolo¢eni kriteriji, ki posegajo na podrocja teorije, druzbenih vrednot,
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izobrazevanja, motivacije, avtonomije, predanosti poklicu, profesionalnega zdruzenja in

kodeksa etike (Sarvimaki, 1994).
Raziskovanje je ustvarjanje moznosti za razumevanje, ugotavljanje in vrednotenje
aktivnosti,

ki jih opravljajo medicinske sestre. Raziskovanje je torej potrebno zato, da bogati
strokovno

znanje in spodbuja kriticno razmisljanje o lastni strokovni praksi. Raziskovanje v
zdravstveni

negi preverja in ocenjuje dnevno rutino dela in njeno ucinkovitost in hkrati omogoca
vrednotenje novih predlaganih pristopov in oblik aktivnosti zdravstvene nege (LeSer &

Leskovic, 2015).

Skupina tujih strokovnjakov (Morley, et al., 2014) podobno izpostavlja, da je na podrocju
raziskav, povezanih z oskrbo v socialnovarstvenih zavodih, nujno potreben razvoj novih
pristopov na osnovi z dokazi podprte prakse ter njihovo uveljavljanje v rutinski praksi. S

staranjem prebivalstva pridobivajo na pomenu kardiovaskularne bolezni,
nevropsihiatricne

bolezni in druge kroni¢ne bolezni. S tem se tudi povecuje potreba po ustrezni
organizaciji

zdravstvenega sistema za zagotovitev kakovostne zdravstvene oskrbe, nadzor stroSkov
in

postavljanje prioritet (Board on International Health, Institute of Medicine, 1997).
Skladno z

nastetimi povecCanimi potrebami zaradi staranja prebivalstva se povecuje Stevilo raziskav
ins

tem objav s podrogja zdravstvene nege starejsih. Stevilo objav je v dvajsetletnem
obdobju



naraslo, tako da je bilo v letu 2014 priblizno 4,5-krat ve€ objav kot v letu 1994 (LeSer, et
al.,

2015).

Globalizacija na podrocju raziskovalnega dela se povecuje z mednarodnim
sodelovanjem

institucij na raziskovalnih projektih, mobilnostjo raziskovalcev, objavljanjem raziskovalnih
dosezkov v spletnih medijih ter razvojem spletnih baz in iskalnikov znanstvenih objav.

Globalno ali regijsko mednarodno povezovanje raziskovalcev je pogosto spodbujeno ze
z

razpisi za sofinanciranje raziskovalnega dela, saj le-ti financiranje projektov pogojujejo z

vklju€enostjo raziskovalcev iz ve€ drzav. Raziskave v zdravstvu pa imajo pogosto
mednarodne

razseznosti tudi zaradi izvajanja multicentriCnih klinicnih Studij. Rezultati nase raziskave
SO

pokazali, da prihaja do trenda povecCanja raziskav gerontoloSke zdravstvene nege. Leta
1994 so

tako avtorji objav prihajali iz 12 drzav, leta 2014 pa iz 42 razli¢nih drzav. Indeks Stevilo
objav

po drzavah/Stevilo objav, ki nakazuje iz koliko razli¢nih drzav so avtorji objav, je v tem
obdobju

iz 1,10 narasel na 1,25. Povecuje se zastopanost avtorjev iz razli¢nih kontinentov. Zelo
nizka

pa je Se vedno zastopanost avtorjev iz afrikih drzav, ker je povezano tako z nizko
razvitostjo

regije v raziskovalnem smislu kot tudi s tem, da je staranje prebivalstva v Afriki manj
perecCe v

primerjavi z drugo zdravstveno in socialno problematiko na tej celini (LeSer, et al.,
2015).

10



V Evropi izjemno povecanje Stevila objav na podrocju gerontoloSke zdravstvene nege v

prou¢evanem obdobju gotovo odraza tudi povezovanje evropskega raziskovalnega
prostora v

evropskih okvirnih programih kot tudi razvoj visokosolskih in podiplomskih izobraZevalnih
programov na podrocju zdravstvenih ved, ki so se v evropskih drzavah v tem obdobju
intenzivno razvijali in omogocili razvoj kariere in raziskovalno vklju€enost kadrov. Pri

objavljanju znanstvenih Clankov je zelo pomembna tudi uredniska politika revij, saj
Falagas in

Alexiou (2008) ugotavljata, da medicinske revije pretezno objavljajo dela, ki nastajajo v
drzavi,

v kateri revija izhaja, Ceprav prav tako ugotavljata narascanje deleza mednarodnih
objav. To je

verjetno tudi eden od razlogov za moc¢no prevladovanje objav avtorjev iz Zdruzenih
drzav

Amerike do leta 2009, saj vse tri najpomembnejSe revije s podrocja zdravstvene nege

starostnika (Geriatric nursing, Journal of gerontological nursing ter Research in
gerontological

nursing) izhajajo prav v tam.

Dejstvo je, da gerontoloSka zdravstvena nega v domovih od leta 1990 pridobiva na
kakovosti,

vendar ne tako hitro glede na ugotovljene potrebe, pri Cemer je razlog pomanjkanje
kadrovskih

resursov ter nizka stopnja izobrazbe zaposlenih za izvajanje gerontoloSke zdravstvene
nege. V

preteklosti je bilo prepriCanje na sistemski ravni, da za starejSe ni pomembna usmeritev
in

stopnja izobrazbe pri izvajanju storitev. Kazalci strukture nastanjenih starostnikov glede

obravnave so v vecini zdravstvene narave, kar narekuje potrebo po zaposlitvi kadra z



visoko

stopnjo izobrazbe. Pojav hitrega staranja prebivalstva klice po spremembah in zahtevi
po

smernicah gerontoloSke zdravstvene nege. Z upostevanjem in izvajanjem smernic
gerontoloske

zdravstvene nege bo obravnava starejSih sodobnejSa, ucinkovitejSa, varnejSa in bolj
humana

(Leskovic, 2009b).

Pomembna je izvedba kakovostne gerontoloSke zdravstvene nege, kaijti le na ta nacin
bomo

lahko zagotovili vse potrebe starejsih. Nujno je, da se na tem podrocju nadaljuje z

raziskovanjem in izobrazevanjem, saj si bo tako lahko gerontoloSka zdravstvena nega
Se

nadalje utirala pot v delovno okolje, posledica tega bo pa dobra gerontoloska
zdravstvena

oskrba vseh obravnavanih
starostnikov.

Ali danes razumemo gerontolosko zdravstveno nego kot samostojno in empiricno
orientirano

znanstveno podrocje, ki je lahko vodilna disciplina, ostaja odprto
vprasanje.
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Zakljuéek

V prispevku smo proucili spreminjanje trenda mednarodnega povezovanja pri
raziskavah s



podrocja zdravstvene nege starejSih na osnovi analize objav iz tega podrocja za obdobje
1999-

2014. Rezultati so pokazali, da so v prou¢evanem obdobju narasli vsi parametri, ki
kaZejo na

globalizacijo raziskav obravnavanega podrocja: naras¢a samo $tevilo objav kot tudi
Stevilo

drzav, iz katerih prihajajo avtoriji ter Stevilo objav, pri katerih so avtorji iz razli¢nih drzav.

Tekom prouCevanega obdobja se kaze povecan trend objavljanja v revijah iz razlicnih
kategorij

WoS, kar kaze na vecanije interdisciplinarnosti
raziskav.
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IZVLECEK

Tako v laicni kot tudi strokovni sredini se vse prepogosto poudarja predvsem negativne
plati

starosti (nezelene spremembe, upadanje in izgube sposobnosti, spretnosti...) kot
zadnjega

izmed razvojnih obdobij, ki se zacne po posameznikovem 65. letu. Prispevek predstavlja
tako

negativne kot tudi pozitivne spremembe v starosti ter poudarja pomen zavedanja potreb
starejSih in vpliv njihove zadovoljenosti na zadovoljstvo z Zivljenjem ter oceno kakovosti

Zivljenja.

Kljucne besede: starost, stereotip, spremembe, potrebe, kakovost
Zivljenja

ABSTRACT

The secular as well as the professional middle all too often stresses mainly negative
sides



(unwanted changes, decline and loss of abilities, skills, ...) of old age as the last of the

developmental stages, starting after one's 65th year. The paper presents both negative
as well

as positive changes in the old age and stresses the importance of awareness of older
people's

needs and their impact on satisfaction with their own lives and the assessment of the
quality of

life.

Key words: old age, stereotype, changes, needs, quality
of life
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Uvod

Starost je v primerjavi z obdobjem otrostva, mladostnistva in tudi srednijih let precej manj

opevano ter Se v zaCetku 19. stoletja pri razvojnih psihologih pogosto prezrto razvojno
obdobje.

In Ceprav si vsi Zelimo doCakati starost, tako kot pravi pregovor, pa nihCe pravzaprav
noce biti

star. Zakaj? Depresivnost, sploSno nezadovoljstvo, usmerjenost v preteklost,
razmisljanje o

smrti, sploSno pesanje sposobnosti so poleg Stevilnih drugih namre€ najbolj znacilne
sestavine

negativnega stereotipa o staranju (Hummert, et al., 1993; Chasten, et al., 2002;



Zupancic, 2004;

Cuddy, et al., 2005). A glede na to, da po celem svetu naras€a delez starejSih (v okviru
razvojne

psihologije starejSe opredeljujemo kot posameznike v obdobju pozne odraslosti 0z. po
65. letu

starosti in vse do smrti) in obdobje starosti zaradi podaljSevanja Zivljenjske dobe traja
vse dlje

(Vovk Korze, et al., 2011), bi si kot druzba in bodoci starejSi Zeleli, da bi bila tudi starost
kot

zadnje razvojno obdobje v posameznikovem zivljenju lepa oz. da bi bilo Zivljenje tudi v

obdobju starosti kvalitetno.

V nadaljevanju prispevka bi Zeleli preko predstavitve sprememb v starosti, ki so v veliki
meri

bioloSko determinirane, in dogajanja na polju potreb (pri zadovoljevanju katerih pa ima
kljuéno

vlogo posameznik in njegovo socialno okolje) osvetliti tudi pozitivne vidike obdobja
starosti.

Spremembe v starosti

Staranje je izjemno zapleten proces (Vijg, 2008), ki se mu nihCe ne glede na vsa
prizadevanja,

ki jih v to vlozi, ne more izogniti. Ker je ¢lovek bio-psiho-socialno bitje, opazujemo tudi

starostne spremembe na vseh treh komponentah. Pogosto so navzven opazne najpre;j
telesne

spremembe. Vecina jih nastane zaradi zmanjSanja elasti¢nosti tkiv in koli¢ine vode v
telesu ter

slabSega delovanja vseh organskih sistemov (Lopez-Otin, et al., 2013). Opazne so



starostne

spremembe na kozi, kosteh in miSi€evju, srcu in ozilju, pljucih in dihalnem sistemu,
mozganih

in Ziv€evju, prebavnem sistemu, secilih in genitalijah, ¢utilih in imunskem
sistemu.

Stevilne so tudi dusevne oz. psihologke spremembe v starosti. Ob tem je pomembno
poudariti,

da je duSevno zdravje v starosti v veliki mero pogojeno z ustrezno mentalno higieno in

duSevnim zdravjem v zgodnejSih zivljenjskih obdobijih (Milavec Kapun, 2011). Razlike
med

posamezniki v splosni inteligentnosti se povecajo; Ceprav splosSna inteligentnost bolj

strmo
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upade Sele po 80. oz. 85. letu starosti. Pri starejSih sicer pogosto zaznamo najprej upad
vigjih
kognitivnih funkcij (pozornost, spomin, u€enje), pri ohranjanju katerih ima Se posebno
vlogo

samoaktivnost. Pojavijo se spremembe na podrocju osebnosti (predvsem v smeri
potenciranja

dolocenih osebnostnih specificnosti), ki pa tudi v zelo pozni starosti ostaja visoko
diferencirani

sistem posameznikovih znacilnosti, predstav o sebi, staliS¢, vrednot in izkusen;]
(Zupandic,

2004). Pogosto se pojavi duhovna praznina (kot izguba smisla — vezano tako na
preteklost,

sedanjost kot tudi prihodnost) ter spremenjeno dojemanje sveta in medosebnih odnosov.
PriCakovane dusevne oz. psihi¢ne spremembe v starosti pa ne smemo nikakor enaciti z

duSevnimi motnjami v starosti. DuSevne motnje se lahko pojavijo prvi€ v Zivljenju v
obdobju



starosti ali predstavljajo nadaljevanje duSevne motnje iz mlajsih Zivljenjskih obdobij. V
starosti

so v primerjavi z mlajSimi Zivljenjskimi obdobji pogostejSe organske dusevne motnje,
vendar

pa so pogoste tudi endogene dusevne motnje (Kogoj, 2011). S staranjem pa se lahko
spreminja

tudi klini¢na slika duSevnih moten;.

BioloSke oz. telesne in duSevne spremembe v starosti vplivajo na nastanek, razvoj in
razplet

socialne problematike v tretjiem Zivljenjskem obdobju in obratno, saj imajo spremembe
na

razlicnih podrocjih medsebojni vpliv (Milavec Kapun, 2011). Upokojitev je glavni
generator

spremembe Zivljenjskega sloga in nenazadnje pomembno prispeva tudi k spremembi

ekonomskega statusa. Drasti€nim spremembam je podvrZzena posameznikova socialna
mreza

(Terbovec & Ovsenika, 2012). Pogoste so izgube bliznjih, ki vodijo v osamljenost in

pomembno vplivajo na razvejanost socialne mreze. Poleg kvantitativnih sprememb je
mo¢

opaziti tudi kvalitativhe spremembe odnosov. Prav ocena kakovosti odnosov pa
pomembno

vpliva tako na zdravje starejSih in zadovoljstvo z Zivljenjem kot tudi na dolzino Zivljenja
(Lyons

et al, 2009).

Ce bi naslov zastavili v obliki vpraganja in bi na tem mestu kongali s prispevkom, bi na
naslovno

vpraSanje najverjetneje odgovorili nikalno. Staranje je vsekakor proces Stevilnih
sprememb,



mnoge med njimi dejansko nakazujejo propadanje, izgubljanje, peSanje... Je pa
predvsem od

posameznikovega videnja in sprejemanja teh sprememb odvisno, ali bo uspel prepoznati
tudi

pozitivhe spremembe.

Posamezniki, ki se optimalno starajo, so ljudje pozitivnega misljenja, aktivni v svojih
odloc€itvah, dobro informirani; predvsem pa so ljudje, ki uzivajo svoje zivljenje (Pillemer,

2011). Aktivno staranje je proces optimalnega uresni¢evanja danih moznosti
posameznikovega
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zdravja, udelezbe v druzbi in varnosti z namenom vzpodbuditi kakovost njegovega
Zivljenja v

starosti (Ramovs, 2003).

Empiri¢ni podatki, ki so jih avtorji pridobili v razli¢nih raziskavah na evropski in

severnoameriski starejSi populaciji, potrjujejo tudi Stevilne pozitivhe vidike obdobja
starosti.

Lyons (2009) je s svojimi sodelavci ugotavljal, da je med ustvarjalci na razli¢nih
podrocjih

(literatura, slikarstvo, glasba...) visok delez posameznikov, starejSih od 60
let.

Raziskovalci michiganske univerze (Birren & Schaie, 2001) so 200 ljudem opisali
razlicne

osebne stiske in jih pozvali, naj svetujejo resitve. Izkazalo se je, da so imeli starejsi od
60 let

boljse zamisli kot njihovi mlajSi kolegi. Znali so se vziveti v teZzave drugih in nanje



pogledati z

razlicnih zornih kotov. Tudi pri obvladovanju €ustev, kar se sicer u¢imo celo Zivljenje, so
bili

starejSi udeleZenci raziskave spretnejSi. Raziskovalci so se usmerili tudi na proucevanje
odzivov

mladih in starejSih na izgube pri igrah na sre€o. Ugotovitve so pokazale, da so mladi
izgube

doziveli precej bolj travmati¢no kot starejsi, ki so se odzvali bolj umirjeno in
zadrzano.

Skupina raziskovalcev iz newyorske univerze Stony Brook je opravila obsezno anketo, v
katero

je vklju€ila na desettiso€ Ameri¢anov. Odkrili so, da udelezenci, starejsi od 50 let,
izkazujejo

na splo$no vecje zadovoljstvo s svojim zivljenjem, lazje in u€inkovitejSe se spopadajo s

stresom, vztrajno pa naj bi z leti padala tudi stopnja zaznane in izrazene jeze (Cox,
2015).

Ceprav mnogi enadijo starost s samoto, Zalostjo in nezadovoljstvom, kaZejo izsledki
raziskave,

ki jo je opravila Carstensenova s sodelavci (Carstensen, et al., 2000) z univerze v
Stanfordu,

precej drugacno sliko. Skozi longitudinalno raziskavo je desetletje spremljala skupino
ljudi,

starih od 18 do 94 let, in ugotovila, da z leti postajajo sre¢nejsi, njihovo Custvovanje pa
bolj

umirjeno in stabilno. Negativna Custva, kot so jeza, Zalost in strah, v poznih letih
izzvenijo in

niso ved tako dramati¢na kot v mladih
letih.
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Potrebe v starosti

V veliki meri na posameznikovo zadovoljstvo z Zivljenjem in kakovost Zivljenja vpliva

zadovoljenost njegovih potreb. Zato se je tudi ob vprasanju lepote obdobja starosti
smiselno

osredotociti na podrocje potreb.

Med Stevilnimi motivacijskimi teorijami je Se danes pogosto citirana in vplivha
hierarhi¢na

teorija potreb, ki jo je Zze leta 1943 predlagal Abraham Maslow (Musek, 1997; Tay &
Diener,

2011). Maslow je v svojih delih preuceval motive z vidika Clovekovih potreb, njihove ravni
in

pomena Casovne razseznosti. Razvil je dva koncepta: (1) obstaja pet temeljnih skupin
potreb in

(2) temeljne potrebe so med seboj v hierarhicnem odnosu. Koncepta je uposteval tudi v
SVOji

motivacijski teoriji, katere bistvena znacilnost je hierarhi¢ni odnos med skupinami potreb.

Maslowo teorijo potreb se posledi¢no graficno ponazarja najveckrat preko piramide,
prikazane

na Sliki 1.



Slika 1: Predstavitev Maslowe motivacijske teorije skozi
piramido

Picture 1: Presentation of Maslow’s motivational theory within a
pyramid

Spodniji nivo hierarhije oz. temeljno raven predstavljajo elementarne fizioloSke potrebe,
ki se

jih ¢lovek ne more nauditi, ampak so prirojene (potreba po zraku, hrani, pijaci,
izlo¢anju,...) in

so klju€ne za posameznikovo prezivetje (McLeod, 2014). Sledijo jim potrebe po varnosti,
ki

tudi Se sodijo med eksistencne potrebe; nanasajo se na zascito pred zunanjimi vplivi v
najSirsem

pomenu in so povezane tudi s teznjo ljudi, da zivijo v stabilnem in predvidljivem okolju.

Osnovne potrebe usmerjajo posameznikovo vedenje, saj so dejavne samo tako dolgo,
dokler

jih posameznik ne zadovolji. Socialne potrebe nastopijo Sele, ko so zadovoljene
fizioloSke in

potrebe po varnosti. V sklop socialnih potreb uvr§€amo potrebo po pripadnosti, ljubezni
in

potrebo po socialnih interakcijah. Najpogosteje se navedene potrebe zadovoljujejo ze
znotraj

druzinskega okolja. Med viSje potrebe uvrS§€amo potrebo po samospostovanju, znotraj



katere
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uvr§€amo potrebo po moci, uveljavljanju, ugledu in statusu. Ob zadovoljenih potrebah po

spostovanju se pove€a posameznikovo zaupanje v lastne sposobnosti, v primeru
nezadovoljenih

potreb po (samo)spostovanju pa se pojavi obCutek podrejenosti in nezaupanja v lastne
sposobnosti. Potreba po samopotrievanju predstavlja najvisjo raven ¢lovekovih potreb —

odseva Clovekovo zeljo, da bi delal to, za kar je sposoben; odseva Zeljo posameznika,
da bi se

spopadel z zahtevnejSimi nalogami, kjer uspeh ni zagotovljen. Visoko postavljen cilj, ki
ga

posameznik doseze, pomeni potrditev sposobnosti (Brejc,
2004).

Tako kot v ostalih razvojnih obdobijih imajo tudi v starosti prednost osnovne ¢lovekove
potrebe,

ki jih je Abraham Maslow v svoji hierarhicni teoriji potreb oznacil kot temeljne telesne in
materialne potrebe. Pri starejsih je ob tem klju¢no zavedanje, da se morajo nauciti novih

nacinov zadovoljevanja temeljnih potreb, pogosto pa pri tem potrebujejo tudi pomoc¢
bliznjih.

Proces zadovoljevanja potreb poteka, kot smo Ze omenili, praviloma hierarhi¢no.
Izjemoma,

predvsem v kritiCnih Zivljenjskih situacijah pa je za posameznika lahko pomembno, da
najpre;j

zadovolji druge (visje) potrebe. In prav starejSi se v svojem Zivljenjskem obdobju veckrat

znajdejo v situacijah, ko stremijo k zadovoljevanju visjih potreb (Milavec Kapun, 2011;
Wijk

& Grimby, 2007). Omenjeno lahko ponazorimo s primerom starostnika, ki se zaveda, da
umira



in mu je pomembnejSi socialni stik kot pa obrok
hrane.

Poleg temeljnih zivljenjskih potreb pa v vsakem razvojnem obdobju obstajajo specificne

potrebe, ki jih doloCa razvojna stopnja. Ramovs (2003) navaja tri nematerialne socialne
potrebe,

ki so specifiCne za starejSe in z vidika socialnega soZitja temeljnega pomena: a) potreba
po

temeljnem ali osebnem medcloveSkem odnosu, b) potreba po predajanju svojih izkuSen;
in

Zivljenjskih spoznanj, c) potreba po dozivljanju starosti kot smiselnega Zivljenjskega
obdobja.

Prav potrebe starejSih naj bi bile tudi smerokaz pri skrbi za starejSe in prizadevanjih za

kakovostno starost (Ramovs,
2004).

Iziemno pomembno je zavedanje, da so potrebe starejSih v danadnjem €asu drugacne
od potreb

ostalih posameznikov znotraj druzbe, prav tako pa na dolo¢enih segmentih tudi
drugacne od

potreb starejSih v preteklosti (Ticar & Medved, 2008; Hvalec & Kobal Straus, 2012). Z

zadovoljevanjem specifiCnih potreb starejSih dosezemo vecjo kakovost njihovega
bivanja,

manjSo odvisnost in potrebo po formalnih intervencijah posameznih sluzb (Milavec
Kapun,

2011). Zadovoljene specifitne potrebe (ohranjanje telesnega zdravja z zagotavljanjem

neodvisnosti pri vsakodnevnih aktivnostih, odsotnost duSevnih motenj, skrb za odnose,
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mentalno zdravje, vzdrZzevanje delovne kondicije, ustvarjalnosti, stimulacija
intelektualnega



razvoja, potreba po priznanju enakovrednosti kljub fizi€nemu in umskemu upadu,
zagotovilo o

sprejetosti v druzbi) v starostnem obdobju bistveno prispevajo k boljSemu
psihofiziCnemu in

socialnemu zdravju, posledi¢no pa seveda tudi k ve¢jemu zadovoljstvu z
Zivljenjem.

Zakljucek

(Pre)poznavanje celotne palete dogajanj v starosti, tako tistih negativnih, ki se vse
preveckrat

poudarjajo, kot tudi pogosto krivicno prezrtih pozitivno obarvanih, pomembno pripomore
k

oblikovanju manj izkrivljenih prepri¢anj v zvezi s starostjo, kar se seveda odraza tudi v
odnosu

druzbe do starejSih ljudi in starosti kot razvojnega
obdobja.
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IZVLECEK

Smrt je eden klju€nih stresorjev v posameznikovem Zivljenju, ki se mu nih¢e ne more
izogniti.

Naravni odgovor posameznika na izgubo, pa naj bo to smrt kot najpogostejsi sprozilni
dejavnik

ali pa katere druge vrste izgube, je Zalovanje. Naslednji ve€plastni dejavniki, ki dolo¢ajo
proces



Zalovanja, skozi katerega gredo na razlicne nacine obi€ajno vsi zalujoCi: pomembno je,
kdo od

bliznjih je umrl, kdaj in v katerem Zivljenjskem obdobju (tako umrlega kot Zalujocega) ter
na

kakSen nacin je umrl (terminalna bolezen, nesre€a, samomor, umor, nenadna naravna
smrt).

Kako bo potekalo Zalovanje, je odvisno od posameznika, njegove osebnosti, izkuSenj,
vrednot

in prepri¢anj, pa tudi od SirSega in ozjega socio-kulturnega okolja, v katerem Zalujoci Zivi.

Ceprav poznamo ve& modelov Zalovanja, ki bodo v prispevku tudi omenjeni, pa je
bistveno, da

tako okolica kot morebitni strokovnjaki, ki se vkljuCijo v posameznikov proces zalovanja,
dopustijo razlicne nacCine zalovanja, razlicen €as, ki ga zalujocCi potrebuje in razlicne

spoprijemalne mehanizme, ki pomagajo predelati proces zalovanja na nacin, ki je
ZalujoCemu

najblizji.
V&asih sproZzijo podoben proces Zalovanja tudi druge izgube, ne le smrt, kot so izguba

sluzbe

ali upokojitev, izguba zdravja, izguba socialno-ekonomskega statusa, izguba bliznjega
zaradi

razli¢nih razlogov (lo€itev, demenca, terminalna bolezen, preselitev), pa tudi izguba
doma

(domovine) in lastnine. Tudi te velike in pomembne izgube so lahko vir iziemno mocnih

Custvenih reakcij, ki jih posameznik pogosto ne pri€akuje, niti ni na njih pripravljen.
Posebej v

starejSem obdobju Zivljenja se izgube in smrti kopicijo, ranljivost in krhkost v starejSem

obdobju pa oteZujeta potek obiCajnega zalovanja in ga pogosto tudi
zapleteta.

V zdravstvu se pogosto sreCujemo z razlicnimi oblikami Zalovanja — pri svojcih umrlega



bolnika, pri svojcih bolnikov s terminalno boleznijo, pri svojcih bolnikov z napredujoco
hudo
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obliko demence; prav tako se z razlicnimi obCutki Zalosti in izgube obCasno sreCujejo

zdravstveni delavci sami, ko izgubijo bolnika ali sodelavca, pa seveda
svojca.

V €lanku bomo poskusali odgovoriti na vprasanja, kaj pomaga Zalujo€im, na kaksen
nacin in

kdaj zalujoCi potrebujejo vec€ kot le razumevajoCe posluSanje in pogovor, ampak jih je
nujno

usmeriti tudi k strokovnjaku.

Kljuéne besede: Zivljenjske izgube, smrt, Zalost, proces Zalovanja, dejavniki Zalovanja,
cas

Zalovanja, pomoc pri Zalovanju

ABSTRACT

Death is one of the key stressors in each life and nobody can avoid it. Bereavement is
the natural

response of the individual who experienced any kind of major loss or death of somebody
close.

The factors determining bereavement process of are numerous: it is important, who
died, when

and in which life cycle (of the bereaved and of the deceased) and what was the mode of
death

(terminal iliness, accident, suicide, homicide, sudden natural death). It depends on the



bereaved, how the process will be going, upon his personality, life experiences, values
and

beliefs, but also on the social environment in which the bereaved lives. In the paper the
most

well-known models of grief will be explored. However, the most important fact in
bereavement

is that both the social network as well as the helping caregivers have to accept that
there are

many individual ways of grieving, the time that the bereaved need to process might be
very

different, and the coping strategies that will help the bereaved to go through the difficult
time

after the death will be unique for each bereaved. Many times some other serious losses
besides

death provoke similar process of bereavement, such as the loss of work or retirement,
the loss

of health, the loss of socio-economic status, the loss of someone close because of a
divorce,

dementia, terminal illness, separation. Or it could be the loss of home or homeland or
property.

These losses can be the source of intense emotional reactions, which are unexpected or
the

individual is not prepared for them. Especially in the later life the losses by death are
compiling,

while the frailty and vulnerability of older age intensify the burden of changing and thus
make

the bereavement process more difficult. Inside the medical care system there are a lot of

encounters with different kinds of bereavement — with relatives of the deceased or
terminally

ill patient, with the relatives of patients with advanced dementia, while the health



workers
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themselves have to deal with the feelings of loss after the death of »their« patient or with
the

deaths of a colleague or relative. The paper ends with some possible ways of help and
support

for the bereaved and where to refer them when the listening and talking is not
enough.

Key words: losses in life, death, grief, bereavement process, bereavement trajectory,
time of

bereavement, help in
bereavement

Uvod

NeizbezZnost smrti in njenih posledic, ki so del Zivljenja vsakega posameznika, je aksiom,
ki

doleti vsakogar, zato tudi zalovanje ali odziv na izgubo bliznjega pozna vsak odrasli (in
v€asih

tudi otrok), tem bolj, ¢im vi§ja je starost posameznika. Smrt pravzaprav ni ve¢ stvar
umrlega,

pac pa tistih, ki so mu blizu in za katere se zacne obdobje bolj ali manj intenzivhega
Zalovanja

— sorodnikov, prijateljev, sodelavcev, pa tudi medicinskega osebja, ki je skrbelo za
umrlega.

Sklop odzivov, ki sledijo eni najpomembnejSih in najbolj dokon&nih izgub, torej smrti,

imenujemo Zalovanje oz. proces zalovanja, saj zajema niz razlicnih reakcij: na telesnem,



psihicnem, Custvenem, kognitivnem, socialnem in duhovnem nivoju. Kako mo¢ne bodo,
kako

dolgo bodo trajale, v kakSnem zaporedju in kakSne bodo, je teZko predvideti vnaprej,
Ceprav si

faze Zalovanja pogosto sledijo v podobnem zaporediju in imajo podobne ¢asovne okvire.
Kljub

temu pa je znano, da je z Zalovanjem podobno kot s prstnimi odtisi, vsak ima svoje,
povsem

individualne (Clark & Goldney, 2000). Zato je nujno, da upostevamo, da bo vsak zalujoCi

Zaloval v svojem tempu, na svoj nacCin in mu bodo pomagale tiste stvari, ki jih bo izbral
sam,

Cetudi marsikdaj ob pomoci
terapevta.
Poleg smrti lahko sprozijo podobne reakcije ali delni proces zalovanja tudi druge

»velike«

izgube, ki jih posameznik bodisi subjektivno doZivlja kot zanj iziemno hude bodisi, da so
tudi

objektivno sprejete kot pomembne in travmatske. Med objektivno hude travme Stejejo
izgube,

ki spreminjajo posameznikovo Zivljenje, kamor sodijo hude bolezni (kroni¢ne in/ali

terminalne), izgube na podrocju socialnega in ekonomskega Zivljenja (izguba dela,
izguba

finan€ne podpore, izguba partnerja), hude so izgube pomembnih vitalnih funkcij (sluh,
vid,

gibanje), pa tudi razli¢nih funkcij (predvsem kognitivnih — npr. po kapi, pri demenci).
Nekatere

izgube so objektivno morda ocenjene kot manj travmatske, vendar jih zaradi dolo€enih

okolis¢in posameznik dozivlja subjektivno zelo ogrozajoce in stresne (npr. sprememba
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bivali$&a pri starejsih, ki jo lahko dozZivijo kot izgubo doma). Ceprav se lahko nekatere
izgube

zdijo manj stresne, pa je potrebno videti, kako izgubo ocenjuje prizadeti in
zakaj.

Dejavniki in potek zalovanja

Zalovanije je individualni homeostatski proces, ki omogoé&i Zalujoéemu, da miselno in
custveno

obnovi odnos z umrlim, reagira na izgubo, se nanjo adaptira in po zakljuCku tega
procesa

nadaljuje s svojim zivljenjem (Grad, 2003). Kako bo potekalo Zalovanje, ne more vedeti
ne

ZalujoCi sam, Ceprav je morda ze kdaj Sel skozi podobno izkusnjo, niti svojci ali drugi v
okolici.

Zato je pomembno, da se vsi, ki obdajajo ZalujoCega, zavedajo, da potrebuje Cas,
energijo in

razumevanje za svoje potrebe toliko ¢asa, da bo lahko predelal izgubo, ki ga je
doletela.

Zalovanije je proces, ki je za vsakega Zalujogega individualen in ga dolo&a lahko le
posameznik

sam, odvisen pa je od mnogih notranjih in zunanjih dejavnikov. Med notranje priStevamo
spol,

osebnost, na€in posameznikovega reagiranja in njegove/njene obiajne obrambne
mehanizme,

osebne in druzinske izkuSnje z Zalovanjem, trenutno pocutje in Zivljenjski ciklus, v
katerem je

Zalujoci, njegov odnos do umrlega, pa nenazadnje starost — tako starost Zalujo¢ega kot
tudi



starost umrlega. Tako je izguba otroka, za katerega smo mislili, da nas bo prezivel, saj
je tak

tudi obiCajni zakon narave, zelo travmatski dogodek, ki na nek nacin simboli¢no izbrise

priCakovano prihodnost zalujoCega. Zunaniji dejavniki, ki doloCajo €as in globino
Zalovanja pa

so: druzbeno sprejeti nacin odzivanja po izgubi bliznjega, predpisani ali priCakovani
rituali,

pripadnost druzbenemu in izobrazbenemu sloju, etni¢na oz. nacionalna in verska
pripadnost,

nacin smrti (ZalujoCi se drugacCe odzivajo na samomor kot na terminalno bolezen). Sem
sodijo
tudi Sirina in trdnost socialne mreze in njena podpora (Grad,

2011).

O Zalovanju kot procesu, ki zadene skoraj vsakogar, so strokovnjaki zaCeli pisati Sele v
zaCetku

20. stoletja, najbolj izpostavljeno je bilo takrat Freudovo pisanje o Zalosti, melanholiji in

izgubah, saj je bil Freud tudi prvi, ki je predlagal svoj model Zalovanja (Freud,
1912/1957), v

katerem je pricakoval od Zalujo¢ega, da se bo po predelavi Zalosti dokon¢no
»odpovedal« zvezi

z umrlim in tako naredil prostor za nove zveze z Zivimi. Razli¢ni avtorji so to njegovo
tezo

dolgo upostevali in Sele mnogo kasneje, v 70. in 80. letih 20. stoletja, so zaceli
strokovnjaki

raziskovati, kaj pravzaprav potrebujejo Zalujoci. Avtorji Kibler-Rossova, Bowlby in
Parkes

(Stroebe, et al., 2008) so vsak na svoj nacin zastavili stopenjski ali fazni model
Zalovanja, ki

g v

hrepenenje,
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dezorganizacija z mocnimi Custvenimi odzivi in reorganizacija). Ogradili so tudi Casovni
okvir

Zalovanja, za katerega so dolocili priblizno eno leto, v katerem ZalujoCi preide vse faze
in

prezivi najbolj tezke in mucne prvikrat doZivete praznike, obletnice in druge pomembne

dogodke brez pokojnega. Fazni model je dolgo veljal za zelo uporabnega in Se vedno je
v

didakti¢ne in shemati¢ne namene veckrat in s pridom uporabljen, vendar je raziskovanje

podrobnosti Zalovanja prineslo nove modele. Proti koncu 20. stoletja je veC avtorjev
(Worden,

1991, Walsh & Mc Goldrick, 2004) opisalo model, ki je namesto pasivnih faz, skozi
katere naj

bi el Zalujoci, orisal naloge, ki naj bi jih ZalujoCi opravil in obvladal, da bi presel iz stanja

zalovanja v stanje ponovne aktivnosti na nivoju, kot je funkcioniral pred smrtjo bliznjega.
Te

naloge naj bi bile sprejetje in prilagoditev na izgubo, predelovanje razli¢nih Custev, ki so
se

vzbudila ob smrti bliznjega (predvsem bolecina in zalost), prilagajanje na stvarnost, v
kateri

pokojnika ni, in prestavitev umrlega iz vsakodnevnega zivljenja v sfero lastnega
spomina, ob

Ccemer lahko zalujoCi ponovno investira Custva in energijo v nove odnose. V zaCetku 21.
stoletja

so raziskovalci z metodolosko korektnimi Studijami (Stroebe & Schut, 2010) predlagali t.
i.

model dvojnega procesa (Dual Process Model), v katerem se Zalujoci bori z dvema
procesoma:

prvi je usmerjen v preteklost, predvsem v razmisljanje, dozivljanje in predelovanje
izgube (loss



orientation), drugi del pa je usmerjen predvsem v prihodnost, ko bo brez umrlega
poskusal

Ziveti dalje (restoration orientation). Zalujogi v asu Zalovanja oscilira na daljici med
obema

poloma.
Vsi omenjeni modeli so le priblizek in posploSitev, ki pa so za posameznika, ki prezivlja
izgubo

bliznjega, lahko le opora, ne pa okvir, v katerega bi lahko omejili
kogarkoli.

Vecplastnost procesa
zalovanja

Zalovanije je dolgotrajen, veéplasten in iziemno naporen proces, v katerem Zalujogi
predeluje

sVvojo izgubo in se nanjo prilagaja, da bo po doloCenem obdobju lahko spet zaZivel brez

umrlega. Zalovanje je zelo oseben in intimen odgovor posameznika na poskodovano ali
uni¢eno
Clovesko vez in preko te poskodbe tudi na obCutek varnosti in lastne vrednosti

ZalujoCega.

Vsebuje vedenjske, Custvene, socialne, kognitivne, telesne in duhovne komponente
(Grad,

2003). Zalovanje se kaze z razli¢nimi vedeniji: najbolj pogost in pri¢akovan je jok
(pogosteje

pri zenskah), manj pa razdrazljivost in jezni odzivi, ki so pogosto ekvivalent joka pri
moskih
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(jeza na usodo, zdravnike, sebe, okoliS€ine), socialni umik, pretirano ukvarjanje z
umrlim,

identifikacija z umrlim, prevzemanje njegovih lastnosti,

tezav.

Custveni odzivi so Zalost, ki je najpogosteja in najbolj pricakovana (&e je ni, je socialni
odziv

na zalujoCega pogosto negativen), obup, negotovost, pove€ana nejasna tesnoba in
strah pred

smrtjo, otopelost, obc¢utki krivde, osamljenost in hrepenenje po umrlem. Pogosto se
Zalujoci

predajo obiskovanju krajev, kjer so se imeli z umrlim lepo ali dolgo ne dovolijo pospraviti

pokojnikovih stvari, ker se tako oklepajo pokojnikove »prisotnosti«. Ob posebnih
okolis€inah

(dolgotrajna in zelo tezka duSevna ali telesna bolezen) pride lahko tudi do ob&utkov
olajsanja,

kar poslediéno lahko pripelje do ob&utkov krivde in sramu. Zalujo&i se pogosto odzovejo
tudi

na socialnem nivoju, ko se jim okolica zdi do njih brezbrizna, neprijazna, se umaknejo
iz

prejsSnjih socialnih aktivnosti, socialni dogodki za njih izgubijo vsakrdno privliacnost,
socialni

interesi se izrazito zmanj$ajo. Kognitivni odzivi na smrt bliznjega se kazejo kot slabsa

koncentracija, manjSa usmerjena pozornost, teZzave pri umskem delu, zmedenost,
obcutek

prisotnosti umrlega, nesprejemanje realnosti in miselne preokupacije z umrlim. Na
telesnem

nivoju pa ZalujoCi kaZzejo mnogo znakov, ki jih pogosto pripeljejo do utrujenosti, v€asih



celo

popolne iz€rpanosti. Pogoste so motnje spanja, motnje apetita, stalna utrujenost,
obcutek, da ne

morejo dihati (»obstrukcije« v grlu, plju€ih), bolecine na razli¢nih delih telesa (brez
organskega

vzroka), preobcutljivost za hrup, suha usta, zasoplost in ob¢utek praznine. To so tudi
pritozbe,

ki jih povedo v ambulanti zdravnika sploSne medicine, ob tem pa ne omenijo izgube, ki
je

povzroc€ila to pocCutje. Na duhovnem podrocéju se ZalujoCi pogosto predajo verskim
Custvom

ali se povsem izneverijo sicer$njim verskim obredom in verovanju (zamera bogu),
dozivljajo

razlicne simbolizacije (predstave o umrlem, ki je Se vedno preko ne€esa v povezavi z
njimi),
sanjajo in na razli¢ne alternativne nacine i8€ejo »povezavo« z

umrlim.

Vse nastete oblike se med seboj prepletajo, nekatere so bolj pogoste, druge unikatne,
nekatere

so zalujo€im v oporo in korist, druge jih premaknejo v $e vecjo bolecino in obup.
Strokovnjak,

ki pomaga Zalujo¢emu, mora pomagati krepiti tiste, ki bodo dolgoro€no pripeljale do
boljSega

pocutja zalujoCega.
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Posebnosti zalovanja v starejSem
obdobiju

Katerakoli izguba, tudi izguba zaradi smrti, se lahko zgodi v vsakem obdobju Zivljenja —
nekatere so predvidljive (starsi), druge povsem nepredvidljive in nepredstavljive (otroci,

sorojenci, prijatelji). S staranjem posameznik (in druzba) dozivlja in prezivlja vse vec
izgub, ki

potegnejo za seboj veliko mnozico prizadetih in ZalujoCih
posameznikov.
V vsakem Zivljenjskem obdobju pomeni smrt hud Custveni pretres, v starejSem obdobju

pa to

velja Se posebej. Posledice Zalovanja so v starosti lahko zelo razli€ne. Shear in
sodelavci (2013)

opisujejo najpogostejSe in najbolj oCitne, ki jih opazajo medicinske sestre in zdravniki:
splosno

poslabSanje zdravja, izguba teze, tezave s spanjem, povecCanje razlicnih bolezenskih
znakov

(polimorbidnost), pogostejsi miokardni infarkt (v prvih 2 mesecih v ZDA 21-krat vec kot
pri

kontrolni skupini), znizanje nevtrofilcev, pove€anje anksioznih in depresivnih simptomov,
spremembe v pritisku, pulzu, nevroendokrinem in imunskem funkcioniranju. Vecina teh

znakov se po mnenju avtorjev izboljSa po Sestih mesecih. Ista Studija je nasla tudi



povecano

umrljivost pri zalujocih.

V starejSem obdobju zivljenja pomenijo izgube (npr. Zivljenjskega partnerja) tudi izgubo
nacina

Zivljenja, izgubo opore, nege, prijateljstva, marsikdaj tudi finan¢no in bivanjsko izgubo.
Pri

petinSestdesetih letih je ve€ kot polovica AmeriCanov Ze vsaj enkrat ovdovelih (Hensley
&

Clayton, 2008), kar pogosto prinese slabse kognitivno funkcioniranje, disforijo (znizano

razpolozenje), poslabSanje celotnega zdravstvenega stanja in tezave v socialnem in
delovnem

funkcioniranju (Bonanno & Kaltman, 2001). Ta dva avtorja nastevata (poleg zgoraj
nastetih

splosnih simptomov) naslednje posledice izgube, ki so Se bolj tipicne za starejSe
ZalujocCe:

zacCasna ali trajna izguba spomina, huda izguba interesov, brezup, obCutek popolne
izgube

lastne vrednosti. Ve€ avtorjev omenja Zalujo€e moske (vdovce) kot tisti del rizicne
populacije

zalujocih, ki so v ve€ji nevarnosti, da telesno zbolijo (Stroebe, et al., 2007), pri obeh
spolih pa

je devetkrat vecCja nevarnost kot pri nezalujocih iste starosti, da razvijejo depresijo, za
kar so

napovedni dejavniki tveganja osebna in/ali druzinska zgodovina velike depresije pred
izgubo

ter zloraba alkohola (Zisook & Schuchter,
1993).

Ker postaja Stevilo zalujo€ih v starejSem obdobju vse vecje in njegove posledice vse bolj

vplivajo tako na posameznike kot na druzbo, je pomembno, da se ¢im vec raziskovalnih



studij

v zadnjih letih ukvarja s tem problemom. Ena boljSih tovrstnih metaanaliz (Naef, et al.,
2013),

ki je upoStevala razlicne raziskave o karakteristikah Zalovanja v starejSem obdobju
zZivljenja (po

izgubi partnerja), je Svicarsko-angleska Studija, ki je pregledala 355 Clankov v angleSkem
in
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nemskem (kar je redkost!) jeziku in izlo€ila 39 ¢lankov, ki so ustrezali vsem merilom

metodolosko ustreznega evidence-based raziskovanja in so vkljuCevala udelezence
raziskav, ki

so bili starejsi od 65 let. V tej analizi je nekaj ¢lankov iz srednje Evrope, zato lahko

predpostavljamo, da so izsledki precej primerljivi tudi s slovensko situacijo. Ker so
predhodno

ugotovili, da je v Svici med 65. in 74. letom starosti kar 26 % Zensk in 21 % moskih Ze

ovdovelih, v obdobju med 75. in 84. letom pa Se nadaljnja tretjina te starostne
populacije, je

problem starejSih, ki zalujejo, seveda ve€ kot pere€. Ovdoveli namrec€ izkazujejo vecjo
institucionalizacijo in vecjo mortaliteto kot primerljivi neovdoveli posamezniki. Predvsem

medicinske sestre pa so tiste, ki najbolj pogosto delajo z ovdovelimi, zato je pregledni
Clanek

namenjen predvsem njim.

VpraSanje Studije je bilo, kaj zdravstvena znanost ve o zalovanju pri ovdovelih, kakSne
SO

njihove vsakodnevne strategije Zalujogih in kaksen je spremenjeni nagin Zivljenja. Clanki
v

metaanalizi so se lotevali predvsem tega, kako dozivljajo Zivljenje ZalujoCi, kakSne so
njihove

vsakodnevne aktivnosti, kakSne strategije prezivetja in kakSna so njihova dominantna



custva.

V povprecju so bili udelezenci v vseh devetintridesetih Studijah stari 70,5 let, od tega so
bile v

41 % Studij vkljuCene le zenske, v vseh skupaj pa je bilo Zensk 82 %, kar kaze na
izjemno slabo

zastopanost moskih (ki so obi¢ajno pokojni ali pa ne Zelijo sodelovati v takih raziskavah).
Teme, ki so jih v Studijah raziskovali, so bile:
1. katere so njihove vsakodnevne aktivnosti (pogovor in
druzenje),
2. katera so prevladujo¢a Custva (osamljenost, Zalost, bolec€ina, otopelost, krivda,
vznemirjenje),

3. kaj pomeni naenkrat spet biti samski (socialne stiske, negotova
prihodnost),

4. kaksna je kvaliteta zdravja in kateri so simptomi (spanje, apetit, teza, utrujenost,
izguba

energije, brezizhodnost, depresija, pa tudi osebnostna rast, izboljSanje
zdravja),

5. kdaj in kako pride do izboljSanja (razlicni stili spoprijemanja).
V diskusiji so se avtorji dotaknili problema konstrukcije nove identitete v pozni starosti,
ko

posameznika doleti smrt partnerja in na to (kljub premisljanju o tem pred dogodkom)
nikakor

ni pripravljen. To zahteva ucenje novih vsakodnevnih aktivnosti in stremljenje za

neodvisnostjo, ob tem pa jih neizbeZno spremljajo negotovost, osamljenost, spremenjeni
odnosi

z raz8irjeno druzino, prijatelji in okolico. Vse to dopolnjujejo Se obicajni problemi s
slabsim

zdravjem ali celo napredujoCe bolezni. Avtorji (Naef, et al., 2013) poudarjajo, da morajo



medicinske sestre poznati sploSne in individualne posebnosti Zalovanja v starejSem
obdobju

Zivljenja in prisluhniti, kaj ZalujoCi po smrti bliznjega
potrebujejo.
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Pomo¢ zalujo€im

Zalovanje je naravni odgovor organizma na izgubo bliznjega, posebno $e &e gre za
nepovratno

izgubo, kot je smrt. Obi€ajno opravijo to pot ZalujoCi sami, v krogu druzine in prijateljev in
s

pomocjo intimnih pogovorov znotraj tega kroga. V nekaterih okoliS€inah to ne zados¢a —
npr.

v starejSem obdobju — ko marsikdaj ZalujoCi potrebujejo zunanjo pomo¢€ strokovnjaka. To
je
lahko njihov osebni zdravnik, ki pozna posameznika, druzino, pogosto pa je poznal tudi

umrlega. Ce ta pomo¢ ne zado$&a, pa je potrebno vkljugiti pomoé& specializiranega
strokovnjaka

— psihiatra, kliniénega psihologa,
psihoterapevta.

Vinjeta
84-letna gospa je priSla v Ambulanto za Zalujo¢e po nenadni izgubi 91-letnega moza, s
katerim

je bila porocena 62 let, v dusevno povsem strtem stanju. Ceprav je véasih pomislila,
kako bo,

Ce bi ostala sama, pa je bila ta misel tako srhljiva, da o njej ni Zelela razmi$ljati, kaj Sele

razpravijati z mozem. Zakon je bil sloZen, patriarhalen, moz je skrbel za finance in



reSeval
probleme izven hiSe, ona je skrbela za gospodinjstvo. Ker je bil moz diplomat, sta veliko

potovala, znance sta imela po vsem svetu, prijateljev tukaj nista imela, nekaj redkih je ze
umrlo.

Edina h¢i Zivi v Avstraliji in se z mamo vidita redko, prila je na o¢etov pogreb, zdaj (5
mesecev

po smirti) je Se ni bilo, sama si pacientka ne upa tako dalec. Nikoli v Zivijenju ni Sla v
banko,

tudi v trgovino redko. Ima placano pomoc, vendar to ni isto. Izgubila je ne le moza in
partnerja,

ampak tudi prijatelja, skrbnika, za$c¢itnika. O domu ne razmi$lja, saj je povsem zdrava, le
moz

ji manjka. Nespecna je, izgubila je 13 kg, nikamor iz hiSe se ne odpravi. Joka in ne dela
ni¢esar,

le moza si predstavija in upa, da se mu kmalu pridruzi. V Ambulanto je prisla, ker je
mozu

enkrat obljubila, da se ne bo zapustila, ¢e bi umrl pred
njo.

(identiteta pacientke je
spremenjena)

Kaj potrebuje ovdovela gospa? Najprej razumevanje, da je zanjo situacija izjemno tezka
in

poudarek, da bosta skupaj s terapevtom iskala resSitve. Ne potrebuje direktnih napotkov,
niti

zmanjSevanja teze svojih tezav ali nakazovanja, da je vse to lahko in hitro resljivo.
Potrebuje

pogovor, Ki jo bo pripeljal k uvidu, kaj in kako bo lahko sama kos trenutnim tezavam v
svojem



Zivljenju.
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Strokovnjaki, ki Zelijo podpreti ZalujoCega, se morajo zavedati, da Zalosti, bole€ine in
obcutka

izgube Zalujoemu ne morejo, pa tudi ne smejo, odvzeti, lahko mu jih le omilijo in
naredijo

znosne. Pomembno je, da se tisti, ki stoji Zalujo€emu ob strani, pa naj bo to druzZinski
Clan ali

strokovnjak, nauci potrpeZljivega poslusanja, da prepusti tempo in nacin zalovanja
ZalujoCemu,

pomaga pa mu tam, kjer si sam ne zna pomagati. Predvsem starejSi so manj prozni in
teZje

prilagodljivi, ko morajo ob izgubi partnerja spremeniti svoj nacin Zivljenja, morda tudi

mesto

bivanja in zapustiti okolico, ki so je vajeni.
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1ZVLECEK

Agresija je pogost spremljevalec dusevnih motenj. Ustrezen pristop k pacientu z
agresivnim

vedenjem zmanjSa stopnjo agresije in s tem olaj$a nadaljnjo obravnavo na oddelku.
Zelo

pomembni so preventivni ukrepi, kamor sodijo: ocena stopnje tveganja za agresivno
vedenje,

poznavanje dejavnikov tveganja in uporaba ustreznih tehnik za prepoznavanje in
zmanjSevanje

vznemirjenosti in agresivnega vedenja. Uporaba deeskalacijskih tehnik s komunikacijo,

naravnano na pacienta z demenco, bazalna stimulacija in validacija so pristopi, s
katerimi lahko

takdno vedenje omilimo oziroma prepre¢ujemo. To zmanjSuje potrebo po bolj
restriktivnih

ukrepih za obvladovanje agresije. K pacientu usmerjena komunikacija v ¢asu



hospitalizacije

omogoca razvoj dobrega terapevtskega odnosa med pacientom in medicinsko sestro,
kljub

disfunkciji kognitivnih sposobnosti ter vedenjskim in psihi¢nim
spremembam.

Klju¢ne besede: demenca, agresija, komunikacija, deeskalacija, bazalna stimulacija,
validacija.

ABSTRACT

Mental disorders are often accompanied by aggression. An adequate approach to a
patient

exhibiting aggressive behavior reduces the degree of aggression, thus making further
treatment

at the unit easier. Preventive measures are very important and include: risk assessment
of the

degree of aggressive behavior, knowledge of risk factors, and interventions to identify as
well
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as prevent agitation, anxiety, and aggressive behavior. The use of de-escalation
techniques

together with therapeutic communication, oriented to the patient with dementia, basal

communication and validation are the approaches with which it is possible to decrease
and

prevent agitation, anxiety or outbursts of aggressive behavior. Moreover, these reduce
the need

for more restrictive measures to manage aggression. Patient-oriented communication
during



hospitalization helps develop a good therapeutic relationship between a patient and the
nursing

staff despite the dysfunction of cognitive abilities and behavioral and psychic
changes.

Key words: dementia, aggression, communication, de-escalation, basal stimulation,
validation.

Uvod

Demenca je opredeljena kot sindrom, ki ga povzroca kroni¢na ali progresivna
moZzganska

bolezen. Bolezenske spremembe se kazZejo v motnjah spomina, misljenja, sposobnosti

raCunanja, u€enja, govornega izrazanja in motnjah drugih visjih mozganskih funkcij. Te
motnje

obi¢ajno spremljajo zmanjSana sposobnost motivacije, obvladovanja Custev in
socialnega

vedenja.

Demenca pri Alzheimerjevi bolezni sodi med najpogostejSe demence. Je napredujoca

nevrodegenerativna bolezen, izrazito povezana s starostjo. Zanjo je znacilen upad
spoznavnih

sposobnosti, ki vpliva na vsakodnevno funkcioniranje. Vedenjske in psihi¢ne
spremembe, Se

posebej agitacija in agresivnost, so pogosto prisotne pri ljudeh z Alzheimerjevo
demenco.

Pomembno vplivajo na kvaliteto Zivljenja pacientov in svojcev (Zmuc,



2015).

Kogoj (2011) navaja, da vedenjske in psihi¢ne spremembe obi¢ajno predstavljajo vecje
teZzave,

kot sam upad spoznavnih funkcij in da imajo skoraj vsi pacienti tekom napredovanja
bolezni

vsaj enega izmed simptomov. NajpogostejSi simptomi so vznemirjenost, apatija in
depresija,

najbolj vztrajen simptom pa je vznemirjenost (Haupt, 1999, cited in Pisljar,
2001).

Nekatere vedenjske in psihi¢ne simptome lahko predvidevamo in s pravoCasnim
ukrepanjem

preprecimo. Upostevanje pravil sporazumevanja, primerna ureditev pacientovega okolja,

36
vklju€evanje v zanimive aktivnosti, ki jih Se zmore in s prepreCevanjem osamljenosti,

zmanjSamo verjetnost za nastanek neustreznega vedenja (Kogoj,
2011).

Cilji naSega prispevka so predstaviti dejavnike tveganja za agresivno vedenije pri
pacientih z

demenco, poudariti pomembnost uporabe strukturiranih ocenjevalnih lestvic, ki so v
pomo¢ pri

prepoznavanju in preprecevanju agresivnega vedenja, prikazati uporabo lestvice za
odkrito

napadalnost (Overt Aggression Scale — v nadaljevanju OAS) in lestvice za oceno
agresivnosti

(Broset Violence Checklist — BVC) v Univerzitetni psihiatri¢ni kliniki Ljubljana (v
nadaljevanju UPK Ljubljana), na Enoti za gerontopsihiatrijo (v nadaljevanju EGP) ter

predstaviti razli€ne pristope pri obvladovanju agresivnega vedenja pri pacientu z



demenco, kot

so tehnike deeskalacije, bazalna stimulacija in
validacija.

Prepoznavanje potencialno agresivnega pacienta z
demenco

Swanson in sodelavci (2006) navajajo, da je ena izmed najpogostejsih dusevnih moten;,
pri

katerih se sreCujemo z agresivnim vedenjem, tudi demenca, predvsem s Custveno
labilnostjo in

slabo kontrolo impulzov.

Pri pacientih z demenco se poleg tavanja, druzbeno nesprejemljivega vedenja ter moten;j

dnevnega ritma lahko pojavita tudi vznemirjenost in nasilnost, ki se kazeta kot nenaden,
pretiran

Custveni ali telesni odziv na Cisto nedolzne sproZitelje (LiCen,
2010).

Vedenjski simptomi, ki se kazejo z vznemirjenostjo ali agresivnimi dejanji, se pri
pacientih z

demenco pogosteje pojavljajo v kasnejsih obdobijih bolezni (Pisljar,
2001).

Podobno kot na vseh podrocjih zdravstva moramo tudi v psihiatricni zdravstveni negi
strmeti k

temu, da je naSe ravnanje s potencialno agresivnim pacientom usmerjeno v preventivo
in s tem

v pravocasno odkrivanje agresivnosti. Pri tem je potrebno poznati dejavnike tveganja in



napovedne dejavnike za agresivno vedenje, ki so tako notranji, zunanji kot tudi
situacijsko-

interakcijski (Duxbury & Whittington, 2005).

Kogoj (2007) navaja Stevilne vzroke za pojav vznemirjenosti in nemira pri
demenci:
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- Motnje spoznavnih sposobnosti, ki imajo za posledico neuspesno
komunikacijo,

pomanijkljivo orientiranost, napacno dojemanje okoliSCin oziroma
nepoznavanje

okolja ali bliznjih.
- Depresivno razpolozenje, tesnoba.
- Halucinacije in blodnje.
- Delirij, veCerni nemir.
- Telesne tezave in zdravila.

- Spremembe Zivljenjskega okolja, hrup, prenaseljenost, socialna izolacija in
drugi.

Temu lahko priStejemo Se nejasne obcCutke strahu, ki so, zaradi neuspesSnega
pacientovega

razumevanja Stevilnih situacij, pogosto vzrok vznemirjenosti oziroma agresivnega
vedenja.

Uporaba lestvice odkrite napadalnosti — OAS in lestvice za oceno
agresivnosti



— BVC v UPK Ljubljana na EGP

Pri prepoznavanju potencialno agresivnega vedenja so nam lahko v pomo¢€ strukturirane
ocenjevalne lestvice za agresijo (Abderhalden, et al., 2006). Ena izmed njih je Brosetova
lestvica za oceno agresivnosti — BVC, kjer se ocenjuje prisotnost sledecih simptomov:

zmedenost, razdraZljivost, glasnost, hrupnost, verbalne groznje, fizi€ne groznje,
znaSanje nad

predmeti (Almvik, et al., 2000). Pri uporabi BVC lestvice ugotavljamo prisotnost zgoraj

omenjenih simptomov. Prisotnost vsakega simptoma ocenimo z eno tocko. Najvecje
mozno

Stevilo toCk je Sest. Pri ni¢ toCkah je moznost fizicnega nasilja majhna, ena do dve tocki
pomenita, da moznost fizicnega nasilja obstaja, tri tocke ali ve€ pomenijo, da je moznost

fizitnega nasilja velika. Lestvica odkrite napadalnosti — OAS pa ima Stiri kategorije. To
SO

besedna napadalnost, telesna napadalnost do sebe, do predmetov ter do drugih ljudi.
Vse

kategorije imajo podkategorije moznih vedenj, ki jih
evidentiramo.

V UPK Ljubljana na EGP uporabljamo lestvici OAS in BVC, ki sta nam v pomo¢ pri
zgodnjem

prepoznavanju in prepreevanju vznemirjenosti ali agresivnega vedenja pri pacientih z

demenco. Za potrebe dela na kliniki smo lestvici BVC dodali kategorijo »Nasilno vedenje
do

ljudi« in seStevek tock povecali na sedem. V obdobju od 1. 1. do 31. 8. 2016 je bilo na
EGP

izpolnjenih 45 lestvic. Po $tevilu izpolnjenih lestvic izstopata oddelka pod posebnim
nadzorom.



Povpre€na ocena agresivnosti po lestvici BVC je znaSala 5, kar pomeni veliko mozZnost
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fizi€nega nasilja. Razdelitev po spolu je bila priblizno enaka, nekoliko vec je bilo
povzrocCiteljev

moskega spola, in sicer 53 %, Zzenskega 47 %. Najpogosteje oznacene kategorije
vedenja po

lestvici BVC so bile: napetost/razdraZljivost/konfliktnost (18,75 %), glasnost/zahtevnost
(16,96

%), verbalne groznje (16,51 %) ter zmedenost/nemir (16,51
%).

Po lestvici OAS pa so bila najveckrat evidentirana vedenija, ki sodijo v sklop besedne
napadalnosti, od tega 29-krat jezno vpitje in hrupnost, 23-krat grobo preklinjanje, jezno

uporabljanje kletvic ter srednje mocne groznje drugim in 21-krat Zaljenje
drugih.

V sklopu telesne napadalnosti do drugih ljudi so bile najpogosteje, 27-krat, evidentirane
grozecCe

kretnje, zamahovanje proti ljudem ter grabljenje za obleko, 20-krat udarjanje, brcanje,

porivanje, puljenje las, brez vecjih poSkodb in 5-krat napadanje drugih in povzro€anje
blage

telesne poskodbe.

V sklopu telesne napadalnosti do predmetov je bilo 12-krat dokumentirano metanje
predmetov

na tla, brcanje pohistva ter mazanje
Zidu.

V kategoriji telesna napadalnost do sebe sta bili zabeleZeni dve napadalni
vedeniji.



Deeskalacijske tehnike

V obvladovanju agresivnega vedenja poznamo vec pristopov. Zlasti v zadnjih letih se v

literaturi vse ve€ omenja pomen poznavanja deeskalacijskih tehnik, ki so uspesne
predvsem pri

blazjih oblikah agresije, z njimi lahko prepre€imo morebiten izbruh hujSe agresije.

Deeskalacijske tehnike so psiholoSke metode za zmanjSanje in odpravo agresivnega
vedenja.

Sem sodijo nacin pristopa k pacientu, verbalna in neverbalna komunikacija s poudarkom
na

odprtem, iskrenem in zaupnem odnosu s pacientom, kar mu da moznost, da se pocuti
sprejetega

in razumljenega in lahko zmanjSa potrebo po agresivnem vedenju (Price & Baker,
2012).

Pri demenci se redkeje pojavljajo skrajne oblike agresivnega vedenja, kje bi prislo do
hudih

telesnih poSkodb, Ceprav so tudi take oblike agresije mozne in se dogajajo. Pacienti
pogosteje

izkazujejo nenadne manj$e oziroma ponavljajoCe verbalne ali fiziCne izbruhe agresije.
Pri

pacientu z demenco moramo tehnike deeskalacijske komunikacije prilagoditi in jih
usmeriti na

tiste komunikacijske sposobnosti pacienta, ki so mu zaradi bolezni Se
preostale.
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Bazalna stimulacija



Izraz bazalna stimulacija (v nadaljevanju BS) pomeni spodbujanje osnovnega
zaznavanja v

terapevtske namene, s ciliem da bi pacient zaznaval sebe, svoje telo, okolico, druge
ljudi.

Pomanijkljivo zaznavanje lastnega telesa pogosto vodi k vznemirjenosti in agresivhemu
vedenju. Osnovno zaznavanje je vestibularno, vibracijsko in somatsko in je razvito Ze v

dvanajstem tednu nosecnosti (Bienstein & Frohlich,
1991).

Za BS je znacCilno, da se postopki zdravstvene nege prilagajajo vedenju in pocutju
pacienta. Pri

nemirnih se uporabljajo metode, ki jih pomirjajo, nasprotno pa je treba preveC mirne
spodbuijati

k aktivnosti. Za pomirjanje se najveckrat uporabljajo somatska, vibracijska, vestibularna
in

taktilna stimulacija. Nekateri pacienti po dolgotrajnem lezanju postajajo nemirni in
odklonilni,

ker izgubljajo sposobnost zaznavanja svojega telesa (prav
tam).

S somatsko stimulacijo, ki jo osebje izvaja s pomoc€jo umivanja, masaze, ovijanja s
tkaninami,

razbremenjevanja in omejevanja z raznimi zvitki, dosezemo, da nemirni pacienti
ponovno

zacutijo meje svojega telesa, postanejo bolj odzivni in se hitreje pomirijo (Mikluz, 2009).

PomirjajoCe delujejo tudi vibrirajoCi predmeti, zato se nemirni pacienti po masazi
prsnega kosa

z vibratorjem obi¢ajno pomirijo. Enako je pri britju z elektri€nim brivnikom, pri uporabi

elektricne zobne Scetke in podobno. S temi izkuSnjami si zaposleni lahko pomagaijo,



kadar
pacienti odklanjajo osebno higieno. Pri zmanjSevanju nemira ima pomembno vlogo tudi

vestibularna stimulacija, s pomocjo katere se pacienti pomirijo z guganjem ali zibanjem,
hkrati

pa se povecuje njihova pozornost in zanimanje za okolico (prav
tam).

S taktilno stimulacijo pacienti pridobivajo informacije preko svojega telesa, zato morajo
biti

dotiki nedvoumni in jasni. V ta namen se je treba izogibati hitremu nacinu dela, ker
nejasni

dotiki ustvarjajo nelagodije in nemir. Dotikanje je treba zacCeti mirno, s plosko polozeno
roko

(zaCetni dotik, najbolje centralno, npr. na rami) in zakljuciti z rahlim pritiskom (kon¢ni
dotik).

Taka informacija je jasno sporocilo, da se je delo zakljucilo. Z dotikanjem bolj centralno
na

telesu in manj na periferiji ter z uporabljanjem cele dlani in ne samo prstov je pacientu
omogoceno boljSe zaznavanje telesa, kar je cilj BS, ki po Van Hulsenovi (2010) izhaja iz

terapije celega telesa.

Za vecino postopkov je pomembno da poseg zaCne in konCa ena oseba, dotikanje vec
ljudi

hkrati namre€ pacienta vznemirja, da gibi proti smeri rasti dlak povzro€ajo intenzivho

40
zaznavanje, zato delujejo pozivljajoCe, in nasprotno, da gibi v smeri rasti dlak dajejo
natan¢no

informacijo o obliki telesa in delujejo pomirjujoCe, da delamo vedno od sredine proti
periferiji,

zato da se povrne telesna shema in da pri delu vedno vzpostavljamo simetrijo, npr. leva



roka-

desna roka (Bienstein & Frohlich, 1991).

BS je namenjena humani zdravstveni negi, ki pacienta obravnava individualno in
celostno.

Pomeni pozitivho ponudbo, ki pacientu lahko pomaga. Vedno dopus€a nove moznosti in
nas s

tem sili k lastni ustvarjalnosti. Pri BS za delo ne potrebujemo dragih pripomockov.
Mnogo bolj

kot pripomocki sta pomembna pacient in medicinska sestra ter iskren in empaticen
odnos med

njima. BS je odprt koncept, ki ga ob poznavanju osnovnih nacel lahko Sirimo,
nadgrajujemo in

zdruzujemo z drugimi koncepti, za to pa sta potrebna nasa odprtost in interes. (Mikluz,
2009).

Validacija

Validacija po Naomi Feil, ki je metodo zacela razvijati po letu 1963, pomeni da »drugega

spostujem, kar mi sporoca, jemljem kot resni¢no in veljavno ter se pri tem poskusam
vziveti v

njegovo situacijo« (Van Hulsen, 2010). Iz znanih teorij in terapevtskih metod ter lastnih
razmisljanj je Feilova razvila metodo validacije — empati¢no razumevanije, tudi zato, da bi

¢imbolj omejita uporabo kemicnih in fiziénih sredstev za
oviranje.

Validacija je tehnika, pri kateri z iskrenim so€utjem in empatijo prisluhnemo pacientovim

obcutkom in z uporabo podobnih besed, kot jih uporablja pacient ter z enakim tonom in



glasnostjo, izrazimo razumevanje za to, kar ob¢&utijo. Tako njihove obcCutke potrdimo, jih

upoStevamo in jim damo realno vrednost, njim pa pokazemo, da razumemo njihovo
stisko,

tesnobo ali vznemirjenost. Dejstvo, da jih jemljemo resno, jim pomaga, da ponovno
pridobijo

obcutek lastne vrednosti, poveCa se samozavest, nemir in strah pa se zmanjSata
(Fraiser, et al.,

2015).

Nacela validacije izhajajo iz razumevanja in dojemanja pacientov z demenco.
Najpomembnejsa

nacela, ki nam pomagajo pri delu, so upostevanje pacientove individualnosti,
uposStevanje

vrednosti vsakega Cloveka ne glede na njegovo bolezen, razumevanje, da za vsako
vedenje

obstaja razlog, da so spremembe posledice bolezni, da je treba starejSe ljudi sprejemati
brez

ocenjevanja, da pri pacientih boleci obCutki, ki jih osebje razume, s€asoma izzvenijo, v
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nasprotnem primeru pa se utrjujejo in da empati¢no, ¢uteCe razumevanije pripelje k
zaupanju,

zmanjSevanju tesnobe ali vznemirjenosti in znova vzpostavlja dostojanstvo (Van Hulsen,

2010).

Tehnike deeskalacijske komunikacije in drugih pristopov za zmanjsevanje
napetosti, vznemirjenosti in agresivnega vedenja pri pacientu z demenco:

- Zgodnja intervencija in prepoznavanje opozorilnih znakov, kot so strah,
razburjeno



vedenje in nemir.

- Pacientu se priblizajte mirno in pocasi, vedno iz sprednje strani, da vas lahko
opazi.

- Vzbudite pozornost s pozdravom, pogledom ...
- Ostanite mirni, preudarni in pozitivni.
- Skusajte vzpostaviti zaupnost.

- Uporabljajte umirjen, po€asen nacin govora in nizje tone
glasu.

- VpraS8ajte, kaj se dogaja, kako lahko pomagate, vkljuCite pacienta v
pogovor.

- Naenkrat zastavite le eno vprasanje in po€akajte na odgovor, Ce je treba
vprasanje

ponovite.

- Spodbujajte ga k pogovoru s pomocjo spodbujevalcev — tako, dobro, razumem ...
aliz

odsevanjem, ko se »pretrga nit«
pogovora.

- Navodila naj bodo taksna, da jih pacient razume.

- Uporabljajte jasna in kratka sporogila. Ce je treba, jih razdelite na ved
enostavnih

opravil, kot npr. pojdite naravnost; odlozZite vazo na mizo; sedite

- Pazite, da so besedna in nebesedna sporocila
skladna.

- Ko bolezen napreduje, z gibi, obrazno mimiko, glasom, na¢inom priblizevanja,
hoje,

drze in podobno, pokazite, kaj Zelite.

- Prepoznaijte pacientove obcCutke in mu pomagajte, da jih poimenuje, npr. »Videti je,



da

vas nekaj jezi ... Razumem, da pogreSate hcerko
(Y

- Diskretno preusmerjajte pacientovo pozornost na druge dogodke, najbolje tiste, ki
SO

takrat aktualni.

- Pomagajte mu pri odlo€anju, Ce vidite, da ima pri tem
teZzave.

- S pacientom z demenco ravnaijte spostljivo, nikoli ga ne imejte za
otroka.

- Drzite obljube in obljubite le tisto, kar boste lahko storili.
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- Pohvalite njegovo sodelovanje (International Psychogeriatrics Association,
2012;

Fraiser, et al., 2015)..

Zmanjsevanje napetosti in agresivnosti pri pacientu mora potekati varno za
vse udelezene, zato:

- Imejte situacijo pod nadzorom in ostanite profesionalni.
- V prisotnosti pacienta ne Sepetajte.
- Pacienta ne prepriCujte, ne razpravljajte, ne ukazujte ...

- Ne pozabite, da se pacienti spominjajo svojih Custev ob nekem dogodku dlje, kot
se

spominjajo samega dogodka.

- Upostevajte, da preveC oseb ob napetem pacientu lahko vznemirjenost
poslabsa.



- Poskrbite za varnost.
- Izogibajte se fizi€nim omejitvam.

- Pokli¢ite pomoc, Ce je kdorkoli ogrozen (International Psychogeriatrics
Association,

2012; Fraiser, et al., 2015).

Diskusija

Vedenjski in psihi€ni simptomi pogosto spremljajo demenco in se med potekom bolezni

spreminjajo. V zacetnem obdobju je simptomov, povezanih z agresivnostjo, obi¢ajno
man;,

kasneje se prisotnost

povecuije.

V zdravstveni obravnavi agresivnih pacientov z demenco uporabljamo razlicne tehnike,
ki jih

individualno prilagajamo glede na potek, vrsto in trajanje demence ter prisotnost
vedenjskih in

psihi€nih simptomov.
Tehnike deeskalacije, naravnane na pacienta z demenco, bazalna stimulacija in
validacija so

pristopi, s katerimi lahko omilimo ali prepre€imo razvoj agresivnosti. Najpogosteje smo
uspesni

s kombinacijo razli¢nih pristopov, ki zagotavljajo individualno in celostno obravnavo, ki
ohranja pacientovo samospostovanije in

dostojanstvo.

Za uspesSno prepoznavanje in prepreCevanje agresivnega vedenja mora zdravstveno
osebje



poznati biografijo pacienta, da se seznani s pacientovimi preteklimi navadami in vedenii.
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Tovrstne informacije pomagajo pri ugotavljanju vzrokov, ki so sprozili agresivno vedenje.

Nauciti se morajo prepoznavati pacientovo neverbalno sporo¢anje in osebne stiske. V
iskanje

podatkov morajo vkljuciti svojce, ki so najboljsSi vir informacij. Dobro splosno in specialno

opazovanje omogoci pridobivanje informacij o telesnem in dusevnem pocutju pacienta,
saj so

npr. bolecine, halucinacije, napaéno prepoznavanje in podobno pogosto vzrok
agresivnega

vedenja. Potrebno je dokumentiranje vseh pridobljenih podatkov. Na osnovi evalviranih

postopkov in sprememb vedenja lahko nacrtujemo boljSe
intervencije.

Za zgodnje prepoznavanje in preprecevanje agresivnega vedenja zdravstveno osebje
uporablja

razlicne lestvice. Abderhalden in sodelavci (2006) navajajo ugotovitve, da ocena
tveganja za

nasilno vedenje z uporabo strukturiranih lestvic znatno zmanjSa hude agresivne izbruhe
na

psihiatricnih oddelkih.

Lestvici OAS in BVC, ki se uporabljata na EGP, sta pokazali, da se osebje pogosto
sreCuje z

agresivnim vedenjem. Po Stevilu izpolnjenih lestvic izstopata oddelka pod posebnim
nadzorom,

kar je razumljivo, saj se tam zdravi najve¢ akutno bolnih pacientov z vedenjskimi in
psihiCnimi

spremembami. Vendar zelo visoke ocene lestvic kazejo na to, da osebje nekaterih
agresivnih



vedenj verjetno ne belezi redno, kar tudi sami v neformalnih pogovorih potrdijo. Redkeje
izpolnijo lestvico pri preklinjanju, zmerjanju, kricanju in grabljenju, kadar se ti simptomi
pojavljajo samostojno in se ne manifestirajo z drugimi

posledicami.

Glede na rezultate obeh lestvic so najveckrat evidentirana vedenja, ki sodijo v sklop
verbalne

agresije. Vedenja, ki sodijo v sklop fiziCne agresije, so na drugem

mestu.

Tehnike deeskalacije, bazalna stimulacija in validacija pomagajo pri obvladovanju
agresivnega

vedenja pri pacientih z demenco. Deeskalacija je bila bolj ali manj vedno prisotna pri
delu

zdravstvenega osebja, le da se ni uporabljala sistemati¢no, temvec bolj po lastni presoji
in
navdihu. V zadnjem €asu intenzivno potekajo razliCna izobraZzevanja za ucenje

deeskalacijskih

tehnik in programi, s katerimi se zdravstveno osebje nacrtno izobrazuje v postopkih
validacije,

bazalne stimulacije in drugih tehnik. Vse omenjene tehnike imajo skupni imenovalec v

pomirjanju pacientov in prepredevanju agresivnosti, Seprav vsaka na svoj nacin. Ce
ho¢emo

zagotoviti individualno obravnavo pacienta, ga moramo kot takega tudi spoznati in pri

reSevanju njegovih tezav izbrati tehniko, s katero mu bomo lahko v kar najvecji meri
pomagali

in pri tem poskrbeli tudi za njegovo dostojanstvo. TakSna obravnava pacientov z
demenco

zmanjSuje moznosti za agresivno vedenje, saj je po Pricu in Bakerju (2012) agresija
pogosto

odziv na izgubo dostojanstva, zato moramo pacientu povrniti obCutek



samospostovanja.
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Zakljuéek

S strokovno obravnavo pacientov z demenco, ki zahteva spoStovanje pacientove
osebnosti in z

izbiro ustrezne metode dela glede na pacientove preostale sposobnosti, lahko
zmanjSamo

pogostnost agresivnega
vedenja.
Za odkrivanje in prepreCevanje vznemirjenosti pri pacientih z demenco mora osebje

pacienta

dobro poznati. Pomaga si s podatki, ki jih dobi od svojcev, podatki, ki jih zbere na
podlagi

lastnega opazovanja ter z uporabo lestvic za oceno
agresivnosti.
Ob pregledu izpolnjenih lestvic OAS in BVC na EGP je bilo ugotovljeno, da zdravstveno

osebje

lestvice sicer uporablja, vendar jih ne izpolnjuje dovolj zgodaj glede na razvoj
agresivnega

vedenja. To dokazuje visok odstotek (91,1 %) visokih ocen tveganja za agresivno
vedenje (veC

kot 3) in dejstvo, da so zaposleni v zdravstveni negi lestvico najveckrat izpolnili Sele
takrat, ko

je pacientovo vedenje Ze zahtevalo njihovo intervencijo. Zdravstveno osebje mora
evidentirati

vse oblike agresivnega vedenja, da na nekatere ne postane neodzivno. Le dosledna
uporaba

ustreznih lestvic, upoStevanje smernic za prepreevanje oziroma zmanjSevanje



agresivnega

vedenja in natan¢no spremljanje pacientovega vedenja omogoca, da osebje ne bo
spregledalo

zacCetne oblike agresivnega vedenja, ki bi ga sicer z ustreznim pristopom lahko
preprecili.

Ceprav delo z agresivnimi pacienti z demenco zdravstvenemu osebju nedvomno
povzroca

stisko in strah, mora, ne glede na izbiro in uporabo tehnike za prepre¢evanje oziroma
zmanjSevanje vznemirjenosti, napetosti in agresivnega vedenja, ohranjati dostojanstvo

pacientov.
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IZVLECEK

Ze na zadetku je potrebno poudariti, da duhovnost ni vezana zgolj na dolo&ene obrede
ali rituale,

ki pripadajo religijam, temvec€ je obravnavana v SirSem pomenu kot bistveni nacin
Clovekovega



Zivljenja, ki i5Ce in izkazuje svoj smisel oziroma razumevanje. Duhovnost je pomemben
vidik

celostnega (holistiCnega) pristopa obravnave oseb v sistemu zdravstvenega in
socialnega

varstva, ki je v praksi pogosto spregledan. TeZzava namreC nastopi pri poskusu enotne

opredelitve pojma duhovnosti ter zaradi nejasnosti o tem, kako vkljuciti duhovno oskrbo
Y

vsakodnevno prakso obravnave. Ne glede na navedene tezave pa Stevilni poskusi
razlage pojma

duhovnosti razkrivajo zavzetost za prepoznavanje pomena, ki ga ima duhovnost na
dozivljanje

posameznika tako v Casu bolezni kot v €asu staranja. Prispevek je namenjen razmisleku
o]

razlogih za vkljuCitev duhovne oskrbe v celostno obravnavo posameznika. Razmislek se
opira

na nekatere bistvene vsebinske opredelitve pojma duhovnosti, kot so: odnos z Bogom,

duhovnim bitjem, z neko visjo silo ali neko resni¢nostjo, viSjo od sebe; obstoj neCesa, kar
ni iz

materialnega sveta; smisel in cilj Zivljenja; zZivljenjska mocC osebe; stik s seboj
(celostnost,

notranji mir); povezanost z drugimi (ljubezen, sprava); povezanost z naravo itd. Z
navedenimi

pojmi so povezane razlicne duhovne potrebe posameznika, ki klicejo po njihovem

prepoznavanju, upostevanju in podpori. Duhovnost in duhovna oskrba imata pomembno
vlogo

pri dozivljanju bolezni, kot tudi dozivljanju v €asu staranja, saj dobro duhovno pocutje
bistveno

vpliva na preprecCevanje brezupa, potrtosti in Zelje po ¢imprejsnji smrti. Tovrstno
uresnicevanje

kakovostne oskrbe kot tudi prepoznavanje duhovnega ucinka, ki ga ima tak odnos na



osebo,

pomagata k naras€anju zaupanja in iskanju smisla, to pa je tisto bistvo, ki ga zdravstveni
delavci

velikokrat spregledajo. Zdravljenje (healing) pomeni ve¢ kot zdravljenje v medicinskem

smislu, saj pomaga ljudem, da ponovno obcutijo svojo celost in to ne glede na bolezen
ali

staranje. Duhovnost mora biti vklju€ena v nacin dela, ne pa biti lo¢en ali dodaten del
oskrbe.
47

Duhovna podpora kot vkljuCujo€ sestavni del celostne oskrbe prispeva k opolnomocenju

posameznika, da izrazi svoje duhovne potrebe, ko se spopada z vprasanjem smisla in
pomena

svojega zivljenja, z vprasanjem smrti kot tudi z vprasanjem posmrtnega
Zivljenja.

Kljuéne besede: duhovnost, duhovna oskrba, bolezen, staranje, kakovost
Zivljenja.

Zakljucek
Duhovna oskrba je kot del celostne oskrbe bistvenega pomena za kakovost Zivljenja,
vendar v

praksi Se ni dovolj upoStevana. Prepoznati pomen duhovnosti in duhovne podpore
pomeni

razumeti in priznati ¢loveka v njegovi telesni, duhovni in psihosocialni celosti. Duhovnost
in

duhovna oskrba podpirata ¢lovekovo dobro duhovno pocutje (spiritual well being), kar

pozitivno vpliva na kakovost njegovega Zivljenja v ¢asu bolezni kot tudi v ¢asu staranja.
Za



podporo in poglabljanje teh ugotovitev bo potrebno temo duhovnosti v slovenskem
prostoru

vkljuciti v program izobraZevanija, ki bo zagotavljal moznost raziskovanja in preu¢evanja
vpliva

duhovnosti na izide zdravljenja kakor tudi vpliva na kakovost Zivljenja v ¢asu
staranja.

ABSTRACT

It has to be emphasised from the very beginning that spirituality is not only related to
particular

rituals or rites belonging to religions but it is has been dealt with in a broader perspective
as an

essential way of human life, of human beings searching for and manifesting their
meaning and

understanding. Spirituality is an important aspect within the holistic approach to patients'

treatment in the healthcare and social security system, which has been often neglected
in the

everyday practice. Namely, the problem arises when we try to assess the term of
spirituality

unequivocally as well as due to uncertainties about how to implement spiritual care into

everyday practice of treatment. In spite of the above-mentioned difficulties, we can
witness

numerous attempts of defining the term of spirituality, which reveal eagerness to
recognize the

importance of spirituality on one's individual experience during illness as well as in the
ageing

process.This contribution is intended to enhance consideration about implementing and

integrating spiritual care into the holistic treatment of patients/ individuals. The viewpoint



is

based upon some essential definitions of spirituality such as: relationship with God, a
spiritual

being, with some higher force or reality higher than themselves; the existence of
something,
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which is not from the material world; purpose and meaning of life: individual/personal life

strength; being in touch with yourself (wholeness, internal peace); being connected with
other

people (love, reconciliation); being connected with nature etc. There are various
individual

spiritual needs related to these terms and they do not only need to be addressed in the
right way

but recognized, taken into consideration and supported as well. Spirituality and spiritual
care

play an important role while experiencing an illness as well as in the ageing process
since

spiritual well-being is essential to help prevent hopelessness, depression and wish for a
quick

death. Therefore, putting quality care into practice as well as recognizing the spiritual
effect,

which such a relationship can have on the individuals/patients, contribute to increase
confidence

and search for meaning, which has been neglected by healthcare providers quite often.
Healing

means more than just medical treatment and cure since it helps people to regain their
wholeness

despite their illness or ageing. Spirituality as such must be included into the work
practice, not

separated from or considered an additional part of the healthcare. Spiritual support as an



integral

part of holistic care contributes to the reinforcement of the individuals and makes them
able to

express their spiritual needs when dealing with important issues such as: purpose and
meaning

of life, death and life beyond death.

Key words: spirituality, spiritual care, illness, ageing, quality of
life.

Conclusion

Spiritual care as part of the holistic care is of essential importance for the quality of life,

although in everyday practice it is not taken into consideration as it should be. To assess
and

recognize the importance of spirituality and spiritual support means to understand and

acknowledge human beings in their physical, spiritual an psychosocial entity. Spirituality
and

spiritual care can effectively support man's spiritual well-being, which consequently has
a

positive influence on the quality of life during illness as well as in the process of ageing.
In

order to support and elaborate these conclusions the topic of spirituality will have to be

integrated into the educational curriculum to ensure more space for research and
analysis about

the influence of spirituality on the outcome of medical treatment as well as on the quality
of life

during the ageing process.
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ALZHEIMERJEVEA DEMENCA KOT NOVA OBLIKA
SLADKORNE BOLEZNI TIPA 3

AlzheimerJs dementia as a form of type 3
diabetes

Ana Ogri¢ Lapajne, dr. med., spec. interne medicine, Zdravstveni dom Idrija,
Otona Zupanéiéa 3, 5280 Idrija

Kontaktni e-naslov: ana.ogric@zd-idrija.si

IZVLECEK

Demenca je ena najpogostejSih bolezni starejsih. Alzheimerjeva demenca zastopa
60-80 %

vseh demenc, prevalenca pri starejSih od 90 let je 22,2 %. Sladkorna bolezen tipa 2 je
dejavnik

tveganja za razvoj Alzheimerjeve demence in vaskularne demence. Sladkorna bolezen
tipa 3

pa predstavlja insulinsko rezistenco in pomanjkanje insulina v mozganih. Potekajo
Studije, ki

bi omogocile uporabo antidiabetikov v terapiji Alzheimerjeve
demence.

Kljuéne besede: demenca, Alzheimerjeva demenca, sladkorna
bolezen

ABSTRACT



Dementia is one of the most common diseases of the elderly. Alzheimer(s disease
represents

60-80% of all dementias and the prevalence is 22,2% in the age group above 90 years.
Diabetes

mellitus type 2 is a risk factor for Alzheimer(ls disease and vascular dementia. Diabetes
mellitus

type 3 represents insulin resistance and deficiency in the brain. Studies of the use of

antidiabetics in the treatment of Alzheimer(s disease are
underway.

Key words: dementia, Alzheimer(sdisease, diabetes
mellitus
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Uvod

Demenca je ena najpogostejsih bolezni starejSih. Prevalenca pri starejSih od 65 let je za
Evropo

6,4 %. 4,4 % predstavlja Alzheimerjeva demenca (v nadaljevanju AD), 1,56 %
vaskularna ali

mesSana (degenerativna in vaskularna), 0,4 % pa druge oblike. Prevalenca se s starostjo
zvisSuje

in je za AD pri starejSih od 90 let 22,2 % (Pasquier, et al.,
2006).

AD tako zastopa med 60 in 80 % vseh demenc. Zgodniji znaki se kazejo kot izguba
spomina za



imena in nedavne dogodke, kasneje pa kot dezorientacija, spremembe vedenja, tezave
S

poziranjem, hojo, govorom (Thies & Blial, 2011).

Hipotez, ki pojasnjujejo patofiziologijo razvoja bolezni, je ve€. Amiloidna hipoteza
predvideva

akumulacijo plakov nenormalne oblike amiloida []. PatoloSke strukture se sprva kopicijo
Y

hipokampusu in kasneje napredujejo do korteksa, kjer povzrocijo izgubo kognitivnih
funkcij.

(Accardi, et al., 2012),

Vaskularna teorija zagovarja razvoj bolezni kot posledico okvarjene mozganske
perfuzije.

NajpomembnejsSi zilni dejavniki tveganja so tako prebolela mozganska kap, bolezni srca,

ateroskleroza (de la Torre,
2004).

Tako sta sladkorna bolezen (v nadaljevanju SB) tipa 1 in SB tipa 2 povezani s
povecanim

kognitivnim upadom. Pri tipu 2 obstaja povecano tveganje tako za razvoj AD kot tudi za
razvoj

vaskularne demence (Pasquier, et al.,
2006).

Razvoj SB, ki se kaze v hiperglikemiji, je posledica okvarjene funkcije in signalnih poti

insulina. Za tip 1 je znacilen propad (avtoimuni) beta celic v trebusni slinavki in
posledi¢no

pomankanije insulina. Tip 2 pa je posledica razvoja insulinske rezistence perifernih tkiv in
je

povezan z debelostjo, druzinsko obremenjenostjo, neustreznim Zivljenjskim slogom. Za
tip 2 je

znacilna hiperglikemija in hiperinsulinemija (de la Monte & Wands,

2008).



Tip 3 sladkorne bolezni oznacuje insulinsko rezistenco in pomanjkanje insulina v
mozganih.

Tip 2 in tip 3 sladkorne bolezni lahko tudi sovpadata (de la Monte & Wands,
2008).

Diskusija

SB tipa 2 in AD sta medsebojno povezani. SB tipa 2 je dejavnik tveganja za razvoj AD in

vaskularne demence (Pasquier, et. al,
2006).

Povecano tveganje za AD pri sladkorni bolezni tipa 2 tako lahko pripiSemo hiperglikemiji,

periferni insulinski rezistenci, oksidativnemu stresu, akumulaciji kon&nih glikiranih
produktov,
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povecani produkciji pro-inflamatornih citokinov in/ali mozganski mikrovaskualarni

prizadetosti (de la Monte & Wands, 2008)

Izkazalo pa se je, da samo SB tipa 2 ali debelost s pove€ano insulinsko rezistenco v
mozganih

ni dovolj za razvoj AD in da so potrebni Se drugi patolo$ki procesi (okvare DNA,

mitohondrijska disfunkcija) (de la Monte & Wands,
2008).

Studija, ki je bila opravljena leta 2005 na obdukcijskih vzorcih mozganov, je pokazala

nepravilnosti pri insulinskem, IGF 1(insulin-like growth factor, v nadaljevanju IGF) ter IGF
2

signalnih mehanizmih. Pri AD je bila ekspresija genov za insulin, IGF 1, IGF 2,
receptorju za

insulin in receptorju za IGF znizana. Lahko govorimo, da gre za nevroendokrino



disfunkcijo v

mozganih, ki se razlikuje od SB tipa 2 in tako lahko govorimo o SB tipa 3 (Steen, et al.,
2005).

Insulin, IGF 1, IGF 2 in njihovi receptorji sodelujejo v rasti nevronov, prezivetju,
diferenciaciji,

migraciji, tvorjenju sinaps, nevrotransmiterskih funkcijah in plastiCnosti. To se pokaze kot
akumulacija tau proteina in beta amiloida, povec€a se oksidativni stres, mitohondrijska

disfunkcija, aktivirajo se pro-inflamatorni citokini (de la Monte,
2012).

Ugotovitve, Ki bi jih lahko izkoristili za u€inkovito zdravljenje, so: zgoden pojav
pomanjkanja

insulina in IGF v poteku bolezni, spremembe napredujejo progresivno s stopnjo

nevrodegeneracije, zivalski modeli so pokazali moznost zdravljenja z antidiabetiki
(Accardi, et

al., 2012).

Ucinkovitost insulina lahko pri¢akujemo zaradi pove€ane insulinske rezistence, diabetiki,
ki so

zdravljeni z insulinom, izkazujejo izboljSanje spomina in upocasnitev napredovanja AD,
zdravljeni starejSi diabetiki imajo manjSo gostoto lezij kot nediabetiki, aplikacija insulina

izboljSa kognitivne funkcije. V postev bi priSla aplikacija intranazalnega insulina, ki
povisa

nivo mozganskega insulina, ne vpliva pa na glukozo v
plazmi.

Alternativa insulinu bi lahko bil glukagonu podoben peptid 1 (glucagon like peptid, v

nadaljevanju GLP 1). GLP 1 se tvori v celicah tankega €revesja po zauzitju hrane.
Poveca

produkcijo insulina in zavre izloCanje glukagona. Ima kratek razpolovni €as, le nekaj
minut.

Nato ga razgradi dipeptidil 4 peptidaza. GLP 1 izboljSuje tudi insulinsko rezistenco,



stimulira

rast nevronov, znizuje posledice oksidativhega
stresa.

Metformin je antidiabetik iz skupine bigvanidov in znizuje insulinsko rezistenco.
Metformin

sam zviSuje akumulacijo beta amiloida. V kombinaciji z insulinom pa bi lahko pri
starejSih

pacientih v zacetni fazi AD izboljSal kognitivne funkcije in upocasnil
nevrodegeneracijo.

Za potencialno ucinkovite so se pokazali Se alfa lipoliticna kislina, krom in antioksidanti

(vitamin E, statini Ginkgo Biloba, polifenoli).
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Lahko pa ugodno vplivamo na insulinsko rezistenco tudi z aerobno telesno vadbo,

vzdrzevanjem telesne teze in zdravo, uravnotezeno prehrano (de la Monte
2012).

Zakljuéek

Tar¢no in uCinkovito zdravljenje AD bi pomembno zmanjSalo obolevnost in umrljivost ter
izboljSalo kakovost zivljenja, predvsem pri starejSih. Predlagani nacini zdravljenja imajo

prednost v tem, da se v vec€ini Ze uporabljajo v zdravljenju SB tip 2 in imamo z njimi ze
klinicne

izkusnje.
Potrebujemo pa Se podatke za osebe, ki imajo AD in nimajo SB tip 2, in bi jim torej lahko

postavili diagnozo SB tip3.
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IZVLECEK

Uvod: Namen ¢lanka je predstaviti koncept odvisnosti in neodvisnosti v starosti,
identificirati

najpomembnejSa etiCna vprasanja in dileme, ki se pojavljajo v skrbi za starejSe ter
predstaviti

Stiri klju¢na eticna nacCela z nacelom avtonomije v
ospredju.

Metode: Uporabljen je bil raziskovalni dizajn razpravnega Clanka. Pregled literature je

vklju€eval objavljene vire v angleSkem jeziku za baze: CINAHL, ERIC, SAGE, MEDLINE
in

Ebrary. Iskanje v slovenskem jeziku je potekalo v bazi COBISS, Digitalne knjiznice



Slovenije
dLib.si ter v bazi revije Obzornika zdravstvene nege. Pri iskanju virov je bil uporabljen le
jezikovni kriterij.

Razprava: Upad fizi¢nih in kognitivnih sposobnosti, pojav Stevilnih spremljajocih bolezni
Y

starosti in invalidnost neizogibno vplivajo na posameznikovo svobodo,
samospostovanje,

razumevanje in celokupno sposobnost sodelovanja v procesu zdravstvene oskrbe.
Koncept

odvisnosti v starosti pa vendarle ni le rezultat bioloSkega procesa staranja, temvec tudi
produkt

Stevilnih druzbenih dejavnikov. Dosedanje raziskave kazejo, da je najvecC etiCnih
vprasanj in

dilem v zdravstveni negi in oskrbi starostnikov povezanih z navzkrizjem osnovnih eticnih

principov: avtonomije, dobronamernosti, neskodljivosti in
pravicnosti.

Zakljuéek: Z dodatnim znanjem in ve&Cinami ter Zze obstoje€imi izkuSnjami lahko
medicinske

sestre pomembno prispevajo k implementaciji eticnih naCel v vsakdanjo prakso in
razreSevanju

vsakodnevnih etiCnih vprasanj ter s tem k visji kakovosti Zivljenja starostnikov v vseh
okoljih.

Kljuéne besede: starostnik, odvisnost, eticha nacela, zdravstvena nega,
medicinska sestra
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ABSTRACT



Introduction: The aim of this paper was to discuss the concept of dependence and

independence in old age, identify the most common ethical issues and dilemmas, which
occur

in gerontological nursing and four basic ethical principles with autonomy principle in the
focus.

Methods: The research design of a discussion paper was applied. The literature search
included

published papers in English in databases CINAHL, ERIC, SAGE, MEDLINE and Ebrary.
The

literature search in Slovenian language included COBISS, Digital Library of Slovenia
dLib.si

and the database of Slovenian Nursing Review.In addition to the language criterion no
other

criteria have been set.
Discussion: The decline in physical and cognitive abilities, the emergence of numerous

concomitant diseases in old age and disability, undoubtedly affect individual’'s freedom,
self-

respect, understanding and overall ability to participate in the process of health care.
The

concept of dependency in old age, however, is not only the result of the biological
process of

aging, but also the product of number societal factors. So far the research findings
shown that

the maijority of ethical issues and dilemmas in gerontological nursing care are associated
with

the conflict of basic ethical principles: autonomy, beneficence, nonmaleficence and
justice.

Conclusion: With additional knowledge and skills and with existing experiences nurses
can



significantly contribute to the implementation of ethical principles into everyday practice
and

resolve everyday ethical issues, and thereby to a higher quality of life of the elderly in all

settings.

Key words: elderly, dependence, ethical principles, nursing care,
nurse

Uvod

Demografski trendi v razvitih drzavah sveta kazejo na nadaljevanje podaljSevanja
priCakovane

Zivljenjske dobe. Povecuje se zlasti Stevilo starejSih nad 80 oziroma 85 let. V Sloveniji je
bilo

leta 1989 starejSih nad 85 let nekaj manj kot 15.000 oziroma 0,7 % vsega prebivalstva;
do leta

2009 se je njihovo Stevilo vec€ kot podvaoijilo; leta 2029 naj bi jih po projekcijah bilo
66.478, leta

2059 pa 136.720, kar bo predstavljalo 7,6 % celotnega prebivalstva (Vertot, 2010). Po
podatkih

Skupnosti socialnih zavodov Slovenije (2015) je v domovih starejSih ob&anov ze 17 %
starejSih
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od 90 let. Ob tem pa prakticno ni socialnovarstvenega zavoda, ki ne bi imel vsaj enega

stoletnika. V socialnovarstvenih zavodih previadujejo osebe Zenskega spola, saj imajo
tudi v

povprecju daljSo pricakovano Zivljenjsko dobo. Po starostni strukturi pa je najvec takih, ki



SO

starejSe od 80 let.

NarascCanje Stevila starejSih, Se posebej »najstarejSih med starejSimi« se kaze tudi v
strukturi

pacientov v bolniSnicah in drugih zdravstvenih ter socialnih ustanovah (Shanahan, 2012;
Van

der Elst, et al., 2012), ki zaradi poveCane morbiditete in prevalence kroni¢nih bolezni

potrebujejo zdravstveno obravnavo, nego in oskrbo (Straus in Kalan, 2008; Van der Elst,
et al.,

2012; Skupnost socialnih zavodov Slovenije, 2015; Preshaw, et al., 2016). S
povecevanjem

Stevila starejSih v populaciji in posledi¢no njihovo vse vecjo prisotnostjo v zdravstvenih in

drugih ustanovah, ki zagotavljajo zdravstveno in socialno oskrbo, je eti¢ni pristop
medicinskih

sester ter drugih zdravstvenih delavcev do edinstvenih potreb starajoCe populacije postal

iziemno pomemben. Pojav Stevilnih spremljajocih bolezni v starosti in invalidnost
neizogibno

vplivajo na posameznikovo svobodo, samospostovanje, razumevanije in celokupno
sposobnost

sodelovanja v procesu zdravstvene oskrbe. Starejsi se tudi sreCujejo z izgubo
avtonomije,

zmanjSano moznostjo izbire, izgubo individualnosti in neZelenimi situacijami, ker nimajo

»moci« v sistemu zdravstvenega (ali socialnega) varstva (Spence Cagle, 2001; Grace,
2009).

Zaradi tega se mora eti¢ni pristop pri starostniku usmerjati v zadovoljevanje potreb po

neodvisnosti, svobodi, spoStovanju in dostopu do sistema zdravstvena varstva ne glede
na

njegovo/njeno zdravstveno stanje ali starost (Spence Cagle, 2001; Volj¢, 2009). Na
mnoge



izmed teh potreb vplivajo Stevilni druzbeni dejavniki, na katere pa medicinske sestre in
drugi

zdravstveni delavci tezko vplivajo. Zagotavljanje zdravstvene oskrbe se zato soo€a s
Stevilnimi

izzivi, med katerimi so v ospredju napredki v razvoju tehnologije, politi¢na interpretacija

potrebne zdravstvene oskrbe starejSih, ki se v primerjavi z dejansko potrebno in
izvedeno lahko

mocno razlikuje, bolj kompleksna zdravstvena nega in oskrba ter v spremenjenih
druzbenih

razmerah tudi nadzor nad stroski (Low & Kaufman, 1999 cited in Spence Cagle, 2001, p.
526;

Straus in Kalan, 2008). Tehnoloski razvoj in napredek medicine sta omogocila ljudem,
da kljub

pojavu razlicnih zdravstvenih tezav zZivijo dlje, a obenem tudi omogocila vzdrzevanje
Zivljenja

tedaj, ko kakovost Zivljenja starostnika postane omejena oziroma zmanj$ana (Spence
Cagle,

2001). V tem pogledu se kaze novodobni pojav eti¢nih vprasanj oziroma dilem,
povezanih s

podaljSevanjem priCakovanega trajanja zivljenja. Skrbeti za starejSe je zato veliko ve¢
kot le

»delo«. Gre za zahtevno delo. StarejSi morajo biti razumljeni, v kolikor Zelimo biti njihovi

zagovorniki (Tschudin, 2003). Medicinske sestre in drugi zdravstveni delavci, vpeti v
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zdravstveno in socialno oskrbo starejSih, se morajo zavedati Stevilnih eti¢nih izzivov, Ki

spremljajo proces staranja v danasnji druzbi. Zaradi narave dela, ki vkljuCuje
neposreden stik s

soClovekom, Se posebej tistimi, ki se znajdejo v najbolj ranljivih situacijah in so zaradi
tega



omejeni v skrbi zase, je sreCevanje z eti€nimi vprasanji in dilemami neizogibno. V kolikor

stremimo k nudenju k pacientu usmerjeni zdravstveni negi (Heggestad, et al., 2015), ki
kot

takSna uposSteva osnovna etiCha nacela, je potrebno izpostaviti, da se zdravstvena nega

starostnika danes soo€a z dodatnim izzivom, ki je povezan s poveCevanjem deleza
starejSih

ljudi, ki potrebujejo pomoc€ in zmanjSanim oziroma enakim obsegom zaposlenih v
zdravstveni

in socialni oskrbi, kar lahko omejuje dostojno oskrbo (Jakobsen & Sarlie, 2010). Med
dostojnostjo in etiko pa ni in ne more biti razlik. Skrb za starejSe zato ni zgolj skrb za
posameznika, temvec¢ zahteva tudi politicno aktivnost in znanje (Tschudin,

2003).

Namen razpravnega Clanka je predstaviti koncept odvisnosti in neodvisnosti v starosti,

identificirati najpomembnejSa etiCna vpraSanja in dileme, ki se pojavljajo v skrbi za
starejSe ter

.....

Med
slednjimi pa izpostaviti nacelo avtonomije, ki je npr. pri starejSih pogosto povezano s

prepri¢anjem, da avtonomijo onemogoca upad kognitivnih sposobnosti, kar pa ne drzi v
celoti,

saj k temu prispeva tudi fizicna kondicija posameznika (Grace, 2009; Dijkstra, et al.,
2015) in

mnogi druzbeni dejavniki (Bennett & Flaherty-Robb, 2003). Spostovanje avtonomije
namrecC

ni zgolj individualisti€no in racionalno, ampak zahteva tudi razumevanje avtonomije v
SirSem

druzbenem in kulturnem kontekstu (Fjordside & Morville,
2016).



Metode

Uporabljen je bil raziskovalni dizajn razpravnega ¢lanka, ki so ga predstavili nekateri
avtorji z

namenom proucevanja izbranega specificnega podrocja (Welford, et al., 2012;
Callwood, et al.,

2016). Pregled literature je vklju€eval objavljene vire v angleSkem jeziku za baze:
CINAHL,

ERIC, SAGE, MEDLINE in Ebrary. Iskanje v slovenskem jeziku je potekalo v bazi
COBISS,

Digitalne knjiznice Slovenije dLib.si ter v bazi revije Obzornika zdravstvene nege.
Iskanje

literature je potekalo od 1. 9. do 17. 9. 2016. Uporabljene so bile naslednje glavne
kljucne

besede oziroma njihova kombinacija v slovenskem in angleSkem jeziku: »ethics«,
»elderly«

»nursing«, »nursing home*«« (»home* fortheelderly«), »long-term care« oziroma
»etikag,

»starostnik*«, »zdravstvena nega«, »socialnovarstveni zavodi«, »dolgotrajna oskrba«.
Pri

iskanju virov je bil uporabljen le jezikovni kriterij. Za osvetlitev dodatnih teoreticnih
konceptov
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so bile uporabljene tudi monografske publikacije. Na ta nacin je mogoce poleg
teoretiCnih

konceptov zajeti v razpravo tudi nekatere novejSe raziskave (Callwood, et al.,
2016).



Razprava

Razumevanje konceptov odvisnosti in neodvisnosti v
starosti

Staranje je obdobje Clovekovega Zivljenja, ki je pogosto zaradi spremljajocih
zdravstvenih tezav

in povecanih potreb posameznikov po podpori druzine ali drugih javno organiziranih
storitev

prikazano kot ¢as povec€ane odvisnosti. Odvisnost je v tem okviru predstavljena kot
naravni izid

bioloSkega procesa staranja, vendar pa je odvisnost veliko bolj konceptualno
kompleksna, kot

jo ta stereotipno obarvana definicija opisuje (Clarke, 2010). Odvisnost v starosti ni zgolj
odvisnost od drugih pri fiziCnih oblikah pomoci, npr. pomo¢€ pri osebni higieni ali drugih
zZivljenjskih aktivnostih, kot jo ima vecina zdravih ljudi velikokrat pred oCmi. Drugi avtorji

(Baltes, 1995; Clarke, 2010; Dijkstra, et al., 2015) izpostavljajo tudi druge oblike
odvisnosti,

vezane na staranje kot npr. poleg Ze omenjene fizi€ne tudi psiholoSka, socialna,
ekonomska in

politiCha odvisnost, v kateri se lahko znajde starostnik. Vendar pa v moderni druzbi niso
odvisni

od tuje pomoci le starejSi in bolni, Ceprav so pogosto oznaceni kot tisti, ki so odvisni od
drugih.

Moderne druzbe zaznamuje soodvisnost, pri cemer so si vsi posamezniki med seboj
odvisni do

neke mere. »Etiketiranje« skupine ljudi kot odvisne je del subjektivnega druzbenega
procesa in



ne temelji na objektivnih dejstvih. Opredeljevanje odvisnosti vkljuCuje vrednostne sodbe
in

ideolo$ka prepric¢anja (Clarke, 2010), kar bi danes poimenovali kot ageizem ali starostna
diskriminacija (Baltes, 1995; Rees, et al., 2009; Clarke, 2010; Preshaw, et al.,

2016).

Clark (2010) trdi, da obstajajo dokazi, da je pojem »odvisnost« lahko prikazan tudi v
negativni

lu€i s tem, ko kritiki javno financiranih programov, namenjenih skrbi za starejse,
pripisujejo

slednjim ustvarjanje »kulture odvisnosti« znotraj katere so uporabniki teh programov
odgovorni za zviSevanje bremena drZzavnega proracuna. Strokovnjaki, ki so vkljuéeni v

zagotavljanje zdravstvene in socialne oskrbe, pogosto vidijo odvisnost in neodvisnost
kot

nasprotujoCa si pojma. Neodvisnost je v tem pogledu opredeljena kot sposobnost
posameznika,

da samostojno, brez pomoci druge osebe, institucionalno organizirane skrbi ali pomodi

prostovoljcev, zivi v skupnosti. Po drugi strani je izguba neodvisnosti spoznana v odnosu
do

zmanjSane sposobnosti samooskrbe in zaCetka odvisnosti po pomodi drugih. Odvisnost
Y

samooskrbi pomeni, da so se sposobnosti posameznika za samooskrbo v smislu
pomodi pri
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vsakodnevnih fizi€nih in psihosocialnih Zivljenjskih potrebah (npr. hranjenje in pitje,
osebna

higiena, socialni stiki) zmanjSale do te mere, da posameznik potrebuje za njihovo
izvajanje

pomo¢ drugih oseb (Saraceno, 2010; Dijkstra, et al., 2015). Neustrezen pristop k
reSevanju



nastale odvisnosti lahko vpliva na zmanjSano kakovost Zivljenja, povecuje stroske
zdravstvene

oskrbe in vpliva na visjo stopnjo mortalitete (Schussler, et al., 2015). Slika 1 prikazuje
razvoj

in opredelitev odvisnosti posameznika v oskrbi in s tem povezanih zdravstveno
negovalnih

problemov.
Nesreca (npr.
padec)

Bolezenska stanja Abnormalnosti
(npr. vrsta demence) (npr. genetske)
Abnormalnosti

(npr. genetske)

Abnormalnosti

Nesreca (npr. (npr. genetske)

padec)

Slika 1: Prikaz opredelitve in razvoja odvisnosti v oskrbi in zdravstveno
negovalnih problemov (prirejeno po Schiissler, et al., 2015, p. 47)

Figure 1: Presentation of definition and development of care dependency and



nursing care problems(adapted after Schissler, et al., 2015, p. 47)

Neodvisnost v starosti je, kot ugotavljajo nekateri avtorji (Bennett & Flaherty-Robb, 2003;

Clarke, 2010), odvisna od resursov, in sicer materialnih (npr. dohodek, kakovost
bivalnega

okolja), fizicnih (npr. sposobnost oskrbe) in skrbstvenih, ki oznacujejo moznost dostopa
do

zdravstvenih in drugih storitev. Seveda k dostopu do teh resursov v veliki meri vplivajo
tudi

spol, druzbeni razred in etniCnost. Vse te tri skupine resursov pa lahko gledamo tudi z
vidika
Poskodba »izguba ali abnormalnost

v strukturi telesa ali psihi¢ni funkciji
(vklju€uje mentalno zdravje)«

Omejitve v aktivnosti »tezave
posameznika pri izvajanju
aktivnosti«

Odvisnost v samooskrbi »nujna
je podpora strokovnjakov zaradi
zmanj8ane sposobnosti
posameznika v samooskrbi, zaradi
Cesar postane posameznik do
neke mere odvisen v oskrbi«
Zdravstveno negovalni problemi
»potrebna je podpora strokovnjakov
zaradi takSnih sprememb
zdravstvenega stanja, ki jih
posameznik ne zmore voditi ali
razreSevati samostojno in mu
omejujejo neodvisnost«

razliCnih nivojev: nivo posameznika, druzine, lokalne skupnosti in drzave. Neodvisnost



bo zelo

visoka, ko bo imel posameznik na voljo dovolj resursov, da ne bo odvisen od drugih. Po
drugi

strani pa si, Ce sledimo tovrstni opredelitvi, odvisnost razlagamo veliko bolj kot produkt
druzbenih in ekonomskih dejavnikov (ali pomanjkanja s tem povezanih resursov) kot pa

produkt narave oziroma neizogibnih posledic bioloSkega staranja (Clarke,
2010).

Eticni izzivi v institucionalni oskrbi starejSih

Starostniki so ranljiva skupina populacije, ki je tudi zaradi tega postavljena pred Stevilne
etiCne

izzive. V tem oziru so starostniki v institucionalni oskrbi e posebej ranljivi (Dwyer, et al.,

2009; Suhonen, et al., 2010; Bollig, et al., 2016). Ranljivost je kompleksen koncept, ki je
v

najSirSem smislu pri odraslem opredeljena skozi nudenje zdravstvene in socialne oskrbe

oziroma se kot takSna povecuje s starostjo, pojavom kroni¢nih bolezni, Sibkostjo in
upadom

kognitivnih sposobnosti (Shanahan, 2012). Po drugi strani pa je ranljivost pacientov
doloCena

z njihovim socialnim polozajem v sistemu zdravstvenega varstva in v odnosu do
zdravstvenih

delavcev. Pacienti se morajo pogosto zanas$ati na odlocCitve, ki jih v njihovem imenu
sprejemajo

zdravstveni delavci in sodelavci, zaradi Cesar takSna odvisnost povecuje njihovo
ranljivost. Pri

tem se priCakuje, da bodo zdravstveni delavci in sodelavci spostovali etiCne vrednote in

kontekst pacientove ranljivosti (Kim, 2015).

Rees in sodelavci (2009) so skozi tematski pregled literature raziskovali pogled
medicinskih



sester na eti¢na vprasanja, ki se pojavljajo v zdravstveni negi in oskrbi starostnikov.

Identificirali so 4 teme, in sicer (1) vzroki za pojav eti¢nih vprasanj pri medicinskih
sestrah, (2)

razlike v videnju med medicinskimi sestrami in pacienti/bliznjimi, (3) osebni odzivi

medicinskih sester na eti¢na vpraSanja ter (4) odnos med medicinsko sestro in
zdravnikom. V

okviru prve teme so medicinske sestre prepoznale Sest vzrokov, ki prispevajo k
nastanku eticnih

vprasanj in dilem v zdravstveni negi starostnika. Kot pomemben vzrok za nastale eti¢ne
dileme

v zdravstveni oskrbi starejSih so bili identificirani zdravniki (npr. zaradi ¢asovne
nedostopnosti,

neustreznega procesa odlo€anja, neprimernega zdravljenja boleCine, nezadostnega
Znanja o

paliativni oskrbi itd.). Sledita pomanjkanje finan¢nih sredstev in nezadostna kadrovska
zasedba,

kar lahko pogojuje neeti¢ne prakse (npr. raba posebne varovalne opreme, umiranje v
samoti) in

interesi druzine in drugih bliznjih, pri ¢emer lahko pride do konflikta interesov med
druzino in

pacientom (npr. pacient odklanja hrano, medtem ko ga druzinski ¢lani fizi€no silijo).
Cetrti

identificiran vzrok je povezan z druzbenim in institucionalnim odnosom do starostnikov

(npr.

ageizem) in peti z rutino pri izvajanju zdravstvene nege oziroma oskrbe. V nasprotju s
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konceptom, kjer je v ospredju prilagajanje pacientovim potrebam, je rutinsko izvajanje

zdravstvene nege oziroma oskrbe, zlasti v dolgotrajni oskrbi, postavljeno pred
preizkusnjo



odvzema avtonomije starostniku. Gre zlasti za izvajanje zdravstveno negovalnih
aktivnosti/aktivnosti oskrbe v skladu z na¢rtovanim urnikom in redom oddelka (npr.

dologevanje 8asovnega okvira za kopanje, odvajanje, spanje itd.). Sesti identificiran
vzrok za

pojav eti€nih vpradanj in dilem je povezan z medsebojnimi odnosi znotraj profesionalne
skupine

in tistimi sodelavci v oskrbi, ki z medicinskimi sestrami sodelujejo (npr. nesoglasja in
pritiski

znotraj skupine preprecujejo ustrezno ukrepanje) (Rees, et al., 2009; Suhonen, et al.,
2010).

Skozi pregled literature so Bollig in sodelavci (2016) ugotovili, da obstajajo dve veliki
skupini

etiCnih vprasanj in dilem, ki sta prisotni v institucionalni oskrbi starostnikov. Prvo skupino

sestavljajo t. i. »vsakodnevna eti€¢na vprasanja in dileme, kot je npr. vprasanje
avtonomije,

zasebnosti, informiranega pristanka, uporabe ovirnic in drugih posebnih varovalnih
ukrepov,

nasilno vedenje, zavraCanje zdravil, hrane, nastanitve ali pomanjkanje resursov. Drugo
skupino

predstavljajo t. i. »velika etiCna vpradanja in dileme, ki se v pretezni meri nanasajo na

vprasanja, povezana z zivljenjem in smrtjo, vklju€ujo€ odlocitev po smiselnosti
vzdrzevanja

Zivljenja ali uporabe terapije, ki ohranja pri Zivljenju, smiselnosti hospitalizacije ter
podobni

primeri. Med pomemben eti¢ni problem v socialnovarstvenih zavodih isti avtorji (Bollig, et
al.,

2016) pristevajo tudi nezadostno participacijo svojcev v procese odlo¢anja, kar ima za

posledico konflikte med zdravstvenih osebjem ter drugimi sodelavci in
SVOjCi.



Podobno kot Bollig in sodelavci (2016) so tudi Preshaw in sodelavci (2016) skozi pregled

literature, vezan na etiCna vprasanja med zdravstvenimi delavci v socialnovarstvenih
zavodih,

ugotovili, da se kljub raznolikosti v uporabljeni metodologiji, populacijah in drzavah,
pojavljajo

podobna etiCna vprasanja in dileme, povezane z oskrbo starejSih. Najbolj pogosta eti¢na

vprasanja, o katerih raziskave poroc€ajo, so povezana z navzkrizjem osnovnih eti¢nih
principov.

V zvezi s tem se namreC postavlja vprasanje, kako etiCha nacela, in sicer spostovanje

avtonomije, naCelo dobronamernosti, na¢elo neskodljivosti in nacelo pravicnosti ter
druga

profesionalna eti¢na nacela (npr. spostovanje zaupnosti, dolZznost do nudenja oskrbe in
drugo

izpolnjevanje profesionalnih odgovornosti) prihajajo v praksi v konflikt eno z drugim.
Druga

najbolj pogosta eti¢na vprasanja so se nanasala na komunikacijo in odlo¢anje, ki je
vkljuCevala

zdravstvene delavce in sodelavce, paciente in njihove svojce. Tretja skupina etic¢nih
vprasan;j je

bila povezana z nezadostnimi resursi, kar vklju€uje znanje, finan¢na sredstva, €as in
dostop do

zdravstvenih storitev ter vodi v nesposobnost zadovoljevanja posameznikovih
individualnih

potreb ali vzdrZzevanja dobrega pocutja. Zadnja skupina eti¢nih vprasanj pa je povezana
z
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zagotavljanjem kakovosti nudenja zdravstvene oskrbe in zdravljenja. Ob tem Preshaw in

sodelavci (2016) poudarjajo, da ageizem, Ceprav redko omenjen, prispeva s svojimi

predpostavkami (predsodki, op. a.) k Stevilnim zgoraj omenjenim eti¢nim vprasanjem ali



dilemam.
Osnovna eti¢na nacela

Medicinske sestre pri svojem delu s pacienti, druZino in skupnostjo, nenehno presojajo o
zadevah, pri katerih se pojavljajo vprasanja: »Ali delam prave stvari?« in »Ali jih delam
dobro«? (Kadivec, 2004), pri Cemer mora ta presoja v vsaki situaciji vklju€evati aplikacijo

osnovnih eti¢nih nacel (Wallace, 2008). Zdravstvena nega kot human poklic temelji na
naboru

moralnih vrednot, ki gradijo etiCnhe standarde, ki nato usmerjajo prakso zdravstvene
nege

(Suhonen, et al., 2010; Kim, 2015). Ko govorimo o eti¢nih nacelih, govorimo o pravilih,

standardih ali smernicah ukrepanja, ki izhajajo iz teoreti¢nih predpostavk (razlicnih
moralnih

teorij) o tem, kaj je dobro za Cloveka. Eti€na nacela so koristna pri identificiranju eti¢nih

vprasanj, pojasnjevanju pomembnih dejavnikov, razkrivanju skritih predpostavk in
nacrtovanju

primernih ukrepov. Kljub temu pa razumevanje teh nacel samo po sebi ne bo razresilo

problemov, povezanih z zdravstveno oskrbo, saj eno ali ve€ nacel lahko v dani situaciji
narekuje

razlicne usmerite. V nekaterih primerih pa se zdi, da so posamezna nacela prevecC
abstraktna in

ne dovolj specificna ali celo prakti¢na (npr. nih€e ni nikoli povsem avtonomen, zatorej,
katera

stopnja avtonomije je sprejemljiva in kako to lahko dolocCimo ali pa primer, Ce je pacient
iz

kulture, v kateri je odlo€anje normativno prepusceno druzini) (Grace, 2009). Ne glede na

nekatere situacije, kjer uporaba eticnih nacel ni vedno aplikativna, pa je pomembnost
le-teh pri



delu v zdravstveni negi ali v katerem drugem skrbstvenem poklicu temelj spoStovanja

sogloveka. Stiri temeljna etiéna nacela, ki so kljuéna v procesu etiénega odloganja, so
(Spence

Cagle, 2001; Burkhardt & Nathaniel, 2008; Wallace, 2008; Grace, 2009; Kim,
2015):
- avtonomija,
- dobronamernost,
- neSkodljivost in
- pravicnost.
Nacelo dobronamernosti je izhodiS€e mnogim profesionalnim kodeksom etike, saj
opredeljuje
»delati dobro« ali sodelovati na nacin, ki koristi prejemniku oskrbe (Spence Cagle, 2001;

Kadivec, 2004; Burkhardt & Nathaniel, 2008). V zdravstvenih ustanovah je
dobronamernost

prepoznana kot dolZznost povecevati koristi in zmanjSevati Skodljivost za pacienta
(Grace,
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2009). V primeru pojava eti¢ne dileme je potrebno pretehtati vsak ukrep v luci, kaj je
dobro in

kaj slabo ter nato sprejeti odloCitev, ki temelji na tem, kateri ukrep bi bil najboljsi za
pacienta

ali njegove bliznje ter s tem doseci cilj kakovostne zdravstvene nege oziroma oskrbe
(Spence

Cagle, 2001). Opisano sicer lahko pojmujemo kot proces eti€nega odlo¢anja, kjer se
sreCujeta

strogi racionalizem ter etika skrbi, ki vsak zase ne moreta ponuditi zadovoljivega
odgovora,

zato eticno odlo€anje nujno zahteva skupne aktivnosti ¢lanov zdravstvenega tima



(Ovijag,

2012).

V¢&asih se zgodi, da je nacelo dobronamernosti v konfliktu z nacelom avtonomije. Grace
(20009,

p. 23—24) navaja primer pacientke s sepso, ki odklanja vstavitev i. v. kanala za dovajanje
tekocin

in antibiotikov. Na prvi pogled se zdi, da obstaja dilema: spoStovati njeno avtonomijo ali

zavrniti njeno odlogitev in ji na ta nadin resiti Zivljenje. Ce pacientka ne izpolni vseh
kriterijev

za prostovoljni informirani pristanek, potem ni zmozna avtonomno odlocati, saj se ne
zaveda

tveganj in koristi zavrnitve tak$nega postopka. Ceprav se bo lahko podutila
nespostovana in

njeno zaupanje spodkopano, je dobronamerno priceti z zdravljenjem, vendar zmanj3ati
prej

omenjene negativne odzive.

Z idejo dobronamernosti je povezan tudi paternalizem (Burkhardt & Nathaniel, 2008;
Grace,

2009; Welford, et al., 2012), ki ga navaja Spence Cagle (2001), in je spoznan kot
rezultat

konflikta med dobronamernostjo in avtonomijo in ga v neki meri prikazuje tudi zgorniji
primer.

Paternalizem je z vidika spola pristranski izraz, ki dobesedno pomeni »obnas$ati se na
oCetovski

nacin« (Burkhardt & Nathaniel, 2008) in je pogosto spoznan kot negativen (Burkhardt &

Nathaniel, 2008; Grace, 2009), Ceprav vedno ni takSen. Z vidika etike paternalizem
pomeni

preklicati odlocCitev ali preferenco posameznika (Grace, 2009), v sistemu zdravstvenega
varstva



so to zdravstveni delavci, ki omejijo avtonomijo pacienta z namenom obvarovati ga pred

tveganji in nevarnostmi (Spence Cagle, 2001; Burkhardt & Nathaniel, 2008).
Razumevanje

prave narave paternalisticnega ukrepanja kot dobronamernega in dolgoro¢no
usmerjenega k

podpiranju avtonomije pacienta omogocCa osredotoCanje na potrebe pacienta in ne na
lastne

potrebe (Grace, 2009).

Nacelo neskodljivosti je tesno povezano z naCelom dobronamernosti, saj zahteva, da
ravnamo

na takSen nacin, da ne povzro¢imo Skode pacientu (lat. maxim primum non nocere)
(Grace,

2009), ki je lahko namerna, povezana s tveganjem za njen nastanek ali nastane med
izvajanjem

dobronamernega dejanja (Burkhardt & Nathaniel, 2008). Primer slednjega je lahko
aplikacija

protibole€inske terapije umirajoemu, s ¢imer se lahko nenamerno prispeva k zmanjsani

frekvenci dihanja in smrti. Da bi se temu nenamernemu dejanju izognili, ki je lahko v
oceh
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